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EXTRACTIONS DES PREMIERES MOLAIRES PERMANENTES 

ATTEINTES DE MIH : LE POINT DE VUE DE L’ORTHODONTISTE 

 

I. INTRODUCTION 

La première molaire permanente (PMP) joue le rôle « clé de l’occlusion » selon 

Angle et tient une place primordiale dans la thérapeutique orthodontique. 

L’hypominéralisation incisive-molaire ou Molar Incisor Hypomineralization 

(MIH), rendant les PMP plus fragile présente non seulement un problème de santé 

bucco-dentaire (1, 2), un fardeau psychologique et économique pour les enfants affectés 

et pour leur famille (3, 4), mais aussi constitue un vrai challenge pour les chirurgiens-

dentistes et pour les orthodontistes. 

Compte tenu des difficultés impliquées dans le traitement de MIH 

(hypersensibilité, progression rapide des caries, anxiété, difficultés avec anesthésie, 

répercussion esthétique, échec des restaurations), un diagnostic précoce est essentiel 

pour minimiser ses conséquences. 

La prise en charge des PMP atteintes de MIH selon leur sévérité entre autres a 

été abordée par plusieurs études (5-11). Un arbre de décision thérapeutique a été proposé 

par Mathu-Maju et Wright en 2006 (11) ; puis plus tard en 2018, un panel de 

thérapeutique a été élaboré par Craveia et al. (12) : prévention-reminéralisation pour les 

atteintes légères, restauration directe ou indirecte ou coiffe pédiatrique préformée dans 

certains cas plus sévères et enfin extraction comme le dernier recours dans les cas très 

sévères. Le choix thérapeutique dépend de la sévérité, de la présence d’une malocclusion 

générale, de l’âge du patient, de l’état des dents voisines ainsi que de l’attente du patient 

et de ses parents (2, 9). 

Cependant, dans la pratique actuelle, les chirurgiens-dentistes prescrivent 

fréquemment les extractions des PMP alors qu’elles ne sont pas habituellement 

recommandées dans la pratique orthodontique. Plusieurs études indiquent comment 

guider l’évolution des secondes molaires permanentes (SMP) (13-15) mais aucune 
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n’évoque les contraintes de la mise en occlusion des troisièmes molaires permanentes 

(TMP) en place de SMP. 

L’objectif de cette thèse est de démontrer les difficultés orthodontiques à la suite 

de l’extraction des PMP atteintes de MIH dans la récupération des SMP et 

particulièrement dans celle des TMP et enfin de proposer de nouvelles lignes directrices 

pour intégrer la gestion de la mise en occlusion des TMP dans la décision thérapeutique 

des MIH. 
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II. RAPPELS SUR LA MIH 

1. Définition 

La MIH (Figure 1) est définie comme une anomalie qualitative de l’émail, consistant en 

une hypominéralisation d’origine systémique, intéressant toujours au moins une 

première molaire permanente, parfois les quatre avec un degré de sévérité souvent 

variable. Les incisives permanentes sont également fréquemment touchées (1, 2, 5) bien 

que les canines ou d’autres sont plus rarement impliquées (2, 16).  

 

 

Figure 1 : cas MIH modéré à sévère des PMP chez un patient de 7 ans (photos du 

Dr NGUYEN D-H) 

 

2. Prévalence 

La prévalence attribuée sur la MIH varie significativement entre les études, de 2,9% à 

44%, en fonction de la région, du pays étudié et des critères diagnostics utilisés (17). 

Une revue systématique et méta-analyse de 2017 a constaté que la MIH touche 878 

millions de personnes dans le monde en 2015 avec 17.5 millions de nouveaux cas chaque 

année (18).  

D’autres études ont montré que la prévalence moyenne mondiale de MIH chez les 

enfants est à 14,2% (19) et celle de HSPM varie entre 0 et 21,8% selon les pays (20). Il 

se peut que ces chiffres de prévalence soient sous-estimés à cause de la difficulté du 

diagnostic dans certains cas d’absence d’opacité identifiée (délabrements importants, 

reconstitutions atypiques, PMP extraites…) (21). 
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3. Diagnostic 

3.1. Critères diagnostiques 

Les critères diagnostiques suivants ont été définis lors du congrès de l’EAPD en 2003 : 

- Opacité démarquée 

- Fracture amélaire post-éruptive 

- Restaurations atypiques 

- Extraction d’une molaire en raison de MIH 

En effet, les lésions caractéristiques de la MIH peuvent être de couleur blanche, jaune 

crémeuse ou brune, d’épaisseur normale avec une surface lisse, localisées au niveau des 

deux tiers occlusaux ou des bords libres (2, 5, 22).  Elles sont bien délimitées, 

asymétriques et variables en étendu et en sévérité, pouvant aboutir à des fractures 

amélaires post-éruptives (PEB) et/ou à des caries atypiques plus ou moins importantes 

(23-26).  L’association d’une absence de molaire à d’autres critères diagnostiques 

(opacité démarquée, PEB, restauration atypique) sur les autres molaires ou incisives 

indique plausiblement une avulsion pour cause de MIH. 

 

3.2. Diagnostic précoce: HSPM (Figure 2) 

L’hypominéralisation peut toucher les deuxièmes molaires temporaires associées ou 

non aux canines temporaires. Ce type de défaut est nommé Hypomineralised 

Second Primary Molars (HSPM) par l’Académie Européenne de Dentisterie 

Pédiatrique (EAPD) (20). La présence de HSPM figurait un facteur prédictif de 

MIH et multiplierait le risque de développer la MIH par plus de quatre (21, 27). 
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Figure 2 : Photographie d’après GAROT et al. (2019) (27) :  Patient de 6 ans atteint de 

MIH et de HSPM. * Fracture post-éruptive de l’émail associée à une opacité jaune sur 

la première molaire permanente droite (PMP) 16. ** Opacité blanche sur la 2e molaire 

temporaire droite. 

 

3.3. Sévérité des atteintes  

Cliniquement, la sévérité de MIH varie d’un léger changement de couleur (opacité 

crémeuse blanche ou jaune) à une grave dégradation de l’émail (1).  

Trois degrés d’atteinte de MIH sont classiquement décrits : léger, modéré, sévère 
(Figure 3) (2).  

 

 

Figure 3 : D’après WEERHEIJM et al. (2003) (2) : Classification des 
hypominéralisations molaire-incisive (MIH). 
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3.4. Diagnostic différentiel 

Le diagnostic différentiel de la MIH se discute avec d’autres anomalies congénitales et 

acquises de la structure amélaire : 

- Amélogenèses imparfaites sont les défauts héréditaires de l’émail, leur 

phénotypes hypoplasique ou hypominéralisée se caractérisent par une atteinte 

généralisée au niveau des dents temporaires et permanentes. On peut donc les distinguer 

avec la MIH par leur distribution topographique. Il existe toutefois une grande variabilité 

d’expression phénotypique avec des possibilités d’association des formes 

hypominéralisée, hypoplasique et hypomature, ce qui complique le diagnostic 

différentiel (28). 

- Fluorose se caractérise par des lésions diffuses contrairement à des lésions bien 

délimitées de la MIH. De plus, l’anamnèse et notamment le bilan des apports fluorés 

pendant la petite enfance permettra de différencier la fluorose de la MIH 

- Hypominéralisations d’origine systémique liées à une hypocalcémie ou autres 

anomalies métaboliques et systémiques survenant durant la phase de minéralisation ou 

de maturation matricielle amélaire 

- Lésions carieuses 

- Dyschromies d’origine extrinsèque acquises 

 

3.5. Aspect étiologique 

Son étiologie reste inconnue à ce jour mais semble complexe et multifactorielle, faisant 

intervenir les facteurs intrinsèques et extrinsèques sur les périodes pré-, péri- et post-

natales ainsi que les prédispositions génétiques, contribuant à des perturbations du 

métabolisme améloblastique et de la maturation matricielle (5, 29, 30). 

Ces facteurs incluent entre autres l’exposition aux toxine PCB et dioxines, les 

complications pré, péri et néonatales (une malnutrition, un problème de santé de la mère 

pendant la grossesse, une naissance prématurée, un poids à la naissance très faible…), 

les maladies communes de l’enfant (les maladies respiratoires, les otites…), l’exposition 

au fluor, les maladies chroniques spécifiques (la maladie cœliaque, la fibrose cystique, 

les néphropathies…)  (30), les antibiotiques (31)), les bisphénols A (32) et les 
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polymorphismes génétiques (du gène SCUBE1, des gènes codant pour les protéines 

amélaires) (33-35). Son étiologie reste inconnue à ce jour mais semble complexe et 

multifactorielle, faisant intervenir les facteurs intrinsèques et extrinsèques sur les 

périodes pré-, péri- et post-natales ainsi que les prédispositions génétiques, contribuant 

à des perturbations du métabolisme améloblastique et de la maturation matricielle (5, 

29, 30). 

La minéralisation des PMP étant proche de celle des incisives permanentes suppose une 

origine systémique survenant entre 0 à 4 ans (1, 31). Néanmoins, les études plus récentes 

montrent que cet intervalle a été limité aux six premiers mois de vie de l’enfant (32, 36). 

 

3.6. Apparence histologique 

Les dents affectées de MIH présentent un changement de l’arrangement des cristaux 

amélaires, entraînant des propriétés mécaniques inférieures (dureté et module 

d’élasticité réduits) par rapport à l’émail normal (37-42) (Figure 4). 

 

 

Figure 4 : D’après FEARNE et al. (2004) (38) : Images microscopiques de l’émail 

normal (en haut : structure dense, bien organisée, d’orientation uniforme) et de l’émail 

hypominéralisé (en bas : les cristaux semblent plus lâches et irréguliers).  
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4. Thérapeutique des PMP touchées par la MIH 

4.1. Généralités 

Une approche thérapeutique en 6 étapes a été proposée par William et al. en 2006 (43) 

dans le cadre du diagnostic et de la prise en charge de la MIH :  

- Identification du risque 

- Diagnostic précoce 

- Reminéralisation – Désensibilisation 

- Prévention des clivages amélaires 

- Restauration - Avulsion 

- Maintenance à long-terme 

Après le gradient thérapeutique de Mathu-Maju et Wright en 2006 (11), Craveia et al. 

en 2018 (12) ont présenté un panel de thérapeutique en fonction de la gravité de la MIH : 

- Si elle est légère (figure : 5a) : la prévention – reminéralisation sera 

préconisée, consistant en une éducation thérapeutique de l’hygiène bucco-dentaire et 

alimentaire, une surveillance, des fluorations topiques biannuelles et un scellement des 

sillons. 

-  Si elle est modérée (figure : 5b) : en plus des mesures préventives, s’ajoutent 

des thérapeutiques restauratives directes (au composite ou aux verres ionomères) ou 

indirectes partielles collées. Le collage devra s’effectuer sur des marges saines d’émail 

à cause de la qualité d’adhésion diminuée sur l’émail hypominéralisé. 

-  Si elle est sévère (figure : 5c) : des coiffes pédiatriques préformées pourront 

être la solution idéale jusqu’à la fin de la croissance puis seront remplacées par des 

inlays/onlays/overlays et réhabilitations prothétiques durables (8).  

Néanmoins, la prise en charge de ces dents présente un défi à la fois pour le patient et 

pour le chirurgien-dentiste lié aux difficultés à réaliser une anesthésie suffisamment 

efficace (13). En cas d’échec des thérapeutiques restauratrices, l’avulsion pourrait être 

la solution en dernier recours (3, 44). Cette décision thérapeutique devra se faire en 
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collaboration avec l’orthodontiste en tenant compte de la présence de la troisième 

molaire permanente (TMP), de la classe d’Angle ainsi que de la typologie faciale.  

 

 

Figure 5 : Photographies d’après CRAVEIA et al. (2018) (12) : MIH selon les 

sévérités. 5a : MIH légère (émail blanc, opaque) ; 5b : MIH modérée (coloration jaune, 

brune, surface   crayeuse et effondrement post-éruptif de l’émail) ; 5c : MIH sévère 

(atteintes associées à des pertes de substance importante).  

 

4.2. Evolution sans prise en charge 

- Hypersensibilité : la fonction protectrice de l’émail affecté ne peut plus être 

assurée contre les stimuli thermiques, chimiques et/ou mécaniques à cause de sa porosité 

et de l’exposition dentinaire suite à la fracture amélaire (11, 45). 

- Impact sur l’hygiène bucco-dentaire (HBD) : la sensibilité impacte la qualité 

et la fréquence des brossages (2), HBD est donc défectueuse. De plus, la 

méconnaissance d’éruption de la molaire et la vulnérabilité par sa position (postérieure, 

au fond de la bouche) font que les débris et les plaques s’accumulent facilement. 

- Lésion carieuse à évolution rapide : MIH est considérée comme un facteur de 

risque pour le développement de la carie (46). Vargas-Ferreira et al. (47) ont conduit 

une méta-analyse sur l’association des caries et des défauts de développement de l’émail 

(DDE) et ont trouvé une association positive entre les deux. L’accumulation de plaque 

dentaire résultant de la porosité de l’émail et de la mauvaise HBD augmente le risque 

carieux et favorise la progression carieuse (48, 49). De plus, la présence des opacités de 

l’émail augmente le risque carieux (50). 

- Douleur pulpaire :  L’émail hypominéralisé est un très mauvais isolant contre 

les changements thermiques bucco-dentaires. Le stress chronique sur la pulpe déclenche 
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une réponse inflammatoire qui fait que la pulpe réagit avec beaucoup moins de 

stimulation que normalement nécessaire car le seuil de la douleur est abaissé par les 

médiateurs inflammatoires. Cette douleur rend l’anesthésie plus difficilement atteinte 

même en augmentant la dose. De plus, les bactéries peuvent pénétrer à travers l’émail 

hypominéralisé et se rendre dans la dentine même si la surface externe de l’émail semble 

intacte. Ces bactéries créent une réaction inflammatoire chronique de la pulpe entraînant 

des changements neuronaux de la pulpe, le seuil d’activation neuronale est donc abaissé 

(35). 

- Anxiété : Les enfants atteints de MIH manifestent souvent une anxiété dentaire 

à la suite de nombreuses expériences dentaires invasives et douloureuses (anesthésie 

locale non optimale, fréquence de visite augmentée…). La coopération de l’enfant est 

donc de moins en moins bonne. 

- Qualité de vie perturbée : Une récente étude brésilienne a démontré un impact 

négatif de MIH sur la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire selon les perceptions 

des écoliers et de leurs parents / tuteurs (51). 

La prise en charge tardive à un stade avancé rend le traitement encore plus complexe et le 

pronostic d’autant plus mauvais amenant à une avulsion inévitable. En effet, les formes 

sévères avec une perte de substance importante, avec ou sans lésions carieuses associées 

peuvent compromettre la pérennité de la dent sur l’arcade. Selon Ong et Bleakly, 2010, 

l’extraction des PMP compromises serait probablement bénéfique dans certains cas en 

prenant en compte le rapport bénéfice-risque pour l’enfant (44). 

 

4.3. Thérapeutiques conservatrices des PMP 

4.3.1. Restauration directe en résine composite (Figure 6) 

La quantité d’émail à éliminer et la limite de la future restauration sont à déterminer en 

faisant la balance entre conservation tissulaire et risque de fractures marginales (8). 

La durée du mordançage doit être réduite à quelques secondes afin de laisser une surface 

d’émail résiduel rugueuse et donc d’augmenter l’efficacité du collage. Les systèmes 

auto-mordançants (SAM) sont recommandés par leur avantage de réduire 



 

21 

considérablement le risque de sensibilités postopératoires du fait du maintien des 

bouchons de boues dentinaires (52). Cependant les SAM diminuent significativement 

des forces d’adhésion à l’émail par rapport aux adhésifs avec pré-mordançage (53, 54).  

De ce fait, certains auteurs préconisent un pré-mordançage au niveau de l’émail 

uniquement, avec de l’acide orthophosphorique à 35 %, avant l’application du SAM afin 

de majorer les forces d’adhésion au niveau de l’émail (55). 

Afin de réduire le stress au niveau de l’interface dent/obturation donc de minimiser le 

risque de rupture de l’interface, on utilise un composite fluide comme couche initiale 

puis un composite micro-hybride par la technique de stratification pour restaurer 

l’anatomie (56). Les avantages et les inconvénients de la résine micro-hybride sont 

présentés dans le Tableau 1. 

 

Tableau 1 : Avantages et inconvénients des résines composites conventionnelles (57). 

L’inconvénient de cette technique est la présence d’une contraction de prise lors de la 

polymérisation du matériau.  
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Figure 6: Photographies d’après LEHMANN (2008) (56) :  Restauration adhésive 

en composite de la 26 en technique directe. 

 

4.3.2. Restauration directe par techniques sandwichs 

Cette technique est le recours de la technique précédente en associant la résine 

composite à des ciments verres ionomères modifiés par addition de résine (CVIMAR) 

qui ne présentent pas de contraction de prise. Ces CVIMAR sont utilisés en 

remplacement de la dentine tandis que la résine composite se substitue à l’émail (58). 

 

4.3.3. Coiffes pédiatriques préformées (Figure 7) 

Les coiffes pédiatriques préformées (CPP) peuvent être en acier inoxydable avec ou sans 

facette céramique ou en zircone. A noter que les coiffes en acier inoxydable avec facette 

céramique et en zircone ne sont pas commercialisées en France (59). 

 

Figure 7 : Photographies d’après GAROT et al. (2019) (27) :   Restauration de 

la 16 par CPP. 

 

Ces coiffes seront remplacées à la fin de la croissance par des inlays/onlays/overlays et 

de réhabilitations prothétiques durables (8). 
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4.3.4. Inlays/onlays/overlays 

Les inlays/onlays/overlays peuvent être en composite ou en céramique, offrant une 

économie tissulaire et une meilleure qualité esthétique (60). Ci-dessous la comparaison 

des 2 matériaux (tableau 2) et leurs critères décisionnels (tableau 3) : 

 

Tableau 2 : Avantages et inconvénients des différents matériaux (61, 62). 

 

Tableau 3 : Critères décisionnels en faveur de la céramique ou du composite (62, 63). 
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Aucun type de restauration est idéal et systématique. C’est la responsabilité du 

clinicien de choisir les matériaux et la technique adaptés à chaque cas. 

 

 

4.4. Extraction des PMP très délabrées 

Dans les cas où la pérennité à moyen et à long terme des PMP n’est plus assurée, la 

question de leurs avulsions se pose. 

Une concertation multi-disciplinaire impliquant l’odontologie pédiatrique et 

l’orthodontie est nécessaire dans les formes sévères de MIH pour confirmer l’indication 

d’avulsion des PMP. 

Les critères à prendre en compte sont (64): 

- Le degré de sévérité de la MIH  

- La symptomatologie avec antécédents de complications pulpaires 

- La coopération du patient 

- L’asymétrie intra-arcade 

- La présence d’une dysharmonie dents-arcade 

- La relation intermaxillaire 

- La classe squelettique et dentaire 

- L’âge dentaire 

- La présence et l’état des autres dents (notamment des dents de sagesse). 

L’objectif de l’extraction est de profiter au maximum de la mésialisation de la seconde 

molaire permanente (SMP) pour la fermeture spontanée de l’espace d’extraction de la 

PMP (13) ainsi que de minimiser les effets négatifs tels que la rotation, la version, la 

migration indésirable des dents voisines (seconde prémolaire permanente (SPmP) et 

SMP). 

Le moment idéal de l’extraction se situe en denture mixte stable, lorsque la SMP débute 

la furcation radiculaire, au stade 7 de Nolla (65) (Figure 8) ou au stade E de Demirjian 
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(66) (Figure 9) et il est généralement plus critique à la mandibule qu’au maxillaire (64). 

En effet, l’avulsion de PMP mandibulaire présente plus de difficultés pour la fermeture 

spontanée de l’espace d’extraction, ceci pourrait être expliqué par la différence entre le 

trajet d’éruption de la SMP maxillaire et celui de la SMP mandibulaire  (67) : 

- Au maxillaire : L’apex de la SMP maxillaire est proportionnellement placé 

plus mésialement par rapport à la couronne. De ce fait, la SMP maxillaire s’inclinera 

vers l’avant et atteindra facilement la position satisfaisante sur l’arcade après l’avulsion 

de la PMP maxillaire (67). La revue systématique de Eichenberger et al. (68) a conclu 

que les extractions des PMP maxillaires entre l’âge de 8 et 11,5 ans montrent des 

résultats cliniques plus favorables, on obtient souvent une fermeture spontanée de 

l’espace d’extraction par migration mésiale de la SMP. 

- A la mandibule : La position initiale de la SMP mandibulaire est moins 

favorable. L’apex de la SMP mandibulaire est placé en général plus distalement. La 

couronne aura tendance donc à s’incliner davantage en mésial lors de son éruption vers 

l’espace d’extraction (67). Il a été démontré que les extractions effectuées chez les 

enfants de 8 à 10,5 ans amènent de meilleurs résultats que chez les enfants plus jeunes 

ou plus âgés (68). 

 

 

                    Figure 8 : D’après SABER et al. (2018) (65) : stade 7 Nolla. 
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Figure 9 : stade de Dermirjian (66) 
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III. CONSEQUENCES DE LA PERTE D’UNE PMP  

Les PMP jouent le rôle d’une clef de l’occlusion. Leur perte sans traitement ultérieur 

amène à des répercussions importantes sur le développement bucco-dentaire et 

maxillo-facial ainsi que sur les fonctions orales. 

1. Conséquences dentaires 

À la suite de l’extraction d’une PMP, l’équilibre occlusal n’est plus assuré. Les dents, 

notamment celles bordant les sites d’extraction, effectuent des mouvements complexes 

dans le but de fermer l’espace d’extraction (66). Ces mouvements sont plus ou moins 

importants selon l’âge dentaire auquel l’extraction est pratiquée et selon l’extraction de 

la PMP supérieure ou inférieure. 

 

1.1. Au niveau des dents adjacentes  

1.1.1. La mésioversion coronaire de la SMP et sa migration mésiale 

Jalavik et al. (13) ont montré que la composante mésiale du trajet d’éruption de la SMP 

supérieure favorise la fermeture de l’espace d’extraction de la PMP tandis que celui de 

la SMP inférieure plus vertical engendre la version et l’espacement. 

a. Au maxillaire  

La mésialisation spontanée de la SMP se produit de façon satisfaisante jusqu’à 12 ans 

d’âge dentaire (69). Cette migration mésiale peut atteindre la fermeture totale de 

l’espace d’extraction de la PMP (70). La rotation mésio-palatine autour de la racine 

palatine ainsi que la version mésiale de la SMP sont d’autant plus prononcée que 

l’extraction a été faite tardivement. (71). Si l’extraction de PMP est pratiquée après 

l’évolution de la SMP, cette dernière se verse mésialement. La mésioversion de la SMP 

empêche son éruption totale favorisant une infraclusion d’autant plus marquée que la 

molaire mandibulaire antagoniste s’égresse (71). 
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b. A la mandibule 

Les conséquences sont beaucoup moins satisfaisantes.  

Il est rare d’obtenir la fermeture totale de l’espace d’extraction. La mésialisation 

spontanée s'effectue correctement lorsque l'édification radiculaire de la SMP n'a pas 

encore commencée. Au fur et à mesure que les racines se forment, ce mouvement de 

translation s'associe à une mésioversion et à une rotation mésiolinguale car la table 

osseuse linguale est plus fine que la vestibulaire (64).  

En cas d’extraction seulement des PMP inférieures, la migration des SMP inférieures 

pourrait être plus lente que l’égression des PMP supérieures, ce qui bloque la migration 

mésiale des SMP inférieures. Cette dernière va se verser mésialement provoquant des 

interférences occlusales et une diminution de l’efficacité masticatoire (64).  

Teo et al. (72) analyse la fermeture spontanée de l’espace d’extraction des PMP chez 

236 enfants de 7 à 13 ans et trouve que seulement 66% des extractions des PMP 

mandibulaires au moment idéal (stage E) entraînent une fermeture spontanée. Ils 

supposent que le timing d’extraction seul ne semble pas assurer le succès de la fermeture 

d’espace. Dans une autre étude plus récente, Teo et al. (73) analyse les facteurs 

radiographiques supplémentaires pouvant être un meilleur prédicteur de la fermeture 

spontanée de l’espace d’extraction des PMP inférieures. Ils concluent que : en plus du 

bon timing de l’extraction, il faut également prendre en compte la présence de la TMP, 

l’angulation de la SMP ainsi que la position de la SPmP. (Figure 10). L’extraction de la 

PMP aurait un effet favorable sur l’éruption de la TMP en augmentant l’espace 

d’éruption de celle -ci. L’angulation mésiale de la SMP peut contribuer à une fermeture 

spontanée plus favorable. Le développement de la SPmP dans la bifurcation de la 

deuxième molaire primaire est nécessaire pour un bon guidage lors de l’éruption pour 

empêcher la dérive distale, la rotation ou l'inclinaison de la SPmP dans l’espace 

d’extraction de la PMP. 
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Figure 10 : D’après TEO et al. (2016) (73) : 3 facteurs radiographiques pouvant 

affecter la fermeture spontanée (1) : La position de la SPmP. (2) : L’angulation de la SMP. 

(3) : La présence de la TMP. 

 

1.1.2. La migration et la version distale des prémolaires et des canines  

Il est très fréquent que la SPmP mandibulaire prenne une dérive distale, accompagnée 

d’une version et d’une rotation (64). Ce mouvement est beaucoup plus rare et moins 

important au maxillaire (71). 

Lors de l’extraction très précoce d’une PMP mandibulaire, avant l’âge de 8 ans, la SPmP 

n’est pas encore enchâssée entre les racines de la deuxième molaire temporaire (DMT), 

en perdant son guide d’éruption (la PMP), la SPmP peut avoir une éruption distale en 

cherchant la voie d’éruption moins résistante au niveau de l’alvéole de la PMP (Figure 

11).  

Parfois une importante translation distale de la SPmP peut survenir (74), laissant un 

diastème de la taille d’une prémolaire et empêchant une mésialisation spontanée de la 

SMP (Figure 12). Cependant, en cas d’encombrement antérieur, cette dérive distale 

permet une atténuation de ce problème.  

Ainsi, on peut constater un risque d’inclusion de la SPmP si la DMT a été également 

extraite précocement car la mésialisation naturelle de la SMP peut réduire l’espace 

d’éruption de la SPmP (64) (Figure 13). 
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Figure 11 : Eruption distale de la 45 (75, 76) 

 

Figure 12 : Distalisation spontanée de 35 après extraction de 36, isthme 

alvéolaire entre 34 et 35 (64) 

            

Figure 13 : Rétention de germe de la 35 suite à la perte de la 36 (77). 
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1.2. Au niveau des dents antagonistes  

En cas d'avulsion sur une seule arcade, la PMP antagoniste peut progressivement 

s'égresser (Figure 14). 

Cette égression s'observe surtout au maxillaire et peut faire obstacle à la dérive mésiale 

de la SMP mandibulaire, engendrer donc des interférences non travaillantes (78). Ceci 

peut prédisposer plus tard à des dysfonctionnements temporo-mandibulaires. 

Une égression de la PMP mandibulaire est plus rare, notamment en classe 1 d’Angle. 

Ceci est expliqué par le calage occlusal entre sa cuspide mésiale et la DMT ou la SPmP 

maxillaire (Figure 15). De plus, la fermeture de l’espace au maxillaire est plus rapide 

que l’égression de PMP mandibulaire (64). 

 

 

Figure 14: D’après DEFRETIN (2017) (79) : Schéma représentant l’égression 

spontanée de la 26 en cas de perte de 36. 

 

 

Figure 15 : D’après DEFRETIN (2017) (79) : En normocclusion, la PMP 

mandibulaire est en contact avec la SPmP maxillaire, qui empêche son égression. 
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1.3. Conséquences sur les autres dents de l’arcade  

1.3.1. Conséquences sur le secteur incisif  

Au maxillaire : les répercussions des extractions de PMP sont quasiment nulles pour 

Saber (65) tandis que Thunold (80) observe une légère amélioration de l’encombrement 

antérieur d’après son étude avec un suivi de 25 ans (65), mais d’autres facteurs 

favorisant ont pu intervenir.   

A la mandibule : la perte des PMP entraîne une rétrusion des incisives ainsi qu’une 

tendance à l’augmentation du surplomb et du recouvrement incisif (Figure 16). A 

contrario, Thunold (80) avec un suivi de 25 ans ne trouve pas de changement du 

recouvrement après extractions des 4 PMP. 

 

 

 

Figure 16 : D’après NORMANDO et al. (2010) (81) : Effets de l'avulsion bilatérale des 

PMP mandibulaires sur les incisives. 
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1.3.2. Conséquences sur les TMP  

L’extraction des PMP augmente l’espace d’éruption des TMP en permettant la 

mésialisation des DMP vers l’espace d’extraction et diminue donc leur risque 

d’inclusion.  

Plusieurs auteurs notent une accélération de l’édification, une éruption précoce ainsi 

qu’un redressement d’axe de la TMP (82).  

Ay et al. (83) analysent le changement d’angulation de la TMP mandibulaire après 

l’extraction unilatérale de PMP. Ils notent 73% de TMP du côté extraction en angulation 

verticale (favorable) contre 35% du côté non-extraction.  

La mésialisation de la TMP ne peut se produire que si celle-ci est en phase d’éruption 

active. Si la mésialisation de la SMP est trop précoce, lorsque la TMP est encore 

immature, en l’absence de gaine de Hertwig induisant la formation radiculaire, la 

mésialisation spontanée de la TMP ne pourra pas avoir lieu (84) (Figure 17). 

   

(a) (b) 

Figure 17 : D’après GILL et al. (2001) (64) : Effets d'une mésialisation trop précoce 

de la SMP sur la TMP : (a) Le germe de 48 est très immature. (b) La mésialisation trop 

précoce de 47 suite à l’avulsion de 46 ne permet pas à la 48 de la suivre. 

 

Malgré la perte précoce de la PMP, la TMP peut s’inclure. Cette inclusion est favorisée 

par les facteurs tels que l’absence de guidage de la SMP, la distalisation marquée de la 

SPmP, l’axe défavorable de TMP (64). 

En cas d'inclusion horizontale extrême ou de racines très divergentes, le redressement 

orthodontique des TMP est contre-indiqué (85). 
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1.4. Conséquences occlusales et répercussions parodontales 

D’après Douyère et Courson, la perte d’une ou plusieurs molaires est responsable des 

interférences occlusales causées par les mouvements dentaires indésirables tels qu’une 

version, une rotation des dents adjacentes, une égression des dents antagonistes pouvant 

entraîner des contacts prématurés, un articulé croisé postérieur (86). Certains auteurs 

notent une bascule du plan d’occlusion dans le sens anti-horaire dans les cas 

d’extractions bilatérales de PMP (65, 87). 

Au niveau parodontal, l'avulsion d'une PMP entraîne une résorption de l'os alvéolaire au 

niveau du site d'extraction dans le sens vertical ainsi que vestibulo-lingual. Cet aspect 

rétracté peut gêner la migration mésiale de la SMP et favoriser sa mésioversion (64). Le 

déficit osseux, accentué par le tassement alimentaire, favorise les poches parodontales. 

Les troubles parodontaux sont accélérés par les forces de mastication qui ne se 

transmettent pas dans l'axe de la dent. La SMP perdrait 72% de son efficacité 

masticatoire du fait de sa mésioversion (64). 

 

1.5. Conséquences sur les bases osseuses 

1.5.1. Dans le sens vertical 

L’influence de la perte des 4 PMP sur la dimension verticale d’occlusion (DVO) est 

globalement controversée (86). Certaines études observent une diminution de la DVO 

(64) alors que d’autres démontrent un bon contrôle de la croissance verticale (88, 89). 

Une diminution de la hauteur ramale et condylienne est aussi notée par Elsheikh (90) 

lors d’extraction des PMP mandibulaires mais Halicioglu (82) ne met pas en évidence 

une différence significative de l’asymétrie verticale ramale et condylienne en comparant 

2 groupes non-extraction et extraction bilatérale des PMP (64).  
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1.5.2. Dans le sens transversal 

Cağlaroğlu (91) analyse les effets d’une extraction unilatérale de PMP sur l’asymétrie 

squelettique. Il conclut qu’une déviation des milieux incisifs est plus marquée à la 

mandibule. 

Il note aussi une asymétrie squelettique, en particulier dans le tiers inférieur de la face. 

Cette asymétrie dentaire et squelettique peut s’expliquer par les troubles occlusaux, 

musculaires et articulaires ou encore par la mastication unilatérale à la suite de 

l’extraction unilatérale de PMP. 

 

1.5.3. Dans le sens sagittal 

Plusieurs auteurs remarquent l’absence de répercussion notable sur les décalages 

sagittaux (73), (92) 

 

 

1.6. Conséquences sur les anomalies avéolo-dentaires 

1.6.1. Classe 1 DDM 

L’extraction de PMP favorise la correction spontanée de la DDM latérale ou postérieure. 

Si la DDM est située dans le secteur antérieur : 

- Au maxillaire :  sa correction est discutée. Certains constatent une légère 

amélioration au niveau de l’encombrement antérieur (81)  alors que d’autres précisent qu’il 

n’y a pas de retentissement au niveau incisif mais seulement un léger gain d’espace au 

niveau des canines (93). 

- A la mandibule : une légère diminution de l’encombrement incisif est observée 

(93, 94). 
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1.6.2. Classe II division 1  

 

 

 

  Figure 18 : D’après DEFRETIN (2017) (79) :  classe II,1. 

 

- Au maxillaire : l’extraction des PMP, étant très postérieure, ne donne peu ou 

pas de correction au niveau du surplomb incisif. De plus, la mésialisation spontanée 

favorable de la SMP maxillaire va mettre cette dent en classe II avec la PMP 

mandibulaire, ce qui ne corrige pas la classe II initiale. 

- A la mandibule : l’extraction des PMP mandibulaires va accentuer la classe II 

occlusale au niveau canin-prémolaire par le recul spontané des prémolaires (Figure 19). Ce 

dernier se fait plus aisément que la mésialisation des SMP. En général, cette extraction ne 

peut s’effectuer que dans les cas d’extraction de leurs homologues supérieures (71, 95). 

 

                          

Figure 19 : En classe II d’Angle, l’avulsion inappropriée de la PMP mandibulaire 

aggrave la classe II canine et prémolaire 
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1.6.3. Classe II division 2 

 

  Figure 20 : D’après DEFRETIN (2017) (79) : classe II,2  

L’extraction des PMP, comme dans le cas précédent, ne peut être que néfaste car cela 

va également aggraver la classe II. De plus, l’extraction en général complique la 

correction de la supraclusion ainsi que la linguoversion des incisives. La classe II,2 dans 

un contexte hypodivergent va rendre difficile à la fermeture d’espace d’extraction 

notemment au niveau mandibulaire, pouvant donner des répercussions néfastes sur 

l’esthétique (creusement du profil). 

 

1.6.4. Classe III 

 

Figure 21 : D’après DEFRETIN (2017) (79) :  classe III d’Angle. 

- Au maxillaire : l’extraction des PMP va aggraver le décalage sagittal et va 

réduire le volume du maxillaire, ce qui peut favoriser une position de la langue basse. 

Le risque de recul antérieur par perte d’ancrage naturelle va aggraver une occlusion 

inversée antérieure (Figure 22).
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Figure 22 : en classe III d’Angle, l’avulsion de la PMP aggrave la situation  

 

- A la mandibule : l’extraction de PMP pourrait être bénéfique. Bassigny (71) 

rapporte des cas cliniques traités avec succès par extraction prophylactique des PMP 

mandibulaires sans traitement orthodontique ultérieur. Néanmoins, cette pratique peut 

compliquer la prise en charge, notamment en cas de traitement ortho-chirurgical. 
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IV. PROBLEMATIQUES ORTHODONTIQUES 

Les orthodontistes sont habitués à gérer la mécanique des cas avec extraction des PMP 

conventionnelles en dehors de la maladie MIH ou celle des cas sans extraction de PMP 

avec des SMP enclavées ou incluses.  

La gestion orthodontique (et mécanique) des déplacements après extraction de PMP 

atteintes de MIH peut être assimilée aux deux situations précédentes : 

- fermeture de l’espace d’extraction de la PMP par mésialisation de la SMP,  

- désinclusion ou désenclavement cette fois-ci de la TMP.  

La problématique de l’évolution de cette dernière est en effet peu souvent prise 

en compte par les chirurgiens-dentistes et les pédodontistes lors de leur décision. 

Pourtant, une mauvaise orientation éruptive des TMP peut entraîner une mécanique 

orthodontique complexe, incertaine, et désagréable pour le patient. 

 

1. Rappel : troubles d’évolution des dents postérieures 

- Une dent incluse proprement dite est « une dent encore incluse dans l’os 

maxillaire ou mandibulaire dont l’édification radiculaire apicale s’est terminée avant 

que le processus d’éruption ne lui ait permis d’évoluer jusque dans le milieu buccal, sans 

la moindre effraction de la muqueuse orale et sans contamination du sac péricoronaire 

par la flore bactérienne buccale » (96)  

- Une dent enclavée (terme utilisé principalement en France) est « une dent dont 

l’édification radiculaire apicale s’est terminée après que le processus d’éruption lui ait 

permis d’évoluer jusque dans le milieu buccal, mais sans pouvoir atteindre une relation 

d’occlusion fonctionnelle au sein des arcades dentaires » (96) 

 

1.1. Inclusion ou enclavement des SMP 

L’inclusion des SMP est relativement rare. Les prévalences rapportées dans la littérature 

varient entre 0 et 2,3% (97).  
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Les étiologies peuvent impliquer des facteurs systémiques, locaux et parodontaux, ainsi 

que des perturbations du développement du germe dentaire (98).  

L’inclusion de la SMP peut présenter différents niveaux de sévérité (Figure 23). 

Cliniquement, la sévérité de l’inclusion varie en fonction de l’angulation dentaire et de 

la distance verticale de la SMP par rapport au plan occlusal (99).  

   

Figure 23 : D’après MAH et al. (2016) (99) : Les différents degrés de sévérité 

d’inclusion de la SMP (a) : léger, (b) : modéré, (c) : sévère. 

Plusieurs approches thérapeutiques ont été abordées dans la littérature qui seront 

détaillées dans la partie IV.4.  

Les critères de décision prennent en considération différents facteurs (100):  

- La symptomatologie : l’inclusion est traitée si elle symptomatique ou qu’elle 

est suspectée de le devenir.  

- L’âge du patient : le pronostic de traitement est plus favorable lorsqu’il existe 

encore un potentiel de croissance mandibulaire.  

- La forme et la longueur des racines concernées : plus les racines présentent de 

divergences, de crochets ou une longueur importante, plus le traitement peut s’avérer 

compliqué.  

- Leur rapport avec le bord basilaire mandibulaire : lorsque les racines d’une 

dent sont prises dans le bord basilaire mandibulaire, on observe une forme d’ankylose 

de la partie apicale de la dent, ce qui rend sa traction difficile.  

- Leur degré d’inclusion : plus une dent est profondément incluse, plus le 

pronostic de traitement est défavorable.  

- Le stade d’apexification de la dent : un potentiel de croissance apicale facilite 

le traitement par la croissance naturelle des racines. 
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1.2. Inclusion ou enclavement des TMP  

Les TMP représentent 98% de toutes les dents incluses. Les troisièmes molaires ont le 

taux d'impaction le plus élevé de toutes les dents (101, 102), (103).  

De 17 % à 25 % de la population aura une troisième molaire impactée (104, 105). 

L'inclusion des TMP peut se produire en raison du manque de l'espace, des changements 

d'angulation défavorables, ou d’une combinaison de ces deux problèmes.  

L'étiologie de l’inclusion des TMP n'a pas été entièrement expliquée, mais il existe un 

consensus selon lequel le manque d'espace est le facteur principal (106, 107).

Dans la plupart des cas, les SMP bloquent le chemin d'éruption des TMP et agissent comme 

une barrière physique, empêchant une éruption complète de la TMP (108).  

L’extraction ou l’extraction prophylactique des TMP incluses est souvent indiquée en 

raison de leurs complications telles qu’une péricoronarite, une parodontite, un abcès 

périapical, des kystes ou des néoplasmes, une résorption des racines adjacentes, une 

position aberrante. Cependant, dans certains cas, la TMP dans le cadre d'un plan de 

traitement orthodontique doit être conservée. En effet, la TMP peut jouer un rôle 

important dans les cas d'extraction précoce de la PMP. L’objectif est de remplacer la 

PMP et la SMP par la SMP et la TMP. Néanmoins, dans les cas d’inclusion profonde 

associée ou non à un axe très défavorable de la TMP, notamment la TMP mandibulaire, 

sa récupération est critiquable et parfois impossible. La solution implantaire sera alors 

la solution thérapeutique. 

 

2. Gestions orthodontiques de la mésialisation de la SMP 

Si l’extraction des PMP s’effectue au bon timing, la mésialisation spontanée des SMP 

maxillaires est favorable et ne nécessite pas dans la plupart des cas d’un traitement 

orthodontique ultérieur, tandis que les SMP mandibulaires sortent à distance des SPmP 

et un peu mésialement versées (Figure 24). L’orthodontiste doit gérer la fermeture de 

l’espace par redressement et mésialisation des SMP mandibulaires.  
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Figure 24 : Illustration de l’inclinaison de la SMP après l’extraction de la PMP. 

La mésialisation des SMP mandibulaires n’est pas toujours aisée : 

- L’accès en postérieur est difficile, en fond de bouche, et les SMP sont souvent 

enfouies en partie sous la gencive.  

- La prise en charge des SMP s’effectuant en bout de fil, sans autre appui 

postérieur, les dispositifs ont moins de force et le contrôle du déplacement est moins 

complet.  

- Elle nécessite un ancrage antérieur important. Une classe II peut augmenter 

suite à la perte d’ancrage antérieur.  

- L’espace entre SPmP et SMP peut entraîner une cassure ou un pliage de fil 

dans ce secteur lors de la mastication. Des mouvements indésirables peuvent alors 

apparaitre. 

- Une extraction de PMP délabrante, une mésialisation sur une longue distance 

de SMP peuvent favoriser l’apparition de pli gingival entre la SMP et la SPmP (108) 

(Figure 25). 

  

Figure 25 : Illustration d’un cas d’extraction des PMP mandibulaires. La mésialisation 

de la 37 sur une longue distance favorise l’apparition de pli gingival entre la 35 et la 37. 
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La mésio-version de la SMP doit être préalablement corrigée avant sa mésialisation.  

Cela peut être effectué par des arcs à base de Nikel-titane (Niti) ou par un fil d’acier 

inoxydable (SS) avec plicature en tip-back (Figure 26). 

 

 

Figure 26 : Illustration du redressement de la SMP. Un fil SS 0.019*0.025 inséré 

d’un tip-back de 5-10° est utilisé.  TIM III légères ou TIM verticales sont à 

associées pour soutenir les incisives contre leur ingression. 

 

Une fois la version corrigée (Figure 27), la mésialisation peut être effectuée. 

                

   

 Figure 27 : Illustration de situation après le redressement de la SMP. 
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2.1. Mésialisation de la SMP 

2.1.1. Moyens 

- Fil continu avec chainettes : L’utilisation du fil d’acier inoxydable de grosse 

section (0.019*0.025 SS) est recommandée pour éviter la version mésiale de la SMP et 

la perte d’ancrage du secteur antérieur, les informations contenues dans les brackets ou 

celles des plicatures du fil, sont ainsi mieux exprimées. Les déplacements, par 

diminution du jeu dans le bracket sont alors mieux contrôlés. Un tip-back de 5 degrés et 

un toe-in doivent être insérés pour éviter la version mésiale et la rotation mésio-linguale 

de la SMP.  

 

- Fil à boucle de mésialisation (Figure 28a) : Pour les mêmes raisons que 

précédemment, l’utilisation du fil d’acier inoxydable de grosse section (0.019*0.025 SS) 

est recommandée. Un tip-back de 5 degrés et un toe-in doivent également être insérés 

pour éviter la version mésiale et la rotation mésio-linguale de la SMP. Il est important 

de maintenir l'inclinaison axiale de la SMP en contrôlant la quantité d'activation de la 

boucle (1mm d’activation par mois).  

 

- Mini-implant (MI) par ancrage direct : La mésialisation de la SMP peut se faire 

en s’appuyant directement sur un mini-implant. Un ressort est lié entre le mini-implant 

et le crochet (long bras) au niveau de la SMP. La ligne d’action passe par le centre de 

résistance de la SMP entraînant une translation de celle-ci. Le mini-implant peut aussi 

servir d’ancrage indirect pour renforcer l’ancrage antérieur, notamment si des forces de 

frottement tendent à vestibuler les incisives. (Figure 28b). 
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(a) (b) 

Figure 28 : Mécanique de la mésialisation de la SMP. (a) Arc à boucle associé à TIM 

II et à ancrage indirect par mini-vis.  (b) Traction directe de SMP sur mini-vis : Ancrage 

indirect antérieur associé. 

 

2.1.2.  Contrôles  

L’ancrage antérieur doit être renforcé par plusieurs moyens : 

- Solidarisation des dents antérieures avec une ligature continue (laceback) 

(Figure 29) 

- Insertion de torque radiculo-lingual sur les incisives 

- Insertion d’une plicature de deuxième ordre sur les canines (tip forward) 

- Port de tractions intermaxillaires (TIM) de classe II ou TIM verticales 

positionnées sur les SPmP mandibulaires. 

- Mini - implant positionné entre les racines des prémolaires ou en distal des 

canines (Figure 28) 

Contrôle du sens transversal (éviter la rotation de la SMP) par : 

- Insertion du toe-in au niveau de la boucle de fermeture 

- Traction légère par chainettes au niveau lingual (double cable) (Figure 29). 

- Torque corono-lingual si besoin 
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Figure 29 : Photographie d’après JACOBS et al. (2011) (110) : Exemple d’une 

mésialisation de la 47 avec doubles chainettes élastomériques et ancrage antérieur par 

ligature continue.  

 

3. Gestions orthodontiques de la désinclusion ou du désenclavement de la TMP 

La minéralisation de la TMP débute entre 7 et 10 ans et s’achève vers 13 à 15 ans 

tandis que le meilleur timing pour l’extraction des TMP est indiqué entre 8 et 11,5 ans 

pour le maxillaire, entre 8 et 10,5 pour la mandibule. Cela veut dire que l’on ne voit 

qu’une trace des TMP au moment de l’extraction, ce qui n’assure rien sur la normalité 

de leur forme ni de leur axe. L’orthodontiste peut se retrouver avec des TPM de toute 

petite taille ce qui rend difficile à les mettre en occlusion avec leurs antagonistes et 

nécessite parfois des reconstitutions pour adapter leurs formes. 

Dans les cas avec l’extraction de PMP, l’espace disponible dans la région postérieure 

s’améliore et le risque d’inclusion ou d’enclavement de TMP diminue (111). 

Néanmoins, ce risque n’est pas totalement supprimé dans les cas avec DDM excessif 

ou dans les cas avec l’axe de TMP défavorable. De plus, à la suite de la mésialisation 

de la SMP trop précoce ou trop rapide avant la phase d’éruption active de la TMP, la 

TMP ne peut pas suivre la SMP et perd son guide d’éruption entraînant une version 

mésiale, avec ou sans éruption, ce qui aboutit à une TMP enclavée ou incluse. 
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Le traitement des TMP incluses ou enclavées en cas d’extraction de PMP est analogue 

de celui mis en œuvre pour gérer des SMP incluses ou enclavées dans les cas sans 

extraction de PMP (Figure 30).  

 

(a) (b) 

Figure 30 : Illustration des situations analogues : (a). Extraction précoce de la PMP 

avec la SMP incluse. (b). Inclusion de la SMP dans le cas sans extraction de PMP. 

 

De différentes options thérapeutiques ont été identifiées dans la littérature décrivant la 

prise en charge des SMP incluses ou enclavées. Ces options peuvent être appliquées en 

cas de TMP incluse après l’extraction de la PMP. Elles comprennent le traitement 

orthodontique, le traitement chirurgical et le traitement orthodontico-chirurgical (112). 

Les alternatives chirurgicales vont de la simple exposition de la dent à son 

redressement chirurgical par luxation. Dans la limite de cette thèse, nous n’allons pas 

détailler les techniques chirurgicales. Nous aborderons par la suite la gestion 

orthodontique du redressement de la TMP, une fois qu’une attache (un tube) ait été 

collée sur sa face vestibulaire ou disto-vestibulaire ou parfois occlusale. 

 

3.1. Méthodes conventionnelles 

Il existe deux méthodes pour redresser les molaires en général :  

- Une implique une mécanique cantilever, qui génère une force d'extrusion 

ainsi qu'un moment de bascule distale (113, 114). Par conséquent, cette 
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mécanique est indiquée pour la correction des molaires fortement inclinées 

et profondément incluses.  

- L'autre est une mécanique qui utilise une force de compression générée par 

un ressort hélicoïdal ouvert  qui génère une force distalante et un moment de 

bascule distale dû à une force passant au-dessus du centre de résistance de la 

molaire incluse (115).  

Il existe plusieurs applications concrètes de ces méthodes : 

 Un séparateur en élastomère peut être utilisé pour résoudre un léger enclavement 

(116) (Figure 31). 

                  

   

 

Figure 31 : D’après SAITO et al. (2009) (116) : Utilisation d’un séparateur pour 

redresser la 37 enclavée – l’image radiographie de la 37 avant l’opération et 15 jours 

après. 

 

 Bach décrit une méthode efficace pour redresser la SMP inférieure mésialement 

enclavée à l'aide d'un fil Copper Niti 0.014*0.025 segmenté (117) mais cette 
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technique est inefficace dans les cas de problèmes transversaux ou de rotation 

associés tels que la vestibuloversion ou linguoversion (Figure 32) . 

 

        

 
Figure 32 : D’après BACH et al. (2011) (117) : Insertion du fil 014*025 Copper Niti – 

8 semaines après l’insertion et 16 semaines après l’insertion. 

 

 Going et Eckhart proposent l’utilisation des arcs sectionnels en Niti (de petite à 

grande taille) ou en Copper Niti (0017*0025), s’étendant d’au moins 3 à 5 mm en 

distal du tube de la SMP pour favoriser le glissement de la SMP (118, 119) (Figure 

33 et Figure 34). 

 

 

Figure 33 : D’après GOING et al. (1999) (118) utilisation d’un arc auxiliaire en Niti 

avec un segment distal prolongé pour favoriser le glissement de 47. 
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Figure 34 : D’après ECKHART et al. (1998) (119) : Illustration des étapes cliniques : 

exposition chirurgicale de la face vestibulaire de la 37 par un laser à diode et 

redressement orthodontique par un arc auxiliaire Niti. 

 

 Sinha utilise un ressort en compression placé entre le tube de la PMP et l’attache 

(bracket d’une incisive maxillaire) collée sur la face occlusale de la SMP. Un fil 

d'acier inoxydable (SS) sectionnel de 0.018 a été engagé pour redresser la SMP 

(Figure 35). 

 

      

 

Figure 35 : D’après SINHA et al. (1995) (120) : Arc avec ressort de compression : 

situation de début – 3 semaines après l’activation puis 6 semaines après l’activation. 

 

 Majourau utilise un auxiliaire de ressort configuré par un fil TMA 0.017*0.025 

associé à un ressort ouvert. Un fil continu 0.019*0.025 SS est utilisé  comme unité 

d’ancrage (Figure 36). Les bagues des PMP sont équipées de double tubes. 
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Figure 36 : D’après MAJOURAU et al. (1995) (115) : Représentation schématique : 

vue occlusale et vestibulaire d’un auxiliaire de ressort. 

 

 Shapira utilise un segment de redressement accroché sur l’arc principal (Figure 37). 

 

Figure 37 : D’après SHAPIRA et al. (1998) (113) : Segment de redressement 
0.016*.0.025. 

 

 Sawicka utilise le système cantilever avec un segment de redressement en TMA 

0.017*0.025 (Figure 38). 

 

 

Figure 38 : D’après SAWICKA  et al. (2007) (114 ) : Illustration de la mécanique du 

segment de redressement : E : force d’égression sur la molaire, I : force d’ingression sur 

le secteur antérieur, M : le moment distal. 



 

52 

 

 

 Mah utilise un ressort auxiliaire ou un auxiliaire avec boucle de redressement qui 

peut aussi corriger les versions linguales (Figure 39). 

 

 

Figure 39 : D’après MAH  et al. (2015) (121 ) : Redressement orthodontique par 

un ressort auxiliaire. 

 

3.2. Alternatives thérapeutiques assistées par des dispositifs d’ancrage 

temporaires (mini implant) 

Lorsque la mécanique cantilever est utilisée, la molaire incluse est soumise non 

seulement à un moment de redressement, mais également à une force d'extrusion, ce 

qui pourrait provoquer une interférence occlusale avec la dent antagoniste. De plus, 

une force intrusive est appliquée aux dents sur lesquelles l'extrémité mésiale du 

cantilever est accrochée. Afin de minimiser ces effets indésirables lors du 

redressement molaire, l'utilisation des dispositifs d'ancrage temporaire a été préconisé 

(122-126).  

Une revue systématique récente analyse les études sur le désenclavement ou la 

désinclusion des molaires mandibulaires à l’aide des mini-implants orthodontiques 

(122).  Elle montre que les mini-implants (MI) constituent une alternative thérapeutique 

et offrent beaucoup d’avantages tels que la diminution des mouvements indésirables des 

techniques conventionnelles. L’ancrage direct est plus simple comparé à l’ancrage 

indirect car il nécessite uniquement un MI en ancrage et une attache sur la dent à 

redresser, minimisant ainsi l'inconfort du patient et réduisant également le temps sur le 
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fauteuil. Cependant, l'ancrage direct a des limites dans les cas de linguoversion ou de 

rotation (122). 

 

3.2.1. Redressement molaire par ancrage direct 

Le MI (vis écrou ou vis bracket, pour pouvoir y insérer un arc) peut être posé sur le bord 

antérieur de la branche montante (Figure 40) ou au niveau inter-radiculaire en mésiale 

la dent adjacente (Figure 41). 

Le redressement molaire est atteint par l’utilisation soit d’une chainette, soit des ressorts 

ou des auxiliaires de redressement. 

 

    

Figure 40 : D’après GIANCOTTI et al. (2004) (125) :  Redressement de la 37 incluse 

avec un MI et un ressort hélicoïdal fermé attaché à un bouton (a) Un MI en titane de 7 

mm positionné sur le bord antérieur de la branche montante et chargé avec une force de 

50 g sur un ressort hélicoïdal fermé en nickel-titane. Après l'extrusion de la couronne, 

la dent a été redressée par un appareil sectionnel fixe. (b) Radiographies d'évolution 

pendant le traitement. 

 

 



 

54 

     

Figure 41 : D’après LEE et al. (2007) (127) : Redressement de la 37 enclavée avec 

ancrage MI, un ressort hélicoïdal ouvert et un ressort de redressement en acier 

inoxydable. (a) Étape 1 : Application d’une force de distalisation sur la 37 à partir d'un 

fil 0.016 SS et d'un ressort hélicoïdal ouvert (b) Étape 2 : redressement de la 37 avec un 

tip-back inséré sur un segment de fil 0.016 × 0.022 SS avec boucle de redressement. 

 

3.2.2. Redressement molaire avec ancrage indirect (Figure 42) 

                   

Figure 42 : D’après YUN et al. (2005) (128 )Redressement de la 47 enclavée par ressort 

de redressement TMA - un MI placé entre la 46 et la 45 est reliée à la 46 par un fil d'acier 

inoxydable servant d'ancrage indirect. A. Situation de début B. Après 3 semaine 

d’activation C. Après 2 mois de traitement, la 47 est collée d’un tube pour le nivellement 

D. Résultat final. 
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4. Les différentes situations cliniques 

L’extraction des 4 PMP n’est pas systématique et peut-être à moduler en fonction de 

l’importance et la localisation de la MIH et en fonction des objectifs globaux du 

traitement orthodontique proprement dit. 

 

4.1. Extraction des quatre PMP 

4.1.1. Classe I 

La fermeture des espaces d’extraction se fait simultanément et de façon symétrique pour 

maintenir la classe 1 canine et molaire. Toutefois le contrôle de l’ancrage antérieur 

mandibulaire peut être perdu plus facilement que le maxillaire et s’instaure alors une 

classe II occlusale. 

 

4.1.2. Classe II 

Les espaces d’extraction maxillaires vont pouvoir être utilisés pour le recul du secteur 

antérieur, récupérer la classe I canine et réduire le surplomb éventuel. 

Il faut contrôler impérativement la dérive mésiale des SMP maxillaires pour éviter que 

ne se crée à nouveau des rapports molaires de classe II. 

Si cela est assuré cette classe II postérieure sera réduite ou corrigée par la mésialisation 

des SMP mandibulaires. L’ancrage antérieur mandibulaire est primordial. 

 

4.1.3. Classe III 

La classe I molaire sera obtenue par la mésialisation des SMP maxillaires. 

Les espaces d’extraction mandibulaires vont permettre le recul du secteur antérieur pour 

corriger (si occlusion inversée) ainsi que pour obtenir la classe I canine. 

Des TIM III vont permettre le contrôle de l’ancrage antérieur maxillaire et aider au recul 

antérieur mandibulaire. 
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4.2. Extraction seule des PMP supérieures 

La situation est assez simple à gérer car : 

- La mésialisation des SMP est facile à obtenir. 

- Il n’existe pas ou peu de problème des TMP maxillaires. 

- Dans les classe II, les espaces d’extraction seront utilisés pour le recul du 

secteur antérieur et pour obtenir la classe I canine. 

Cependant, dans les cas de classe III, elle est à proscrire pour éviter une perte d’ancrage 

antérieure et une perte de volume osseux qui affaibliraient encore plus un maxillaire 

souvent peu développé dans les classes III.  

  

4.3. Extraction seule des PMP inférieures 

4.3.1. Classe I 

L’extraction des PMP inférieures est acceptable exclusivement si un ancrage antérieur 

important est assuré. En effet, la classe I molaire ne doit être obtenu que par la 

mésialisation de la SMP mandibulaire afin de conserver la classe I canine. 

 

4.3.2. Classe II 

Dans un contexte de classe II occlusale, l’arcade mandibulaire est déjà en position 

distale par rapport à l’arcade maxillaire. La perte d’ancrage antérieur possible lors de la 

mésialisation des SMP mandibulaires accentuerait se décalage, ce qui compliquerait 

grandement la correction de la classe II dans son ensemble. 

C’est une contre-indication à la mésialisation des SMP et on privilégiera le maintien 

d’espace pour une réhabilitation implantaire en PMP, à l’âge adulte. 
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4.3.3. Classe III

L’extraction des PMP inférieures est indiquée. Elle permettra le recul du secteur 

antérieur afin d’obtenir un meilleur rapport incisif et une classe I canine. 

 

4.4. Extraction asymétrique 

Ce type d’extraction complique les gestions orthodontiques sur le contrôle du sens 

transversal, la symétrie des arcades et sur le centrage des milieux incisifs. Des 

mécaniques asymétriques seront appliquées et nécessitent très souvent des ancrages 

osseux (MI) pour éviter des effets parasites (inclinaison du plan d’occlusion par 

exemple). 
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V. DISCUSSION 

1. La MIH mérite-elle les extractions ? 

 Ne peut-on pas garder au long terme les premières molaires par traitement 

conservateur (coronaire ou endodontique) ?  

Exemple clinique : Patient de 12 ans, en retard d’éruption, des TMP très peu formées, 

des PMP légèrement atteintes de MIH, peu délabrées, peu ou pas de sensibilité.  
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Proposition du pédodontiste : extractions des PMP, moment idéal par rapport à la 

formation des SMP. 

Ce cas clinique présente bien la problématique des extractions, peut être abusive, des 

PMP et la difficulté d’en comprendre la pertinence clinique par l’orthodontiste.  

 

Concernant les traitements conservateurs, Elhennawy (127) réalise une revue 

systématique en 2016 analysant les modalités thérapeutiques de la MIH. Les résultats 

sur les molaires montrent que le taux d’échec annuel pour des scellements de sillon (sur 

une période de suivi moyenne de 4 ans) est le plus élevé (12%) tandis que celui des 

restaurations indirectes (5 ans de suivi) est le plus bas (1%). Ce taux descend à 4.3% 

pour des résines composites (4.5 ans de suivi) et à 1.3% pour des couronnes métalliques 

préformées (3.1 ans de suivi). Même si ce taux d’échec annuel peut être confondu avec 

le risque d’échec, car la sévérité de la MIH n’est pas notée dans toutes les études, les 

traitements destinés à des lésions sévères tels que les restaurations indirectes et des 

couronnes métalliques préformées présentent les taux d’échec les plus faibles.  

Si une approche restauratrice doit être adoptée, une prise en charge endodontique 

pourrait être nécessaire lorsqu’une exposition pulpaire est notée après le retrait des tissus 

dentaires infectés ou lorsque le patient présente des signes cliniques et/ou 

radiographiques caractéristiques d’une atteinte pulpaire.  

L'Académie américaine de dentisterie pédiatrique (AAPD) a proposé des guidelines sur 

la thérapie pulpaire des PMP immatures suggérant plusieurs techniques : pulpotomie 

(partielle et totale), pulpectomie, apexification et techniques régénératives (129). Malgré 

ces guidelines, leur utilisation chez les professionnels dentaires semble rester limitée 

(130). 

Une revue systématique récente en 2020 (131), incluant 11 études, analyse le succès 

d’un traitement endodontique des PMP compromises chez les enfants âgés de moins de 

16 ans. Ces PMP compromises englobent des PMP cariées et des PMP atteintes de la 

MIH. Le résultat montre que les pulpotomies ont un taux de réussite global de 91,1 % 
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(70%-100%), avec des pulpotomies partielles et totales rapportés à 91,3 % (78,5 % -100 

%) et 90,5% (70%-100%), respectivement. Ceci suggère que les pulpotomies sont des 

techniques intéressantes étant donné qu’elles sont moins sensibles et plus rapides par 

rapport aux traitements endodontiques conventionnels et les techniques régénératives. 

Elles peuvent alors fournir une alternative d’une extraction facultative (131).   

Il existe des preuves très limitées pour approuver l’efficacité des traitements 

endodontiques conventionnels. 

Il ressort de cette dernière revue que les pulpectomies conventionnelles semblent être 

rarement employés par les praticiens chez les enfants car cette technique n’est abordée 

que dans une seule étude. Son taux de réussite de 36 % (bien qu'un petit nombre de cas 

(n = 10)) noté dans cette revue contraste fortement avec le taux de survie de 87 % (IC à 

95 % : 82 %, 92 %) après 10 ans de suivi pour une pulpectomie conventionnelles des 

dents permanentes chez l’adulte (132). 

Ce n'est pas surprenant que les molaires sont souvent plus difficiles à traiter chez les 

enfants avec une coopération limitée. Dans ces cas, l'extraction est probablement à 

privilégier par les praticiens.  
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 Un traitement conservateur est-il si préjudiciable par rapport à un traitement 

orthodontique avec toutes les complications et de finition qu’il comprend ? 

 

 Avantages Inconvénients 

Traitement 

conservateur 

• Traitement non invasif 

• Réalisation simple et 

rapide 

• Les objectifs 

esthétiques et 

fonctionnels sont 

facilement atteints. 

• Possibilité de reprise en 

cas d’échec. 

• Des corrections et des 

remplacements sont à prévoir sur le 

long terme (entre 3 et 5 ans). 

• Anesthésie est difficile donc risque 

de sensibilités et de douleurs persiste 

au cours du traitement. 

Extraction et 

traitement 

orthodontique 

(fermeture 

d’espace) 

• Pas de réhabilitation 

prévue. 

• Correction des 

problèmes 

orthodontiques associés 

 

• Traitement invasif et non 

reproductible. 

• Traitement long, parfois en 2 temps 

• La mésialisation de la SMP n’est pas 

anodine.  

• Perte du guidage éruptif de la TMP si 

la mésialisation de la SMP est trop 

précoce. 

• Problème d’axe initial à gérer, 

notamment des TMP 

• La finition orthodontique est longue 

et complexe 

• Risque d’anomalies de forme de 

TMP 

• Coût élevé 
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 Répercussions occlusales non négligeables (133)  

Le calage, l’anatomie des molaires sont particuliers, l’extraction d’une ou plusieurs PMP 

va forcément créer une dysharmonie au sein de l’arcade et une perturbation de la qualité 

et de la stabilité de l’engrènement. 

Ainsi : 

 En cas d’extraction seule des PMP mandibulaires :  

  La répartition des charges occlusales est moins bonne car la cuspide 

mésio-palatine de la PMP maxillaire s’engrène dans la fosse marginale 

distale de la SMP mandibulaire. 

 Le dégagement moins facile de la cuspide mésio-palatine de la PMP 

maxillaire en latéralité non travaillante, du fait de la non-concordance 

des faces occlusales de la PMP maxillaire (en Y) et celle la SMP 

mandibulaire (cruciforme). 

 La cuspide d’appui mésio-palatine de la PMP maxillaire est distalée 

par rapport à la fosse centrale de la SMP mandibulaire ce qui peut 

entraîner une interférence en latéralité travaillante. 

 Les risques d’usure sont augmentés reflétant les difficultés 

d’engrènement et de mouvement car la cuspide mésio-vestibulaire de 

la PMP maxillaire crée une fosse plus large au niveau de la face 

occlusale de la SMP mandibulaire. 

Pour améliorer ces problèmes, on peut créer un diastème entre la SPmP et la SMP 

mandibulaires, et entre la SMP et la TMP maxillaires. 

Enfin, un meulage sélectif peut minimiser ces problèmes. 

 

 En cas d’extraction seule des PMP maxillaires 

 La cuspide centro-vestibulaire de la PMP mandibulaire est rarement 

calée dans la fosse centrale de la SMP maxillaire qui est déportée 

mésialement. 
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 En général la TMP maxillaire est trop courte, avec peu d’acuité 

cuspidienne et aura une relation de tangente au niveau de la SMP 

mandibulaire. 

 

 En cas d’extraction des 4 PMP 

 Moins d’interférences occlusales mais instabilité occlusale importante 

 On observe souvent un diastème entre SPmP et SMP maxillaires. 

 

2. Quelles lignes directrices pouvons-nous suivre à la lumière des problèmes 

soulevés ? 

 

 Si une ou deux PMP atteintes de MIH, notamment les PMP mandibulaires : 

privilégier les soins conservateurs quand ils sont possibles ou des solutions 

implantaires.  

En effet, un traitement conservateur est généralement plus simple et plus rapide à 

réaliser. Il évite d’avoir à gérer, notamment dans un cas d’extraction d’une ou deux 

PMP dans les secteurs d’arcade opposés, des déplacements asymétriques qui 

nécessitent bien souvent une mécanique complexe, le tout associé à la difficulté de 

mise en place des SMP et TMP mandibulaires. 

  

 Limiter au maximum les extractions des PMP mandibulaires en cas de classe II 

occlusale marquée non chirurgicale.  

Le risque d’accentuation de la classe II est important par perte d’ancrage antérieur 

mandibulaire et postérieur maxillaire, comme expliqué dans la partie IV 4.3.2 

 

 Temporiser au maximum avant l’extraction des PMP pour permettre un bon guidage 

éruptif des TMP et leur formation coronaire pleine.  

L’extraction des PMP est conseillée entre 8,5 ans et 11 ans par plusieurs auteurs afin 

de favoriser l’éruption et la mésialisation spontanée des SMP. Or, cette mésialisation 

trop précoce entraîne une perte de guidage éruptif pour les TMP. Plus la SMP se 
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mésiale, plus la TMP s’incline vers l’avant. Ce problème d’axe de la TMP entraîne 

par la suite un enclavement ou une inclusion de la TMP.  

De plus, l’image radiographique des TMP vers 8 à 10 ans ne donne pas toutes les 

informations sur leurs formes. Une anomalie de forme des TMP rend compliquée 

leur mise en occlusion avec leurs antagonistes. 

Il faut aussi s’assurer de leur présence avant extraction des PMP. 

 

Exemple clinique :  

 Cas d’extraction des 4 PMP avec troubles d’éruption de certaines TMP 

 

Caries importantes sur 26 et 46 dans un contexte de classe I occlusale 

 

 

La mésialisation des SMP est réalisée après l’extraction des 4 PMP. 
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L’évolution naturelle des TMP n’est pas favorable : 18 se mésioverse et risque 

d’enclavement de 38 et 48. 

 

 Cas d’extraction des 4 PMP avec les TMP très en retard d’évolution 

 

 

Lors de la décision d’extraction des PMP par le pédodontiste, les 18 et 28 ne sont 

qu’à l’état de trace, sans garantie de développement. 
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Après l’extraction des 4 PMP : mésialisation naturelle quasi complète des SMP 

maxillaires, mésioversion et faible mesialisation des SMP mandibulaires. 

28 se forme mais avec un fort retard d’évolution, ce qui peut compromettre sa 

mise en place occlusale et son rôle fonctionnel en position de seconde molaire. 

 

 Si l’extraction des PMP mandibulaires précoces est nécessaire, on ne cherche pas 

forcément une mésialisation naturelle maximale des SMP, quitte à bloquer la SMP 

(en utilisant un arc lingual par exemple) après son éruption pour limiter une 

mésialisation trop rapide, qui peut être préjudiciable au guidage de la TMP.  

Le traitement orthodontique global est ainsi différé à un moment optimal pour 

associer prise en charge du problème MIH (fin de la mésialisation des SMP et mise 

en place des TMP) et prise en charge des troubles orthodontiques autres.  Cela dans 

l’optique de réduire la durée du traitement et de la limiter à une seule phase de soins 

ainsi que d’en minimiser la complexité. 

Ainsi : Ne vaut-il pas mieux attendre une plus grande formation des TMP, quitte à 

avoir moins de mésialisation naturelle mais moins de problème d’axes à gérer ?  

 

Exemple clinique :  Patient de 13 ans présente une MIH avec atteinte modérée 16/26/46. 
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Après l’extraction des 4 PMP, la mésialisation des SMP a été réalisé. 

                   

 

A la fin du traitement, les TMP mandibulaires sont mésioversées et incluses. Leur 

désinclusion a été nécessaire lors d’une reprise de traitement actif, alors que 

l’ensemble du traitement orthodontique était terminé et le patient en contention.  
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 L’extraction des PMP dans le cadre de MIH et sa compensation par traitement 

orthodontique doit être contre-indiquée, du fait de la longueur du traitement, dans 

les cas de défaut d’hygiène ou de manque de motivation de l’enfant et/ ou des 

parents. 

La conservation des PMP le plus longtemps possible, ou leur remplacement par une 

solution prothétique sont alors les solutions thérapeutiques.
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VI. CONCLUSION 

    En s’appuyant sur les cas cliniques, sur les résultats des études et la comparaison avec 

les résultats des alternatives thérapeutiques, cette thèse remet en question la décision 

d’extraction des PMP atteintes de la MIH. 

Elle démontre que le traitement des PMP atteintes de MIH doit se faire selon un gradient 

thérapeutique, de la prévention-traitement conservateur jusqu’à l’extraction. Cette 

dernière doit être le dernier recours, et sa décision toujours prise en concertation avec 

l’orthodontiste. La décision d'extraction des PMP dans le cadre de traitement de MIH 

ne peut se faire seulement en se basant sur l'évolution des SMP mais doit intégrer 

obligatoirement la gestion de la mise en occlusion des TMP. 

La littérature concernant ce problème clinique est très limitée, cette thèse le met en 

évidence mais une étude prospective serait nécessaire pour mieux l’appréhender.
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Titre : Extraction des premières molaires permanentes atteintes de 

l’hypominéralisation incisive-molaire : le point de vue de l’orthodontiste 
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L’anomalie de l’émail la plus fréquemment rencontrée est l’hypominéralisation 
molaire-incisive ou MIH. Une partie de cette maladie se traite avec l’extraction des 
premières molaires permanentes. Ces décisions thérapeutiques se basent sur 
l’évolution de la MIH ainsi que sur l’évolution des deuxièmes molaires permanentes. 
L’orthodontiste sera confronté pour obtenir une bonne occlusion au problème de 
mise en place des deuxièmes molaires permanentes et aussi des dents de sagesse. 
Les dents de sagesse, dont l’évolution est souvent incertaine, sont peu pris en 
compte lors de la décision d’extraction des premières molaires permanentes. Au 
travers d’une étude de la littérature et présentation de cas cliniques, nous 
détaillerons ces problématiques et proposerons de nouvelles lignes directrices. 
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The most frequently encountered enamel abnormality is molar-incisor 
hypomineralization or MIH. Part of this disease is treated with the extraction of the 
first permanent molars. These treatment decisions are based on the evolution of the 
MIH and the evolution of the second permanent molars. To obtain a good occlusion, 
the orthodontist will face the problem of placing the second permanent molars and 
also the wisdom teeth. Wisdom teeth, the evolution of which is often uncertain, are 
not considered when deciding whether to remove the first permanent molars. 
Through studying the literature and presentation of clinical cases, we will detail these 
issues and propose new guidelines. 
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