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Introduction

La carie dentaire, déclarée comme troisieme fléau mondial par I'Organisation
Mondiale de la Santé, est une maladie infectieuse multifactorielle d’origine
bactérienne largement répandue (Folliguet, 2009). Elle se révéle étre un probleme de
santé publique dés la petite enfance. En France, la prévalence des caries dentaires
chez les enfants de moins de six ans est tres peu documentée. En 2001, en Moselle,
une étude, portant sur un échantillon d’enfants de 4 ans scolarisés et tirés au sort, a
rapporté que 37,5% d’entre eux avaient au moins une dent temporaire cariée non
traitée et que 11,6% présentaient des caries sur les incisives maxillaires temporaires,
signe de polycaries de la petite enfance. Chez les enfants de moins de trois ans, la
documentation est inexistante. Cependant, d'apres les rapports de santé, la
prévalence de la carie dentaire les concernant peut étre estimée entre 10 a 15%
(Droz et coll., 2006 ; Folliguet, 2006).

Les caries précoces du jeune enfant (ou Early Childhood Caries) représentent
une forme sévere de la maladie carieuse et surviennent des le plus jeune age.
Compte tenu du risque infectieux qu’elles représentent, il est important d’envisager
rapidement le rétablissement d’'une cavité buccale saine. L'étendue des Iésions
carieuses conduit régulierement a I'extraction des dents temporaires qui ne peuvent
étre restaurées a cause de leur délabrement coronaire trop important. En effet, les
polycaries de la petite enfance constituent I'étiologie majeure des avulsions multiples
et précoces des dents temporaires. En raison du jeune age des patients et du
nombre élevé de dents atteintes, elles sont généralement réalisées sous anesthésie

générale (Delfosse et Trentesaux, 2015).

Cependant, malgré leur présence transitoire sur l'arcade dentaire, les dents
temporaires jouent un réle essentiel a une période clé de la croissance et de la
construction de lindividu. Elles permettent de garantir I'établissement de fonctions
fondamentales et nécessaires pour la croissance de I'enfant mais aussi pour son bon
développement physiologique. Elles ont également un rdle esthétique primordial
dans I'harmonie du visage, qui participe a part entiere a la construction psychique de

I'individu. Enfin, de part leur réle de protection et de guide d’éruption des dents
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permanentes, la présence des dents temporaires garantit une croissance équilibrée

du massif facial antérieur et de I'étage inférieur de la face.

Nous nous proposons de réaliser, au travers de ce travail, un bilan des
données scientifigues actuelles concernant les différentes répercussions des
avulsions multiples et précoces des dents temporaires chez I'enfant de moins de six
ans. Elles se révelent étre d’ordre psychologique, fonctionnel, physiologique et
orthodontique. Pour conclure, nous illustrerons les conclusions avancées a l'aide

d’un cas clinique.
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1 Répercussions psychologiques

Afin de mieux cerner la portée psychologique que peuvent avoir les
extractions multiples et précoces chez les enfants, il est utile de rappeler brievement
les différentes étapes de leur développement pour ensuite étudier plus aisément le

retentissement que ce geste peut avoir sur leur construction psychologique.

1.1 Le développement psychologique de I’enfant

1.1.1 Le développement affectif de I'enfant

Le développement affectif débute dés la naissance et est fagconné par les
relations que I'enfant entretient avec son entourage et I'environnement avec lequel il
interagit. Il est déterminant dans la construction de sa personnalité et va conditionner
I'adulte qu’il sera plus tard. Bien que chacun se nourrisse d’expériences particuliéres,
le développement affectif des enfants passe néanmoins par des étapes clés,
semblables pour tous. Elles ont été identifiées par Freud, qui a décrit différents
stades du développement affectif en fonction de I'dge de I'enfant (De La Dure-Molla
et coll., 2014).

* La petite enfance : de 0 a 2 ans

Cette premiére étape primordiale dans la construction de l'individu correspond
a la phase orale. En effet, c’est par la bouche que I'enfant va se nourrir mais c’est

aussi grace a elle qu’il va découvrir son environnement.

Au cours de cette période, I'enfant va passer d’une relation de dépendance
guasi-absolue vis-a-vis de sa mere vers une relative autonomie qui va lui permettre
d’explorer le monde qui I'entoure. Cette évolution passe par la période d’angoisse du
huitieme mois, nécessaire au développement psychique de l'individu. L’enfant craint
'absence de sa meére et manifeste de l'anxiété face aux visages qui lui sont
inconnus. Ce sentiment s’estompera avec I'acquisition d’'une représentation mentale

qui lui permettra d’intégrer la permanence de I'objet méme quand celui-ci ne fait plus
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parti de son champ de vision. L’enfant va alors s’individualiser petit a petit et prendre
conscience gu’il ne fait pas corps avec sa mere. Il va interagir avec les stimuli du
monde extérieur et manifester du plaisir ou de I'angoisse par l'intermédiaire de son
sourire ou de ses pleurs (Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2011 ; De La Dure-
Molla et coll., 2014).

Un autre psychanalyste, Spitz, a décrit le développement psychoaffectif de
I'enfant en distinguant trois organisateurs : le sourire, I'angoisse du huitieme mois et
I'apparition du non. Il est intéressant de le citer car pour lui, le sourire conscient, qui
apparait vers deux-trois mois, est la premiere manifestation relationnelle que le

nourrisson noue avec I'extérieur (Bléandonu et Revol, 2008).

* La période préscolaire : de 2 & 6 ans

Entre 2 et 4 ans, I'enfant acquiert le « je » et développe le concept de soi. I
commence a se positionner par rapport aux autres. Il rentre souvent en opposition
face a son entourage et percoit les figures d’autorité comme source de frustrations.
C’est un temps fort dans le développement psychique et une étape structurante de la
personnalité. Cette phase est également marquée par le contréle sphinctérien.
L’enfant prend conscience de son corps et comprend qu'’il peut influer dessus. Il
développe peu a peu une image de lui, et commence a acquérir la notion de beau. Il

va d'avantage faire attention a l'apparence des objets plutét qu'a leur utilité

(Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2011 ; De La Dure-Molla et coll., 2014).

De 4 a 6 ans c’est la phase cedipienne. L'enfant développe un sentiment de
rivalité face au parent du méme sexe et cherche a plaire au parent du sexe opposé.
C’est également a ce moment que débute la construction de I'estime de soi. L’enfant
rentre a I'école maternelle et est confronté, parfois pour la premiere fois, a d’autres
regards que ceux de son entourage familier. Il va alors accorder une attention toute
particuliere a son apparence physique et a I'image qu'il renvoie (Vanderzwalm-
Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2011 ; De La Dure-Molla et coll., 2014).
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* La période scolaire : de 6 a 11 ans

Freud la qualifie comme période de latence. L'enfant présente une relative stabilité
émotionnelle et caractérielle. Il développe peu a peu son indépendance et
commence a revendiquer les responsabilités. L’enfant quitte le monde de l'imaginaire
pour se plonger peu a peu dans des représentations concrétes (Vanderzwalm-

Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2011 ; De La Dure-Molla et coll., 2014).

¢ | 'adolescence : de 12 a 15 ans

C'est le retour des chamboulements hormonaux qui vont engendrer des
changements émotionnels et physiques forts. L’enfant rentre souvent en conflit avec
le modéle parental et revendique une plus grande autonomie et indépendance. On
peut noter une baisse de I'estime de soi engendrant parfois un repli sur soi et des
difficultés de socialisation. L’adolescent doit se réapproprier son corps et est encore
plus attentif aux regards des autres, manifestant un besoin accru de plaire

(Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2011 ; De La Dure-Molla et coll., 2014).

Tableau 1 : stades du développement affectif de I'enfant décrits par Freud (source :

De La Dure-Molla et coll., 2014).

De 0 a 15 mois :

A la naissance, le bébé n’a pas conscience de la distinction entre lui et autrui

stade oral (principalement entre lui et sa mere qui le nourrit). Il apprend cette distinction dans
les premiers mois de la vie.
De2a3ans: Cette phase est marquée par le contrble sphinctérien. L’enfant prend conscience
stade anal gu’il peut contrdler et influer sur son corps.
De3a4ans: Cette phase est marquée par I'acquisition de la différenciation des sexes (masculin
stade phallique | et féminin).
De4a6ans: C’est la période de conflit entre les trois personnes de la famille : le pere, la meére et

phase cedipienne

I'enfant. C'est a cette période que I'enfant construit le surmoi (instance morale) et
'idéale du moi (valeurs morales auxquelles l'individu aspire) mais également les
réactions de défense. En effet, des conflits apparaissent entre le moi et l'idéal du
moi. L’accord des deux satisfait en revanche I'estime de soi.

De6ansala
puberté :
phase de latence

L’enfant va étendre son environnement au-dela de la famille et de I'’école. Le moi et
les mécanismes de défense se renforcent. L'enfant va s'intéresser a des choses
concretes et quitte peu a peu I'imaginaire.

L’adolescence

L'enfant va acquérir son autonomie. |l doit faire le deuil des images parentales et
admettre un décalage entre son moi et son idéal du moi.
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1.1.2 Le développement cognitif de I'enfant

On doit la représentation du développement cognitif a Jean Piaget, qui est parti du
principe que I'enfant apprend en explorant le monde qui I'entoure (De La Dure-Molla
et coll., 2014).

¢ | e stade sensori-moteur : de 0 a 2 ans

Dans un premier temps, I'enfant utilise ses organes des sens, et plus
particulierement la bouche, pour découvrir le monde dans lequel il évolue. Au fur et a

mesure de la progression de sa motricité, il étoffera son savoir.

C’est également a cette période qu’il développe les premieres représentations
mentales qui lui permettent de se séparer peu a peu de sa mére (De La Dure-Molla
et coll., 2014).

* Le stade préopératoire : de 2 a 7 ans

C’est a ce stade que I'enfant acquiere la pensée représentative. Il développe
la notion de beau et de laid, et se tourne volontiers vers ce qu’il trouve le plus
attrayant. Il se compare et se positionne par rapport aux autres pour savoir si il est

« normal » (De La Dure-Molla et coll., 2014).
* Le stade des opérations concrétes : de 8 a 11 ans
L’enfant développe la notion de conservation de la matiére, de poids et de
volume malgré les transformations que I'on peut faire subir a un objet. Les opérations

mentales deviennent possibles mais toujours en présence d’objets pour que cela

reste concret (Bléandonu et Revol, 2008 ; De La Dure-Molla et coll., 2014).
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* Le stade des opérations formelles : a partir de 12 ans

C’est 'acquisition de la pensée formelle. L’adolescent est capable d’imaginer

des choses abstraites et de raisonner sur des situations dont il n'a jamais fait

I'expérience (Bléandonu et Revol, 2008 ; De La Dure-Molla et coll., 2014).

Tableau 2 : stades du développement cognitif de I'enfant selon Piaget (source : De
La Dure-Molla et coll., 2014).

De la naissance a

L'enfant utilise ses organes des sens et sa motricité pour découvrir les propriétés

2 ans: du monde qui I'entoure (succion d'objets, essais de préhension, empilage,...). Les
stade sensori- premiéres représentations mentales s'ébauchent avec [I'acquisition de Ia
moteur « permanence de l'objet ». L'objet continue d’exister méme s'il sort de son champ

de vision. L'enfant est capable de chercher un objet caché.
Période qui se caractérise par différentes formes de pensée représentative
(formation de symboles), c’est-a-dire que I'enfant est capable de se représenter
De2a7ans: les choses par des mots ou des symboles (il est capable de comprendre le mot

stade préopératoire

« pomme » alors que I'objet n'est pas visible). Cette pensée reste encore tres
proche de ce qu'il percoit autour de lui. Il apprend aussi les notions d’espace, de
temps, de quantité. Il se rend compte qu’autrui peut avoir un point de vue différent
du sien, mais reste dans une période trés égocentrique.

De8allans:
stade des opérations
concretes

Les opérations mentales (classer, sérier, combiner,...) sont possibles mais
seulement en présence des objets. La pensée demeure encore trés liée aux
objets concrets. Une acquisition importante de cette période est celle de
I'invariance de certaines qualités des objets en dépit de transformations qu’on leur
a fait subir (a quantité de matiere égale, une boule de pate a modeler garde un
poids invariant méme si on la fait changer de forme). L'enfant est capable de
concevoir des événements qui surviennent en dehors de sa vie.

Dés 12 ans:
stade des opérations
formelles

Pensée proche de celle de I'adulte, elle est plus abstraite que celle des stades
précédents. L'adolescent est capable de faire des hypothéses et de les soumettre
a l'expérience. Il peut réfléchir sur des réalités virtuelles et développer un
raisonnement qui s’en tient aux formes logiques. Cela explique I'intérét accru, a
I'adolescence, pour les théories scientifiques et sociales.

1.2 Troubles esthétiques et altération de I'image de soi

La société actuelle met de plus en plus I'accent sur I'esthétique et I'apparence

physique. Les criteres de beauté se transforment avec le temps mais malgré cette

évolution, il est souvent admis que les dents participent grandement a I'esthétique du

visage et a son attractivité (Judd et Casas, 1995). En 2005, dans un article publié par
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la Society for Dental Science, un sondage a permis de classer par ordre
d’'importance les éléments constitutifs de la face dans I'image que le public se fait de
la beauté. Les dents sont évoquées dans 76% des cas comme étant I'élément le plus
important dans la représentation de I'esthétiqgue du visage, viennent ensuite les yeux
a 63% (Gérard, 2016).

Il est donc important de comprendre dans quelle mesure elles participent a
I’'harmonie d’'un visage et par extension, comment leur absence peut entrainer des

troubles physiques et psychiques chez I'enfant.

1.2.1 Rappels des criteres esthétiques d’'un visage harmonieux

* Visage de face

Vue de face, le visage est parcouru par un ensemble de lignes de référence. |l
existe trois lignes de référence horizontales (la ligne ophriaque, la ligne
interpupillaire et la ligne intercommissurale) qui sont paralleles entre elles. D’'un point
de vue vertical, une seule ligne de référence parcourt le visage, c'est la ligne
médiane, qui passe par la glabelle, le bout du nez, le philtrum et la pointe du menton
et qui est perpendiculaire aux trois autres. Plus ces lignes sont perpendiculaires et
médianes et plus la face présente une harmonie globale (Fradeani et Corrado,
2006).

ligne ophriaque

ligne interpupillaire

ligne intercommissurale

Figure 1 : vue de face d’un visage, lignes de référence (d’aprés Fradeani et Corrado,
2006).
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Grace aux lignes horizontales, nous pouvons diviser le visage en trois étages :
le tiers supérieur (de la racine des cheveux a la glabelle), le tiers moyen (de la
glabelle au point sous-nasal) et le tiers inférieur (du point sous-nasal au pogonion).
Afin d’obtenir un visage harmonieux et bien proportionné, ces différents étages se
doivent d’étre égaux dans leur répartition. D’un point de vue dentaire, le tiers inférieur
est celui qui retiendra le plus notre attention car il est marqué par la présence des
levres et des dents. C'est également lui qui joue un rble important dans la
détermination de I'aspect esthétique global étant celui qui est le plus fréquemment

soumis a des variations (Paris et Faucher, 2003 ; Fradeani et Corrado, 2006).

* Visage de profil

Le profil d'un visage doit également répondre a différents criteres pour étre
qualifié d’harmonieux. Il est évalué en mesurant I'angle formé par trois points de
référence reliés entre eux : la glabelle, le point sous-nasal et la pointe du menton.
Grace a cela, on peut déterminer si le profil est normal, concave ou convexe
(Fradeani et Corrado, 2006).

NORMAL CONVEXE CONCAVE

Figure 2 : différents profils d'un visage (source : Fradeani et Corrado, 2006).
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Si on se concentre sur 'étage inférieur de la face, le plan esthétique de
Ricketts (ligne E) nous permet d’évaluer la position des levres dans le profil. Il est
tracé entre la pointe du nez et le pogonion. Si les lévres s’éloignent de la ligne, le
profil sera qualifié de concave et vieillira incontestablement le visage. Au contraire, si
les levres se rapprochent de la ligne, le profil sera convexe, synonyme de jeunesse
(Paris et Faucher, 2003).

Pointe
dunez

4mm

-/ 2mm

Pogonion

Figure 3 : étages inférieurs de la face normal, concave et convexe, d’aprés la ligne E

de Ricketts (source : Paris et Faucher, 2003).

1.2.2 Conséquences des avulsions multiples et précoces des dents

temporaires sur I'esthétique du visage

Esthétiguement parlant, la perte précoce des dents temporaires va avoir un
impact direct sur 'harmonie du visage. En effet, outre leur réle fonctionnel, les dents

ont aussi un réle important au niveau du soutien de I'étage inférieur de la face.

Les extractions multiples des dents temporaires provoguent généralement une
diminution de la dimension verticale (Kotsiomiti et coll., 2000 ; Sacramento et coll.,
2010). En vue de face, cela va induire un affaissement de I'étage inférieur du visage
et un enfoncement de la zone labiale vers l'arriere. Les lévres seront donc moins
visibles et apparaitront plus fines (Paris et Faucher, 2003 ; Fradeani et Corrado,
2006). Concernant le profil, I'absence des dents antérieures va entrainer une perte
du soutien des levres provoquant un recul de celles-ci et une accentuation du profil

concave (Paris et Faucher, 2003).
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La perte précoce de multiples dents temporaires va de ce fait engendrer un
vieillissement du visage de l'enfant. En effet, celui-ci va développer toutes les
caractéristiques faciales que l'on retrouve chez la personne agée édentée

(Sacramento et coll., 2010).

Figure 4 : photographie du visage de profil d’'un enfant ayant subi des extractions

multiples et précoces de dents temporaires (source : Kotsiomiti et coll., 2000).

1.2.3 Retentissements sur I'image de soi

Précédemment, nous avons établi que I'esthétique avait un réle prépondérant
dans la société actuelle. Il apparait évident que cette notion prend désormais une
place importante dans la construction psychologique de l'individu et ce des le plus
jeune age. En effet, contrairement a ce que I'on pourrait penser, les enfants sont
soucieux de I'image qu’ils renvoient de plus en plus jeunes. Dion a montré que dés
'age de trois ans, ils sont capables de différencier un visage attractif ou non, et
d’émettre un jugement sur I'apparence faciale des autres (Judd et Casas, 1995).
Plus récemment, Filstrup et coll. ont démontré dans leur étude que des enfants de 36
mois pouvaient répondre de maniere fiable a des questions concernant leur qualité
de vie liée a leur santé bucco-dentaire : « Aimes-tu tes dents ? Es-tu content de tes

dents et de ton sourire ? Est-ce que les autres enfants se moquent de tes dents ? »
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(Filstrup et coll., 2003). Ce n’est donc pas parce que les enfants sont petits lorsqu’ils

endurent les avulsions qu’ils ne vont pas comprendre et en subir les conséguences.

En effet, dans les cas de caries de la petite enfance traitées par extractions
multiples, I'édentation survient généralement chez de tres jeunes enfants qui sont en
plein développement de leur schéma corporel et de leur personnalité. L'impact
psychologique peut étre mesuré tres rapidement apres lintervention. Dans leur
étude, Amin et coll. ont mentionné que la premiere réaction de certains enfants apres
I'anesthésie générale était les larmes et les pleurs a la découverte de la perte de
leurs dents. lls se sont sentis blessés, ont refusé d'ouvrir la bouche, et doivent

maintenant lutter pour faire face a cette nouvelle condition (Amin et coll., 2006).

En outre, déja en 1981, Shaw affirmait qu’'une lacune esthétique associée a
une anomalie dento-faciale avait un effet défavorable sur l'estime de soi, en
particulier durant I'enfance (Shaw, 1981). Et cela est facilement compréhensible
lorsque l'on s’intéresse a la définition de ce concept. L'estime de soi désigne le
rapport intime a soi, ce jugement sur soi-méme souvent secret et parfois inconscient.
Ce n’est pas une dimension stable de la personnalité, acquise une fois pour toute,
comme peut I'étre lintelligence. En effet, elle reste réactive aux éléments de vie,

notamment chez I'enfant, et nécessite d’étre régulierement alimentée (André, 2009).

Depuis, de nombreuses études ont avancé des conclusions similaires.
L'absence de dents et les défauts esthétiques qu‘elle engendre vont directement
retentir sur I'estime de soi et sur I'image que I'enfant se fait de lui-méme (Judd et
Casas, 1995 ; Sacramento et coll., 2010). Il va avoir une impression négative de son
sourire, ce qui va altérer son humeur, sa confiance en soi et sa perception de lui-
méme de facon néfaste (Patel et coll., 2007). L'enfant va se mettre en retrait, se
replier sur lui-méme et développer peu a peu un sentiment d’abandon (Kotsiomiti et
coll., 1999).
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1.3 Larelation avec les autres

Les troubles esthétiques engendrés par les extractions multiples décrits
précédemment vont également altérer les compétences relationnelles de I'enfant et

la facon dont il sera percu par les autres.

Plusieurs études révelent que I'apparence des dents et du sourire influent sur
I'attractivité sociale. Les enfants avec une apparence dentaire normale seraient jugés
par leurs pairs comme plus souhaitables en tant qu’amis, plus intelligents et moins
susceptibles de se comporter de maniere agressives (Shaw, 1981 ; Judd et Casas,
1995 ; Hola et coll., 2009). On retrouve également cette vision des choses dans le
systéme éducatif. En effet, a premiére vue, un enfant beau serait percu comme plus
intelligent et comme ayant plus de potentiel par les enseignants (Judd et Casas,
1995).

En outre, King et coll. affrment que les enfants aiment se sentir contents de
leur apparence physique et qu’ils préferent avoir de belles dents, harmonieuses et
uniformes, semblables a celles de la majorité des autres enfants afin d’éviter le
ridicule et la critigue (King et coll.,, 2007). Ce qui est explicable, attendu que
I'apparence attrayante influence positivement la popularité auprés des camarades et
les chances de nouer des amitiés (De La Dure-Molla et coll.,, 2014). De plus,
plusieurs études ont mis en évidence des difficultés d’intégration pour les enfants
victimes d’édentement a leur arrivée en milieu scolaire. lls quittent le cocon familial,
souvent rassurant et protecteur, et sont directement confrontés aux moqueries et
railleries de leurs camarades du fait de leur différence physique, ce qui va perturber
leur développement psychologique socio-affectif et laisser place a un comportement
social négatif, parfois agressif, et a une mise en retrait (Judd et Casas, 1995 ; Amin
et coll.,, 2006). Les cas cliniques présentés par Oka et coll. permettent d’ailleurs
d’illustrer ces propos en révélant le mal-étre vécu par les deux enfants.
Effectivement, tous deux refusaient d’aller a I'école a cause des moqueries qu'ils
subissaient de la part de leurs camarades concernant leur apparence. lls ont petit a

petit développé une honte de leur physique (Oka et coll., 2003).
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Enfin, le sourire représente une des formes les plus primitives et I'essence
méme de la communication humaine. Il apparait trés tét chez le jeune enfant et c’est
grace a lui qu’il va commencer a tisser les premiers liens avec ses semblables (Paris
et Faucher, 2003). Patel et coll. ont étudié le modele souriant des enfants et la facon
dont il pouvait étre impacté en fonction de I'état de leur santé bucco-dentaire. lls ont
montré qu’il existait une relation claire entre les deux et sont arrivés a la conclusion
gu’'une mauvaise santé bucco-dentaire affectait de maniéere significative I'aspect du
sourire et la fagon dont il était percu par les autres. Le sourire, de part ses fonctions
communicatives importantes, est un réel atout pour chaque individu. En effet, dans
cette étude, les visages souriants ont été évalués comme étant plus sociables, plus
sincéres et plus compétents que les visages non souriants. Le fait de ne pas sourire
perturbe donc invariablement les interactions sociales de [l'enfant et la
communication avec ses camarades, ce qui parfois provoque un isolement social
(Patel et coll., 2007).

1.4 Lavision des parents

1.4.1 Sur la condition de leur enfant

Généralement, les caries de la petite enfance ont de lourdes conséquences
sur la qualité de vie des enfants. Outre la douleur inévitable gu’elles engendrent,
elles provoquent également des difficultés a macher, une perte d’appétit, une perte
de poids, des complications au niveau du sommeil, des changements de
comportement (isolement, irritabilité, frustration...) et souvent de mauvais résultats
scolaires (Cunnion et coll., 2010 ; Jankauskiené et coll., 2014 ; Ramos-Jorge et coll.,
2014). Les parents ont, dans la majorité des cas, bien conscience de la détérioration
de la qualité de vie de leur enfant, qui est due a leur mauvaise santé bucco-dentaire
(Filstrup et coll.,, 2003). Une étude récente a conclu que les caries non traitées
présentant un stade avancé engendrent, non seulement, une baisse de la qualité de
vie des enfants de un a trois ans, mais ont également un retentissement sur
'ensemble de la vie de famille (culpabilité, colére, aspect financier...) (Fernandes et
coll., 2017).
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Amin et coll. ont étudié le regard que portent les parents sur le traitement
dentaire, parfois lourd, de leur enfant et la facon dont ils appréhendent « I'apres ».
Les parents rapportent que I'anesthésie générale a été un choc pour de nombreux
enfants, et certains ont éprouvé des difficultés a faire face aux conséquences des
extractions multiples gu’ils ont subies. Les parents ont rencontré des problemes au
niveau de I'alimentation. En effet, ils ont du 'adapter par rapport a avant la chirurgie
car de nombreux enfants avaient du mal a manger en I'absence de dents. En outre,
ils ont également noté un changement au niveau des interactions sociales. Des défis
ont du étre relevés de part la nouvelle condition des enfants. lls ont du endurer de
nombreuses moqueries provenant de leurs camarades. Le chemin parcouru n’a pas
été tranquille, mais dans I'ensemble, la plupart des parents ont décrit leurs enfants
comme généralement plus heureux aprés la chirurgie, en raison de I'amélioration du
bien-étre. Cette derniére conclusion est tout de méme a nuancer car les auteurs ne
tiennent pas compte des différents traitements qui ont été entrepris sur les différents
enfants (réhabilitation orale versus extractions multiples) (Amin et coll., 2006).
Récemment, une étude s’est intéressée a I'évolution de la qualité de vie des enfants
apres un traitement dentaire réalisé sous anesthésie générale pour des caries de la
petite enfance. Les auteurs ont d'ailleurs fait le choix de comparer l'impact que
pouvaient avoir les différents traitements, a savoir, réhabilitation orale en conservant
au maximum les dents temporaires ou extractions multiples. lls ont noté qu’a la suite
du traitement, les parents semblaient reconnaitre une amélioration de la santé
bucco-dentaire et donc de la qualité de vie de leur enfant plus importante pour le
groupe ayant bénéficié de la réhabilitation orale par rapport au groupe subissant les

extractions multiples (De Souza et coll., 2017).

Enfin, en ce qui concerne les défauts esthétigues engendrés par les
extractions multiples, si la plupart des parents sont intéressés par un traitement
conservateur en vue de la préservation des dents endommagées, ils restent
cependant moins enthousiastes a I'idée de remplacer les dents extraites par un

appareil prothétique (Holan et coll., 2009).
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1.4.2 Sur 'anesthésie générale

L’'anesthésie générale en elle-méme provoque souvent une vague d’émotion
du cété des parents (culpabilité, peur, angoisse...). Ce qui contribue efficacement a
modifier leurs comportements en matiere d’hygiéne bucco-dentaire et alimentaire, du
moins a court terme. En effet, ils ont généralement conscience des faiblesses qui les
ont poussées vers lintervention. lls décrivent volontiers une mauvaise hygiéne
bucco-dentaire, des habitudes alimentaires non appropriées et des régimes trop
riches en sucre. Cependant, ils confessent ne pas vouloir se battre avec leurs
enfants pour que le brossage des dents soit bien effectué ou pour qu’ils consomment
des aliments sains plutdt que sucrés. Aprés lI'expérience de I'anesthésie générale,
les parents semblaient disposés a mettre en ceuvre les stratégies préventives qui
leur avaient été recommandées par les professionnels de santé. Néanmoins, a
moyen et long terme, la plupart des parents ont été submergés par les difficultés
d’application de ces comportements. Plusieurs obstacles ont été décrits comme
ayant entravé la motivation : la résistance des enfants face au brossage de dents et
leur volonté a le réaliser seul, les publicités omniprésentes pour des aliments sucres,
I'utilisation de bonbons dans le but de pacifier une situation ou pour récompenser

I'enfant (Amin et Harrison, 2006).

Dans une étude différente, les mémes auteurs ont mis en évidence des
conclusions similaires. Avant I'anesthésie générale, tous les parents ont reconnu ne
pas avoir I'ensemble des connaissances nécessaires pour faire face au risque
carieux. Bien qu’un résultat positif de cette expérience troublante ait été signalé
directement apres lintervention, il n'a pas semblé affecter les comportements
préventifs a long terme pour la plupart des parents, malgré I'apport d’'informations
fourni par les professionnels de santé. En effet, six mois apres I'anesthésie générale,
les auteurs ont effectué une visite de contrble et ont séparé la population en deux
groupes : les enfants ayant de nouvelles caries (familles avec rechute) et les enfants
exempts de lésions carieuses (familles sans rechute). Chez les familles sans
rechute, les parents étaient plus déterminés a surmonter les obstacles et plus
réceptifs au soutien des professionnels. lls ont véritablement compris I'importance
des dents temporaires et ont pris leurs responsabilités en appliquant les différents

enseignements recus concernant I’hygiene bucco-dentaire et alimentaire. A l'inverse,
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il a été mis en évidence chez les familles avec rechute une faible auto-efficacité
parentale. En effet, ils s’accrochent a leurs convictions (les dents temporaires ne
sont pas aussi importantes que les dents définitives), fuient leurs responsabilités et
ne veulent pas, pour la plupart, entrer en conflit avec leurs enfants. La préparation au
changement semble donc étre un prédicteur important pour savoir si les parents vont
s’engager dans les méthodes préventives et maintenir les comportements de santé

acquis au fil du temps (Amin et Harrison, 2007).

Malgré I'épreuve éprouvante qu’est I'anesthésie générale pour la plupart des
parents, il semblerait que cela ne suffise pas a changer les comportements
préventifs sur le long terme pour I'ensemble des familles. Mais comme le révelent
plusieurs études, que ce soit aux Etats-Unis, en France ou au Royaume-Uni, les
parents confrontés a cette expérience ont un niveau social plutdét bas, ce qui
expliquerait le risque élevé de récidives (Filstrup et coll., 2003 ; Bhujel et coll., 2014 ;
Collado et coll., 2017 ; De Souza et coll., 2017). En effet, il faudrait instaurer un suivi
particulier dans le but de contrdler trés régulierement le risque carieux et de mettre
I'accent sur les méthodes de prévention afin d’éviter au maximum [I'apparition de

nouvelles lésions carieuses (Jankauskiené et coll., 2017).
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2 Répercussions fonctionnelles
2.1 La ventilation

2.1.1 Généralités

La respiration est une fonction vitale pour I'organisme (Piérart et coll., 2015).
Le terme de respiration englobe tous les transferts de gaz de l'organisme. Chez
I'homme, le rble essentiel de la respiration est de procurer de I'oxygene aux cellules
de l'organisme et d’éliminer le dioxyde de carbone. Au sein des étapes de la
respiration, on peut individualiser la respiration cellulaire, les échanges gazeux et la

respiration externe ou ventilation (Degano, 2013).

On distingue trois types classiques de ventilation : la ventilation nasale, la
ventilation buccale et la ventilation mixte. La ventilation purement physiologique est
exclusivement nasale. Elle s’effectue au repos par le nez, les levres jointes et
détendues, la langue restant en position haute, occupant la totalité de I'espace entre
le palais, les dents maxillaires, les dents mandibulaires et le plancher buccal. C’est
ce type de ventilation qui assure une croissance harmonieuse du relief facial. Les
ventilations buccales et mixtes constituent des dysfonctions respiratoires (Francois,
2015 ; Piérart et coll., 2015).

2.1.2 Conséquences des avulsions multiples et précoces des dents

temporaires sur la ventilation

Gellé et coll.,, dans leur article, ont avancé le fait qu’'une ventilation buccale
pouvait s’instaurer au détriment de la ventilation nasale, a la suite de la perte
précoce des dents temporaires. En effet, 'édentement, ayant pour conséquence une
diminution de I'étage inférieur de la face, inciterait la langue a s’étaler en position
basse (Gellé et coll., 2010).
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En outre, chez le ventilateur buccal, la manducation est toujours plus ou moins
gravement perturbée, avec notamment la persistance de la déglutition infantile
(Vesse, 2007).

Actuellement, aucune étude réalisée ne s’est intéressée aux éventuels
problemes ventilatoires que pouvaient induire les extractions multiples et précoces

des dents temporaires.

2.2 La déglutition

2.2.1 Généralités

La déglutition est I'acte par lequel le contenu de la cavité buccale (salive,
liquide ou bol alimentaire) est transporté de la bouche vers I'estomac. Elle a
également un second réle de protection des voies aériennes contre l'inhalation
(Azerad, 1992 ; Kotzki et coll., 1999 ; Breton-Torres et coll., 2012). C’est une fonction
évolutive, qui s’adapte a la maturation du systeme nerveux central et périphérique
mais également aux modifications anatomiques locorégionales (langue, proces
alvéolaires, dents, os hyoide), au cours de la vie, de la naissance a I'dage adulte
(Breton-Torres et coll. 2012).

Elle intéresse trois étages anatomiques différents: la cavité buccale, le
pharynx et I'cesophage. Chez I'adulte, elle se déroule classiquement en trois phases
déterminées par la localisation du bolus : la phase orale, la phase pharyngée et la
phase cesophagienne (Robert et coll., 1996 ; Kotzki et coll., 1999 ; Breton-Torres et
coll., 2012). La phase orale étant la seule a faire intervenir la cavité buccale, nous

décrirons uniquement celle-ci.

La phase orale est volontaire et consciente, elle peut étre déclenchée ou
arrétée a la demande. Elle correspond a la propulsion d’avant en arriére du bol
alimentaire de la cavité buccale vers le pharynx. Le bolus, préparé précédemment
durant la mastication, est rassemblé sur le dos de la langue. La pointe de la langue
s’éléve, vient affleurer la papille palatine et prendre appui en arriere des incisives

maxillaires. Les bords latéraux de la langue sont au contact des collets des dents,
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sans y prendre appui et sans s’interposer entre les arcades. La langue réalise ainsi
une sorte de gouttiére, et assure la fermeture antérieure de la cavité buccale lors de
la déglutition. Puis, simultanément, la contraction des 17 muscles linguaux
développe une onde péristaltique d'avant en arriere qui fait progresser le bol
alimentaire vers le pharynx. Quand celui-ci atteint I'isthme du gosier, le processus ne
peut plus étre arrété volontairement (Robert et coll., 1996 ; Breton-Torres et coll.,
2012).

Bol Alimentaire

Uvule

Langue 3
palatine

Pharynx . Bol
Epiglotte ) °- <\ alimentaire
— Epiglotte R
Glotte | )
FR— _ ‘
Trachée Oesophage \ ({\ ; 8ol
alimentaire
ler temps: 2éme temps: 3éme temps:
phase préparatoire (mastication/ phase pharyngée phase oesophagienne
insalivation/rassemblement/ (fermeture glottique/ (fermeture SSO/reprise
propulsion) ouverture du SSO) respiratoire)

Figure 5 : les trois temps de la déglutition (source : Griffet-Lecoeur et Fleury, 2013).

La déglutition évolue aux différents stades de la vie. Chez le nouveau-né, la
succion-déglutition est indissociable de la déglutition. Ce comportement constitue
I'acte nutritionnel du nourrisson. Au repos, la langue occupe la totalité de la cavité
buccale, s’interposant entre les arcades maxillaire et mandibulaire, en contact avec
les joues et les levres. L’évolution du comportement de succion-déglutition vers la
déglutition adulte débute vers I'dge de 6 mois et se poursuit jusqu’a 36 mois. La
maturation du systeme nerveux central permet de développer le contréle volontaire
de la phase orale. Parallelement, des modifications anatomiques se produisent :
I'éruption des dents temporaires, I'agrandissement de la taille de la cavité buccale et
du pharynx permettent de diversifier les aliments. La déglutition se postériorise petit
a petit (Robert et coll., 1996 ; Breton-Torres et coll., 2012).
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2.2.2 Conséquences des avulsions multiples et précoces des dents

temporaires sur la déglutition

L’'absence des dents temporaires, liée a leurs avulsions, perturbe la
construction du couloir alvéolo-dentaire qui constitue un rempart entre la langue et la
musculature oro-faciale. La maturation de la déglutition ne peut se faire, ce qui
prolonge la phase de succion-déglutition (Gellé et coll., 2010). Néanmoins, cette
anomalie revét un caractéere transitoire dans la mesure ou la déglutition évoluera

avec I'éruption des dents permanentes.

Plusieurs études illustrent ces propos, en insistant notamment sur 'absence
de la barriére incisive comme facteur favorisant la persistance d’'une déglutition
immature. En effet, en I'absence de dents temporaires, la langue maintient son
interposition entre les arcades maxillaire et mandibulaire, empéchant la maturation
de la déglutition (Duale-Vickel et coll., 1983 ; Oka et coll., 2003). En outre, dans leur
étude récente, Collado et coll. affirment que la déglutition est I'un des domaines les
plus altérés chez les enfants traités sous anesthésie générale pour des caries de la

petite enfance (Collado et coll., 2017).

La déglutition est un acte répété pendant la veille et le sommeil 1500 a 2000
fois par jour. La répétition aussi fréquente du méme mouvement ne peut
gu’'engendrer des conséquences sur son environnement architectural : I'équilibre
harmonieux du squelette de I'étage moyen et de I'étage inférieur de la face passe
donc par I'exécution correcte de ce mouvement. Il suffit que I'activité des muscles
participant a la phase orale de la déglutition soit inadaptée pour qu’apparaissent des
perturbations fonctionnelles et morphologiques (Piérart et coll., 2015). On comprend
ainsi pourquoi la persistance d’'une déglutition immature pendant plusieurs années
aura des conséquences notables au niveau de la croissance harmonieuse de I'étage
moyen et inférieur de la face. Nous les développerons ultérieurement (Gellé et coll.,
2010).
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2.3 La mastication

2.3.1 Généralités

La mastication peut étre définie comme le processus par lequel les aliments
seront broyés et imprégnés de salive afin de les rendre aptes a la déglutition. Cette
opération constitue la préparation du bol alimentaire ou bolus. Elle met en action les
différentes composantes du systeme masticatoire : les dents, les tissus environnants,
les muscles dits masticateurs (masséter, temporal, ptérygoidien interne, ptérygoidien
externe), I'articulation temporo-mandibulaire, ainsi que les lévres, les joues, le palais
et la langue, pourvus de récepteurs sensoriels qui analysent le godt des aliments
ingérés, leur texture, leur forme et leur volume. Le broyage des aliments est assuré
par des mouvements rythmiques d'ouverture et de fermeture de la mandibule,
combinés a des mouvements de propulsion-rétropulsion et de diduction (Piérart et
coll., 2015).

externe

temporal / . J
masséter _ / /
{faisceau moyen) ptérygoidien ’

interne

masséter
(faisceau superficiel)

Figure 6 : les muscles masticateurs : temporal, masséter et ptérygoidiens (source :
Piérart et coll., 2015).
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Les différentes étapes de la mastication sont :
la préhension par I'orbiculaire des levres
la préhension par les incisives (morsure)
la dilacération par les canines

la trituration par les prémolaires et les molaires (Piérart et coll., 2015)

Au niveau du développement fonctionnel de I'enfant, la mastication fait suite a
la succion-déglutition qui est caractérisée par des mouvements mandibulaires
symétriques par rapport au plan sagittal médian, lents et quasi uniformes. Pour
Gaspard, I'acquisition de la fonction masticatrice débute vers le cinquieme mois de
vie de I'enfant, avec I'apparition des premiers mouvements de machonnement latéral
alterné ; déplacement mandibulaire en diagonale, avec un léger effet de torque,
annonciateur de la diduction. Cette amorce est concomitante au reflexe de
préhension-morsure qui accompagne I'éruption des premiéres incisives temporaires
et qui va nécessiter un mouvement de propulsion antérieure de la mandibule. La
mastication mature unilatérale alternée se développe apres I'évolution de I'ensemble
des dents temporaires, lors de I'établissement des premiers contacts occlusaux. Elle
sera stable et bien coordonnée vers 4 ou 5 ans selon certains auteurs comme
Gaspard, ou lors de la mise en occlusion des premieres molaires permanentes pour
d’autres (Boileau et coll., 2006 ; Limme, 2010 ; Piérart et coll., 2015).

2.3.2 Conséquences des avulsions multiples et précoces des dents

temporaires sur la mastication

L’efficacité masticatoire peut étre définie comme la capacité d'écraser les
aliments entre les dents et la manipulation des particules résultantes pour former un
bolus alimentaire apte a étre dégluti. En 1974, Carlsson a décrit plusieurs facteurs
physiologiques influencant I'efficacité masticatoire dont I'état de la dentition et plus
particulierement le nombre de dents en occlusion (Le Révérend et coll.,, 2014).
Comme il est observé chez les adultes, on pourrait penser que la diminution du
nombre de couples masticatoires, due aux extractions multiples des dents
temporaires, puisse altérer la fonction masticatoire des enfants (Delfosse et
Trentesaux, 2015).
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Cependant, plusieurs études ont conclu que I'absence de dents temporaires
n'empéchait pas les enfants de macher et de se nourrir. Seule l'incision des aliments
parait impossible, mais pas I'ensemble de la mastication. Bien que ce soit une
véritable source d’inquiétude pour les parents, il semblerait que les enfants
s’adaptent plutét bien a leur nouvelle condition (Oka et coll., 2003 ; King et coll.,
2007).

Néanmoins, ces conclusions sont & nuancer, car sans en étre forcément
conscients, les parents adaptent probablement leurs choix alimentaires en fonction
de la capacité et de l'acceptation de leur enfant, lorsque leur mastication s’avere
altérée. Or, développer une mastication efficiente durant I'enfance apporte un
véritable bénéfice nutritionnel a I'dge adulte (Collado et coll., 2017). De plus, la
relation entre le développement de l'appareil manducateur et l'acceptation des
aliments a clairement été mise en évidence, ce qui illustre bien le fait que les enfants
choisissent leur nourriture en fonction de leur force de mastication. En effet, les
enfants présentant une force masticatoire plus faible a cause de la perte des dents
temporaires privilégieraient les aliments aux textures plus douces (Le Révérend et
coll., 2014).

2.4 La phonation

2.4.1 Généralités

La phonation est 'ensemble des phénomenes physiologiques qui permettent
la production de la voix (Giovanni et Lagier, 2009). Elle n’est pas réalisée au moyen
d'un appareil spécifique mais met en jeu trois appareils qui interagissent
continuellement : la soufflerie sous-glottique (musculature thoracique et abdominale,
diaphragme, poumons et trachée), la source vocale (le larynx) et les résonateurs
supra-glottiques (les cavités pharyngales, buccales et nasales) (Azerad, 1992 ;
Piérart et coll., 2015).

Les voyelles sont produites par le passage libre de l'air dans la cavité
oropharyngée. On distingue les voyelles antérieures, moyennes et postérieures en

fonction de la masse de la langue et de sa localisation. Pour produire les voyelles,
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les arcades dentaires sont séparées, et la langue est au repos sur le plancher
buccal, en contact avec les incisives inférieures, mais sans pression sur celles-ci
(Piérart et coll., 2015).

Les consonnes, quant a elles, sont produites par un obstacle dans le flux d’air
qui traverse la bouche. Cet obstacle peut étre une interruption tres bréve du passage
de l'air (consonnes occlusives), ou un rétrécissement du canal buccal qui produit un
bruit de friction (consonnes constrictives). Le role de la langue est primordial dans
I'articulation des consonnes : elle canalise le flux d’air le long du couloir buccal et
peut interrompre ou freiner I'écoulement d’air par diverses positions rendues

possibles grace a ses patrticularités musculaires (Piérart et coll., 2015).

Les consonnes occlusives t, d et n sont articulées en francais a 'aide du dos
de la pointe de la langue. Leur point d’articulation est alvéolo-dental. Pour les sons [t]
et [d], 'apex lingual prend un appui bref mais intense au niveau de la papille palatine,
débordant Iégérement sur les incisives maxillaires. Cet appui est similaire pour la
production du [n], mais le contact est un peu plus long avec la région rétroalvéolaire

des incisives maxillaires (Piérart et coll., 2015).

Figure 7 : schéma articulatoire des occlusives francaises (d’apres : Bothorel et coll.,
1986).

Les consonnes constrictives s et z sont formées par une constriction dorso-
alvéolaire. Pour produire le son [s], I'apex lingual s’appuie légerement sur la face
linguale des incisives mandibulaires, tandis que les bords latéraux de la langue
s’appuient sur les bords du palais, au niveau des prémolaires et contre les molaires.

Les points d’appui pour émettre le son [z] sont semblables avec en plus la vibration
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des cordes vocales. Les sons [[]] et [3] sont, quant a eux, formés par constriction

apico-alvéolaire (Piérart et coll., 2015).

/2 I/&
k.

Figure 8 : schéma articulatoire des constructives francaises (d’apres : Bothorel et
coll., 1986).

En ce qui concerne l'apprentissage, I'enfant acquiert progressivement les
différents phonémes utiles dans sa langue maternelle. L’age d’acquisition est tres
variable d’'un enfant a l'autre, mais en moyenne les voyelles sont acquises a 3 ans,

les consonnes occlusives a 4 ans et les constrictives a 7 ans (Francois, 2004).

2.4.2 Conséquences des avulsions multiples et précoces des dents

temporaires sur la phonation

Comme décrit précédemment, la denture temporaire apporte a la langue des
appuis nécessaires a la bonne prononciation de certains phonémes. L’édentation
précoce chez le jeune enfant est donc particulierement préjudiciable lors de la phase
d’acquisition du langage et peut conduire a des troubles de I'élocution (Gellé et coll.,
2010 ; Delfosse et Trentesaux, 2015). En effet, 'absence de dents temporaires peut
provoguer des sigmatismes, qui sont des troubles de la prononciation généralement
dus a l'interposition de la langue entre les arcades maxillaire et mandibulaire
(Francois, 2004). Une édentation bilatérale peut entrainer un sigmatisme latéral ou
schlintement lors de la prononciation des sons [s], [z], []] et [3], li€é a une interposition
ou un défaut de fermeture des bords latéraux de la langue. Une édentation
antérieure importante entrainera, quant a elle, un sigmatisme interdental ou
zozotement lors de la prononciation des sons [t], [d], [n], [s], [z], []] et [3], lié a

l'interposition ou la poussée de la langue entre les arcades maxillaire et
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mandibulaire. La prononciation des voyelles ne sera, quant a elle, pas perturbée par
I'absence de dents temporaires, la langue restant en position basse dans la cavité
buccale, sans appuis dentaires (Francois, 2004 ; Gellé et coll., 2010 ; Piérart et coll.,
2015).

Plusieurs articles corroborent ces propos en se focalisant principalement sur
I'étude de la perte précoce des incisives maxillaires temporaires et le zozotement
que cela provoque du a la pulsion de la langue entre les arcades maxillaire et
mandibulaire.  L’édentation  antérieure précoce compromettrait alors le
développement normal de la phonation (Duale-Vickel et coll., 1983 ; Jackson-
Herrerias et coll., 1991 ; Oka et coll., 2003 ; Adewumi et coll., 2012).

Bien que I'apprentissage de l'articulation passe, pour tous les enfants, par une
phase de prononciation approximative (Francois, 2004), plusieurs études ont, tout de
méme, mis en évidence une fréquence d’erreurs d’articulation plus élevée chez les
enfants exposés a I'édentation précoce par rapport aux enfants ayant subi une
exfoliation naturelle des dents temporaires (Gable et coll., 1995 ; Lamberghini et
coll., 2012). Le temps écoulé depuis la perte précoce des dents temporaires serait
directement proportionnel au type de problemes de langage engendrés (Jackson-
Herrerias et coll., 1991 ; King et coll., 2007).

Cependant, comme le nuance King dans son article, les difficultés
articulatoires rencontrées par les enfants ayant subi des extractions multiples et
précoces de dents temporaires sont généralement transitoires. En effet, la plupart
des problemes semblent rentrer en ordre a I'éruption des dents permanentes et la
perte prématurée des dents temporaires aurait rarement une influence défavorable
durable sur la production de la parole chez la majorité des enfants (King et coll.,
2007).
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2.5 Les habitudes de succion et les parafonctions

2.5.1 Généralités

Les parafonctions sont définies comme le comportement répétitif et pulsionnel
dont la réalisation n’apporte rien a I'économie du sujet. Ce sont des habitudes
nocives sans but fonctionnel (Davido et coll., 2014). Elles sont de plusieurs ordres :
succion digitale (pouce, doigt ou ensemble de doigts), sucette, tics de mordillement,

interposition linguale antérieure et/ou latérale...

Concernant la succion digitale, elle s’avere étre en lien étroit avec le
développement affectif de I'enfant. Durant les deux premieres années de vie, elle
représente un modéle de comportement normal. Elle s’estompera petit a petit, entre
2 et 5 ans, en étant privilégié par le jeune enfant uniquement au coucher ou dans les
moments de fatigue. C’est une habitude normale de la petite enfance. En revanche,
si la succion digitale apparait aprés 2 ans, elle se révele le plus souvent étre
d’origine émotionnelle. L'enfant a besoin d'étre protégé et de ressentir une
impression de sécurité. Cela peut témoigner d’'une perturbation psychologique plus
ou moins grave, les causes de son apparition doivent donc étre analysées (Bassigny,
1991).

2.5.2 Conséquences des avulsions multiples et précoces des dents

temporaires sur I'apparition de parafonctions

Comme décrit précédemment, I'édentation précoce du jeune enfant a de réelles
répercussions sur son psychisme et sur son développement affectif. Celles-ci
peuvent donc étre a l'origine de praxies, notamment de succion digitale, chez I'enfant

qui serait en quéte de réconfort et de sécurité (Oka et coll., 2003).

En outre, I'absence de remparts dentaires créée par I'extraction des dents
temporaires a pour conséquence l'étalement de la langue entre les arcades, ainsi
que l'interposition des joues et des levres, favorisant I'émergence de tics de
mordillements et/ou de mouvements de succion (Duale-Vickel et coll., 1983 ; Oka et
coll.,2003).
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3 Répercussions physiologiques

3.1 Croissance staturo-pondérale

La croissance est un processus biologique correspondant a 'augmentation des
dimensions, du poids ou du volume corporel. On la dit staturo-pondérale lorsqu’elle
porte sur la mesure de la taille et du poids. Elle est le reflet de la santé de I'enfant et
de son état nutritionnel. Elle est soumise a l'influence de nombreux facteurs :
génétiques, environnementaux, nutritionnels, hormonaux mais aussi psychoaffectifs
(Donzeau et coll., 2016).

La principale étiologie des avulsions multiples et précoces des dents
temporaires est la carie de la petite enfance. La plupart des études s’accordent a dire
que la carie dentaire constitue la plus fréquente des maladies chroniques de
I'enfance. Cet état pathologique peut entrainer des perturbations de la croissance,
non seulement par carence des apports nutritionnels du fait des difficultés a
s’alimenter, mais aussi par perturbation de la sécrétion de 'hormone de croissance
durant la nuit (Delfosse et Trentesaux, 2015). Plusieurs études de la littérature
illustrent ces propos. En effet, en comparant de jeunes enfants atteints de polycaries
a un groupe d’enfants sans caries, il a été mis en évidence que les enfants souffrant
de caries de la petite enfance accusaient un retard de poids par rapport aux autres

enfants témoins (Acs et coll., 1999 ; Sachdev et coll., 2016).

Ces mémes études s’accordent a dire que la réhabilitation orale des enfants
atteints de caries de la petite enfance entrainerait un gain au niveau de la croissance
staturo-pondérale, celle-ci rattrapant le retard pris par rapport a celle des enfants
témoins. Ces conclusions sont néanmoins a nuancer car les différents traitements
utilisés lors de la réhabilitation orale ne sont pas renseignés. En effet, nous ne
connaissons pas le nombre d’extractions réalisées par rapport a la mise en place de

soins conservateurs (Acs et coll., 1999 ; Sachdev et coll., 2016).

En 2012, Monse et coll. affrment qu'aprés les extractions des dents

temporaires cariées, on note un gain de poids chez les enfants. Cependant, dans
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I'étude, le nombre moyen d’extractions réalisées est de 2,4 dents par enfants, ce qui

ne correspond pas a des extractions multiples (Monse et coll., 2012).

Les perturbations de la croissance staturo-pondérale chez les enfants
semblent étre essentiellement liées au fait que la mastication perd en fonctionnalité a
cause de I'édentement particulierement étendu. Néanmoins aucune évaluation du

risque nutritionnel de ces enfants n’a été jusqu’alors documentée.

3.2 Adaptation de I’alimentation

Dans une étude de 2006, les parents des enfants ayant subi des extractions
multiples de dents temporaires au cours d’une anesthésie générale rapportent qu'ils
ont enduré des soucis d’'un point de vue de l'alimentation. En effet, les enfants
doivent réapprendre a manger sans dents, et donc avec un coefficient masticatoire

fortement réduit (Amin et coll., 2006).

C'est pour cette raison que l'on observe généralement une adaptation,
consciente ou non, de lalimentation. Les habitudes alimentaires de I'enfant vont
changer et celui-ci va préférentiellement se tourner vers une alimentation plus molle
et de surcroit plus riche en glucides (Duale-Vickel et coll., 1983 ; Gellé et coll., 2010 ;

Sacramento et coll., 2011).

Or, de nombreuses études suggerent que la consistance des aliments ingérés
par les enfants au cours de leurs premieres années de vie aurait une influence sur le
développement orofacial et les dimensions craniofaciales. Pour le moment, les
preuves qui corroborent cette hypothése sont apportées uniquement dans des
études menées sur les animaux, notamment les rats et les cochons nains.
Néanmoins, cette idée est soutenue par les membres de la communauté
orthodontique qui évoquent que I'alimentation moderne plus douce serait en partie
responsable d’atrophies fonctionnelles des muscles masticateurs et de la croissance

osseuse (Le Révérend et coll., 2014).
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3.3 Troubles digestifs

Les adultes ayant une diminution de leur efficacité masticatoire ne mastiquent
pas les aliments plus longtemps pour compenser ce défaut, mais déglutissent
simplement des particules de plus grosses tailles, ce qui aura des répercussions sur
la digestion. En effet, lorsque les particules alimentaires ne sont pas suffisamment
mastiquées, I'hydrolyse des macronutriments prend plus de temps et leur absorption
s’en trouve donc altérée. En outre, une mastication inefficace peut conduire a des
dysfonctions du tractus gastro-intestinal, et entrainer I'apparition d’ulcéres gastriques
ou duodénaux (Azerad, 1992 ; Le Révérend et coll., 2014).

On pourrait en conséquence s’attendre a des conclusions similaires en ce qui
concerne les enfants. Des articles évoquent, en effet, les potentiels troubles et
déréglements gastro-entériques que leur édentation précoce pourrait engendrer
(Wantiez et coll., 1974 ; Duale-Vickel et coll., 1983). Cependant aucune étude, a ce
jour, na confirmé ou infirmé ces hypothéses. Cela pourrait étre expliqué par le fait
que I'édentation des jeunes enfants n’est forcément pas pérenne dans le temps. En
effet, leur capacité a se réalimenter normalement revient petit a petit grace a
I'éruption des dents permanentes. Ce qui ne laisse peut étre pas assez de temps

pour que des troubles digestifs puissent s’installer dans I'organisme.
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4 Répercussions orthodontiques

4.1 Rappels sur la croissance

La croissance est un phénomene biologique fondamental qui se définit comme
'augmentation des dimensions du corps chez 'lhomme. Elle est la caractéristique de
'enfance et de I'adolescence. Du point de vue d'un organe, elle représente son
changement de volume consécutif a une prolifération cellulaire, elle induit un aspect
quantitatif (Aknin, 2007).

4.1.1 Les différents types d’ossification

Les processus d’ossification qui régissent les différentes pieces squelettiques
constitutives du squelette craniofacial peuvent provenir de trois origines : directement
au niveau du tissu conjonctif (ossification membraneuse), au dépens d’'une matrice
cartilagineuse (ossification enchondrale), ou selon les deux processus d’ossification

membraneuse et enchondrale (ossification mixte) (Aknin, 2008).

¢ Ossification membraneuse

Les os d'origine membraneuse font leur croissance au niveau des sutures
membraneuses ou syndesmoses. Elles font le lien entre les piéces osseuses et sont
composées d’'une couche ostéogene externe et d'une couche fibreuse, de part et
d’autre d’'une zone médiane lache. Les couches ostéogenes sont le siege d'une

croissance osseuse active (Bassigny, 1991).

Pour Delaire, ces sutures sont des joints rupteurs et amortisseurs de forces,
des joints de dilatation a rattrapage automatique par prolifération conjonctive et
ossification marginale. De part leur aspect, leur siege, leur direction et leur nombre,
elles sont directement soumises aux forces qui s’exercent sur elles et sur les os
gu’elles unissent. Elles ne sont pas dotées d’un potentiel de croissance propre mais
doivent étre sollicitées. Ce sont des sites de croissance secondaire adaptative

(Bassigny, 1991 ; Aknin, 2008).
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L'ossification membraneuse dépend, par conséquence, beaucoup plus des
facteurs environnants qui vont induire une mise en tension des syndesmoses, bien
gu'’il y ait quand méme au départ une forme préfonctionnelle liée a I'hérédité (Patti et
Perrier d’Arc, 2003). En effet, si la croissance cesse au niveau d'un systeme de
sutures, celui-ci tend a se fermer sauf si des facteurs fonctionnels viennent le

solliciter et le stimuler (Aknin, 2007).

A

Al 4 3 2

Figure 9 : structure d’'une suture en cours de croissance (d’apres Scott) : 1. couche
de jonction; 2. zone intermédiaire ; 3. capsule fibreuse; 4. couche ostéogéne
(source : Aknin, 2008).

* Ossification enchondrale

Les os d’origine cartilagineuse font leur croissance au niveau des sutures
cartilagineuses ou synchondroses. Elles représentent des zones de cartilage en
cours de croissance qui persistent entre les centres osseux et qui constituent des
zones fertiles. Leur structure est identique a celle du cartilage de conjugaison de la
métaphyse des os longs sauf que leur croissance est bipolaire, elle se produit des
deux cotés (Aknin, 2007).

Ces synchondroses seraient des centres de croissance primaire, elles
auraient un potentiel de croissance propre et donc un réle moteur. Elles possedent
une croissance interstitielle de type centrifuge. Leur croissance serait quasiment
indépendante des influences mécaniques et résulterait uniquement de facteurs

héréditaires et endocriniens (Aknin, 2007).
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4.1.2 Croissance de la base du crane

La base du crane est la clef de volte de [I'équilibre cranio-facial. Son
développement est en rapport avec I'accroissement du cerveau qui en est la matrice
essentielle. Pour Delaire, elle représente le terrain a batir de la face. Elle est
constituée de 5 os: le frontal (portion horizontale), I'éthmoide (lame criblée et
apophyse crista galli), le sphénoide, les temporaux (pyramide pétreuse) et I'occipital
(basi-occipital) (Patti et Perrier d‘Arc, 2003 ; Aknin, 2007).

La base du crane est d'origine cartilagineuse. Sa croissance s’effectue par le
jeu des synchondroses et des phénomenes d’apposition-résorption dans les trois
dimensions de I'espace. Néanmoins, elle n’est pas égale dans toutes les directions.
Elle est plus importante dans le sens antéropostérieur et dans le sens vertical que
dans le sens transversal (Aknin, 2007). Nous ne pouvons pas intervenir sur cette
croissance car elle est, pour I'essentiel, régit par des facteurs héréditaires (Patti et
Perrier d’Arc, 2003).

Enfin, la croissance de la base du crane conditionne la croissance de la vodlte
mais aussi de la face :
elle impose a la vodte, qui s’implante sur elle, sa forme brachy ou
dolichocéphale
elle constitue un centre de croissance primaire pour la croissance
sagittale et verticale du massif facial supérieur
les fosses mandibulaires des temporaux constituent un point d’appui de

la croissance de la mandibule (Aknin, 2007)

4.1.3 Croissance du massif facial supérieur

Le massif facial supérieur représente le complexe nasomaxillaire. Il est
composé de 6 os pairs et symétriques (maxillaire, nasal, lacrymal, palatin,
zygomatique, cornet inférieur) et d’un os impair et médian (le vomer). Le maxillaire
en est la piéce maitresse. Ce complexe osseux est essentiellement d'origine

membraneuse (Aknin, 2007).
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Le massif facial supérieur va se développer selon deux modes : la croissance
suturale, par [lintermédiaire des syndesmoses unissant les os d’origine
membraneuse et la croissance par remodelage, caractérisée par les phénomenes
d’apposition-résorption osseux. Néanmoins, il est bon de rappeler que le maxillaire
est appendu a la partie antéro-inférieure de I'os frontal, soumis lui-méme a I'influence
de la croissance enchondrale de la base du crane. La croissance de la face va donc
également étre soumise a l'orientation de la base du crane et a la croissance de la

synchondrose sphéno-occipitale (Patti et Perrier d’Arc, 2003 ; Davido et coll., 2014).

La croissance suturale est considérablement guidée par I'environnement. La
poussée du septum nasal propulse les os du nez et la partie basse des os frontaux,
et tracte le maxillaire vers le bas et I'avant. Les fonctions (déglutition, respiration
nasale physiologique et mastication), elles aussi, vont jouer un réle important dans la
morphologie du palais en exercant des forces qui vont stimuler la croissance

suturale, notamment dans le sens transversal (Aknin, 2007 ; Davido et coll., 2014).

Concernant la croissance modelante, elle va s’ajouter a la croissance suturale
dans le sens vertical, par l'intermédiaire de la croissance alvéolaire, et s’y opposer

dans le sens antéro-postérieur (Aknin, 2007).

4.1.4 Croissance des proces alvéolaires

L'os alvéolaire est le tissu osseux des maxillaires qui entoure les racines
dentaires. Son développement est sous la dépendance directe des dents, c’est-a-
dire que la croissance des proces alvéolaires est liée aux migrations dentaires et se

fait par apposition-résorption (Aknin, 2007).

Les proces alvéolaires jouent un role de rattrapage entre les croissances
maxillaire et mandibulaire. Au maxillaire, la surface osseuse basale étant réduite, ils
doivent compenser par une croissance oblique en dehors (centrifuge). Tandis qu'a la
mandibule, l'arc basal étant plus large, la croissance des proces alvéolaires est
oblique en dedans (centripete). Ainsi, les mécanismes de compensation autorisent la

coordination des arcades dentaires en réduisant sensiblement le périmétre de
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'arcade alvéolaire mandibulaire et en augmentant celui de I'arcade alvéolaire
maxillaire. La croissance des procés alvéolaires joue donc un réle important dans la
hauteur de la face (Aknin, 2007).

La croissance de l'os alvéolaire est guidée par I'équilibre musculaire
fonctionnel et para-fonctionnel et les phénoménes de posture. Les arcades dentaires
sont situées dans une zone neutre dans laquelle les forces musculaires et occlusales
s’équilibrent. Elles évoluent entre deux masses musculaires. L'une externe, la sangle
labio-jugale, qui exerce des forces centripétes et I'autre interne, la langue, qui exerce
des forces centrifuges. Toute inégalité de force entre les deux groupes antagonistes
internes et externes implique une anomalie de croissance des proces alvéolaires.
Cela entrainera une résorption osseuse dans les zones de pression et une

apposition d’os néoformé dans les zones en tension (Aknin, 2007).

Figure 10 : le couloir dentaire de Chateau (source : Medio et Chabre, 2017).

4.1.5 Croissance de la mandibule

La mandibule, impaire et médiane, est le seul os mobile de la téte. A sa partie
postérieure, elle est reliee a la base du crane par l'intermédiaire des cavités
glénoides de l'os temporal qui se déplacent en bas et en arriére. A sa partie
antérieure, elle forme une articulation dento-dentaire avec le maxillaire (Bassigny,
1991).
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L’'os mandibulaire est un os complexe qui constitue a lui seul I'étage inférieur
de la face. La croissance de la mandibule est mixte, elle provient en partie d’'une
ossification d’origine enchondrale et surtout d’une ossification membraneuse autour
du cartilage de Meckel qui lui sert de tuteur et qui disparaitra secondairement.
L’accroissement de la mandibule se fait en partie par I'activité du cartilage condylien
et en partie par le processus de remodelage, en suivant le principe du « V » d’Enlow
(Patti et Perrier d’Arc, 2003 ; Aknin, 2007).

Le cartilage condylien est le seul cartilage secondaire persistant aprés la
naissance, et achevant sa croissance apres la puberté. De part sa structure
histologique, il confére au condyle une capacité de croissance multidirectionnelle. Il
semblerait que la quantité de croissance condylienne soit génétiquement
déterminée, mais que la direction de croissance dépendrait essentiellement de
I'environnement. En effet, selon I'orientation de la base du crane et guidée par les
fonctions, l'orientation et la puissance des muscles masticateurs entrainent une
croissance par rotation antérieure, moyenne ou postérieure de la mandibule (Aknin,
2007 ; Davido et coll., 2014).

1

Rotation postérieure Rotation antérieure

Figure 11 : les rotations mandibulaires : 1. direction de croissance condylienne ; 2.
inclinaison du canal dentaire ; 3. angle goniague ; 4. bord mandibulaire ; 5. axe de la
symphyse ; 6. forme de la symphyse ; 7. axe de la premiére molaire inférieure ; 8.

dimension verticale (d’apres Aknin, 2008).
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Le potentiel de croissance mandibulaire est donc génétiquement déterminé,
mais les facteurs fonctionnels, musculaires et les praxies ont un réle important sur le

développement mandibulaire (Aknin, 2008).

4.2 Répercussions sur la croissance cranio-faciale

Les répercussions des extractions multiples et précoces des dents temporaires
sur la croissance cranio-faciale vont étre dues en grande partie a la perturbation des
fonctions oro-faciales qui peuvent aboutir a un développement maxillo-facial non

harmonieux.

En effet, ce déséquilibre neuro-musculaire va avoir une incidence sur la
croissance des bases osseuses, les rapports intermaxillaires, les proces alvéolaires

et les condyles mandibulaires (Gellé et coll., 2010).

4.2.1 Croissance des condyles mandibulaires

Chez le nouveau-né, les cavités glénoides des articulations temporo-
mandibulaires sont plates. En I'absence de dents, la mandibule exécute uniquement
des mouvements horizontaux de va-et-vient (succion). Ce déplacement,
majoritairement sagittal, entraine la réponse du condyle a la croissance de la
mandibule en longueur (Patti et Perrier d’Arc, 2003 ; Aknin, 2007).

Dés l'apparition de la denture lactéale, la propulsion mandibulaire est
remplacée progressivement par des mouvements de diduction ce qui permet une
certaine diminution de la croissance en longueur et une augmentation de la
croissance verticale avec verticalisation du ramus. En effet, les mouvements liés a la
mastication vont engendrer I'approfondissement des cavités glénoides avec une
augmentation progressive de la pente condylienne (Patti et Perrier d’Arc, 2003 ;
Aknin, 2007).

Avec les extractions multiples et précoces des dents temporaires et les

troubles masticatoires qu’elles provoquent, on pourrait s'attendre a une perturbation
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de la croissance au niveau des condyles mandibulaires. Aucune étude a ce jour n'a
mis en lumiére d’éventuels troubles. Seuls Duale-Vickel et coll. évoquent le potentiel
retentissement de I'édentation chez le jeune enfant sur la formation des cartilages

condyliens (Duale-Vickel et coll., 1983).

Enfin, il semblerait que la perte prématurée des dents temporaires, non
compliquée par d'autres facteurs, n'apparaisse pas comme facteur étiologique de
développement de désordres temporo-mandibulaires, a savoir limitation d’ouverture
buccale, déviation de la trajectoire de la mandibule a I'ouverture buccale, bruits ou
craguements au niveau des articulations temporo-mandibulaires (Farsi et Alamoudi,
2000).

4.2.2 Croissance des proces alvéolaires

Il est fréquent d’entendre que l'os alvéolaire nait, vit et meurt avec les dents
gu’il supporte. Il semblerait donc que la perte précoce des dents temporaires
entraine une perturbation de la croissance osseuse des proces alvéolaires. L'os
alvéolaire peut disparaitre en laissant uniquement place a I'os basal (Duale-Vickel et
coll., 1983 ; Aknin, 2007).

En outre, la perturbation du rempart alvéolo-dentaire liée a I'absence de dents
temporaires et I'étalement de la langue qui s’en suit aboutissent a une déformation
du procés alvéolaire nouvellement mis en place lors de I‘éruption des dents

permanentes (Gellé et coll., 2010).
Enfin, la croissance des procés alvéolaires joue un rdle important dans la

hauteur de la face et peut avoir des répercussions sur le degré de rotation de la
mandibule (Patti et Perrier d’Arc ; 2003).
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4.2.3 Croissance des bases osseuses

Comme décrit précédemment, la croissance des bases osseuses est pour une
grande part sous l'influence de facteurs héréditaires. Néanmoins, il s’y ajoute I'action
modelante des différentes fonctions de la manducation (mastication, déglutition,
ventilation) (Gellé et coll., 2010).

Les différentes dysfonctions qui peuvent apparaitre a la suite de I'édentement,
notamment la persistance de la déglutition immature, vont avoir pour conséquence le
maintien de la langue en position basse. L'absence de stimulation linguale de la
suture intermaxillaire peut provoquer une hypoplasie du maxillaire (maxillaire en V),
voire de I'étage moyen de la face. Et la sur-stimulation linguale de la mandibule peut
déclencher petit a petit un proglissement mandibulaire voire a long terme une
prognathie (Patti et Perrier d’Arc, 2003 ; Gellé et coll., 2010).

?

Figure 12 : & gauche, position correcte de la langue : bon développement transversal
du maxillaire. A droite, position basse de la langue : hypodéveloppement transversal

du maxillaire (source : Patti et Perrier d’Arc, 2003).

Enfin, la perte précoce des dents temporaires va induire un différentiel de
croissance entre le condyle mandibulaire et les procés alvéolaires qui va étre
responsable de la rotation antérieure de la mandibule. En effet, celle-ci va se
déplacer vers le haut et I'avant, diminuant considérablement la hauteur de I'étage
inférieur de la face et favorisant ainsi le proglissement mandibulaire (Duale-Vickel et
coll., 1983 ; Patti et Perrier d‘Arc, 2003 ; Sacramento et coll., 2011).
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4.3 Répercussions sur I’éruption des dents permanentes

Un des réles majeurs de la denture temporaire est de préparer I'établissement
de la denture permanente dans deux domaines notamment : maintenir la longueur
normale de l'arcade dentaire et guider les dents permanentes dans leur éruption de
maniere ordonnée et avec un espace adéquate (Patti et Perrier d’Arc, 2003 ; King et
coll., 2007).

La perte précoce des dents temporaires peut engendrer un retard d’éruption
des dents permanentes successives. En effet, lorsque l'avulsion de la dent
temporaire est effectuée avant que I‘édification radiculaire de la dent permanente
suivante n’ait atteint la moitié de sa longueur définitive, elle entraine alors un retard
d’éruption de cette méme dent lié a la cicatrisation osseuse et fiboromuqueuse de
'alvéole (Moulis et coll.,, 2003). En effet, lorsque les extractions en secteur
postérieur, notamment dans le cas des deuxiemes molaires temporaires, se
déroulent avant 'age de 5 ans, on observe fréquemment un retard d’éruption des
deuxiemes prémolaires mandibulaires permanentes ainsi que des canines
permanentes et des deuxiemes prémolaires permanentes au maxillaire. En outre,
lorsque la perte des dents temporaires non compensée par la prothése provoque
une importante diminution du périmétre de l'arcade liée a la dérive mésiale, on peut
observer jusqu’a I'inclusion de ces méme dents dans I'os (Northway, 2000 ; Moulis et
coll., 2003 ; King et coll., 2007 ; Sacramento et coll., 2011).

Figure 13 : retard d’éruption de la 45 lié a la mésioversion de la 46 suite a la perte
précoce de la 85 non compensée par un mainteneur d’espace (source : Moulis et
coll., 2003).
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Enfin, si I'extraction de la dent temporaire est réalisée alors que I'édification
radiculaire de la dent permanente suivante a atteint plus de la moitié de sa longueur
radiculaire définitive, cela peut, dans ce cas, accélérer I'éruption de cette méme dent.
On assiste ainsi a la mise en place sur I'arcade d’une dent permanente qui va se
révéler fragile du fait de son retard de formation. Dans le cas des extractions
multiples et précoces des dents temporaires, cela concerne principalement les
incisives permanentes dont I'éruption peut se trouver accélérée dans le temps et
induire une certaine mobilité de ces dents sur l'arcade, jusqu’a leur formation

radiculaire définitive (Moulis et coll., 2003).

4.4 Répercussions sur le rapport inter-arcade

A cause des troubles engendrés au niveau de la croissance et de
I'établissement des fonctions, les extractions multiples et précoces des dents
temporaires peuvent induire un décalage sagittal des bases osseuses mis en
évidence lors de I'éruption des dents permanentes. En effet, il n’est pas rare
d’observer un proglissement mandibulaire et donc le développement petit a petit de
contacts occlusaux de classe Il (Duale-Vickel et coll., 1883 ; Gellé et coll., 2010 ;

Sacramento et coll., 2011).

N

Figure 14 : proglissement mandibulaire du a I'hypodéveloppement de l'arcade

maxillaire (source : cas clinique du docteur Mougin-Claudon).

En outre, la persistance d'une déglutition immature peut entrainer des

perturbations dans le sens vertical et dans le sens latéral. En effet, une infraclusion
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antérieure et parfois méme latérale peut se développer du fait des mouvements de

protrusion lingual (Patti et Perrier d’Arc, 2003 ; King et coll., 2007).

Figure 15 : infraclusion antérieure et infraclusion latérale (source : Patti et Perrier
d’Arc, 2003).

4.5 Développement d’anomalies orthodontiques

4.5.1 Perte d’espace

Le concept de perte d’espace apres les extractions multiples et précoces de
dents temporaires a été décrit en premier par Hutchinson en 1882 (Alnahwi et coll.,
2015 ; Cernei et coll., 2016). Depuis, il a été démontré de maniére concluante que la
perte prématurée de dents temporaires entraine une perte d’espace disponible pour
les dents permanentes successives (Brothwell, 1997). En effet, I'édentation précoce,
et plus particulierement au niveau des secteurs postérieurs, va engendrer une
réduction de la longueur et du périmétre d’arcade (Northway, 2000 ; Gellé et coll.,
2010 ; Cernei et coll., 2015).
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Figure 16 : schéma d’lzard. La longueur d’arcade est distance entre une ligne

tangente a la face vestibulaire des incisives et une ligne tangente aux faces distales
des deuxiémes molaires temporaires en denture lactéale et tangente aux faces
distales des premiéres molaires permanentes en denture mixte. Le périmétre
d’arcade est la ligne qui suit les points de contacts et les bords incisifs, de la face
mésiale d’une molaire permanente d’'un c6té a celle du c6té opposé (source : Patti et
Perrier d’Arc, 2003).

Plusieurs études tendent a prouver que la perte spatiale, suite aux extractions
prématurées de dents temporaires, était plus marquée dans un certains nombres de
situations cliniques telles que les extractions au maxillaire par rapport a la mandibule,
les extractions de dents postérieures par rapport aux dents antérieures, les
extractions des deuxiémes molaires temporaires par rapport aux premieres molaires
temporaires (King et coll., 2007 ; Tunison et coll., 2008 ; Bhujel et coll., 2014). Il a
également été démontré que la majeure partie de la perte d’espace avait lieu au
courant de la premiére année qui suivait les extractions (Brothwell, 1997 ; Law,
2013 ; Alnahwi et coll., 2015).

Enfin, en ce qui concerne les taux de fermeture, plus les extractions des dents
temporaires ont lieu avant I'age d'éruption des dents permanentes, et plus la
fermeture d’espace sera grande, en particulier avant I'éruption de la premiére molaire
(Owen, 1971 ; Tunison et coll., 2008).
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4.5.2 Apparition de malocclusions et de malpositions

De cette perte d’espace va résulter une augmentation précise des problemes
de malocclusions au cours de I'établissement de la denture permanente (Brothwell,
1997).

En effet, I'extraction prématurée des molaires temporaires va entrainer, dans
un premier temps, une modification de l'axe vertical de la premiére molaire
permanente, engendrant une inclinaison mésiale. Plus les extractions auront lieu tét,
plus la modification axiale sera importante (Petcu et coll., 2009). Dans un second
temps, on notera la dérive mésiale des molaires permanentes, provoquant une perte
importante au niveau du lee-way (Sacramento et coll., 2011 ; Cernei et coll., 2015 ;
Cernei et coll., 2016). Cette migration mésiale peut provoquer un encombrement lors
de la mise en place de la denture permanente (Sacramento et coll., 2011). En outre,
apres l'extraction prématurée des molaires temporaires, on peut observer I'éruption
de molaires permanentes en rotation axiale de plus de 45 degrés, autour de leur axe

longitudinal, dans le sens mésial ou distal (Miyamoto et coll., 1976).

En ce qui concerne l'extraction prématurée des canines temporaires, il en
résultera un encombrement au niveau antérieur lors de I'éruption des incisives
permanentes (Miyamoto et coll.,, 1976). Les effets semblent plus significatifs a la
mandibule ou il a été observé un basculement lingual des incisives permanentes a la
suite des extractions de canines temporaires (Sayin et Turkkahraman, 2006 ; Law,
2013).

4.5.3 Incidence sur le besoin de traitements orthodontiques

Déja en 1933, Willett révélait que dans 8% des cas, la perte précoce des
dents temporaires était la cause directe du développement d’'une malocclusion et
gue dans 52% des cas, elle en constituait une cause supplémentaire ; augmentant
ainsi le besoin de traitement orthodontique pour corriger encombrements et mauvais

alignements (King et coll., 2007).

58



De plus, dans leur article, Bhujel et coll. sont arrivés a la conclusion que le
nombre total de dents temporaires extraites prématurément était significativement
associé a une hausse du besoin en traitement orthodontique. Chaque dent extraite
prématurément entrainerait une augmentation de 18% du besoin en orthopédie
dento-faciale en dentition permanente. Néanmoins, comme |avaient évoqué
précédemment Miyamoto et coll., I'accroissement de traitements orthodontiques
serait lié au nombre de dents extraites prématurément et non au type de dents

temporaires extraites (Miyamoto et coll., 1976 ; Bhujel et coll., 2014).
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5 Soins et extractions dentaires sous anesthésie générale

5.1 Modalités de prise en charge et impératifs techniques

Le protocole de prise en charge sous anesthésie générale est trés différent
d’un pays a l'autre. En effet, aux Etats-Unis, I'anesthésie générale et la sédation sont
souvent réalisées par les opérateurs eux-mémes, a savoir les chirurgiens-dentistes,
sans intubation et dans leur cabinet. Alors qu’en France, elles sont administrées par
des médecins anesthésistes et nécessitent une hospitalisation. Par ailleurs, les voies
aériennes sont fréquemment contrélées par intubation ou masque laryngé. Il est de
regle de privilégier, le plus possible, la pratique de la chirurgie odontologique sous le

mode ambulatoire (Bourgain, 2003).

Dans le cas des polycaries de la petite enfance, le but recherché en ayant
recours a l'anesthésie générale, est la suppression des foyers infectieux chez
I'enfant non coopérant. Dans cette entreprise, nous nous retrouvons confronter a la
gestion de la durée du temps opératoire qui doit étre le plus court possible. Wilder et
coll., en 2009, ont déclaré qu’une exposition anesthésique supérieure a 120 minutes
devenait potentiellement toxique. Une étude plus récente a mis en évidence une
diminution significative des scores aux tests neuropsychologiques et aux tests de
langue sur le long terme, chez les enfants ayant subi une exposition anesthésique
supérieure a 35 minutes. Il semble donc difficile d’établir un seuil de dosage au-dela
duquel une Iésion neurotoxique pourrait survenir. Néanmoins, I'anesthésie générale
provogquerait a long terme, chez les enfants exposés, une baisse des capacités de
langage, une baisse du quotient intellectuel, ainsi qu’'une diminution de la densité de
la matiere grise dans la structure postérieure du cerveau (Backeljauw et coll., 2015 ;
Ing et coll., 2017).

C’est pourquoi, dans un souci d’équilibre de la balance bénéfices/risques,
chez les enfants présentant des polycaries, il est souvent préférable d’extraire les
dents temporaires trop délabrées car leurs restaurations grace a des soins
conservateurs allongeraient considérablement le temps opératoire et donc

I'exposition des jeunes enfants aux substances anesthésiques.
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Enfin, afin d’éviter au maximum les récidives de caries dentaires suite aux
réhabilitations réalisées sous anesthésie générale, nous nous devons souvent d’étre
relativement radicaux dans nos traitements et de préférer ainsi les extractions des
dents fortement délabrées contrairement a leur sauvegarde, colte que codlte, par
l'intermédiaire de soins conservateurs. En effet, en 2003, Sheller et coll. ont
démontré dans leur étude, que les soins de caries dentaires nécessitant une
deuxieme intervention sous anesthésie générale concernaient des dents temporaires
qui avaient été restaurées, au préalable, au cours d’'une premiére intervention sous
anesthésie générale. Les cas de récidives intéressent donc majoritairement des
dents temporaires déja restaurées une premiéere fois, et qui nécessite in fine une

extraction, au cours d’'une seconde intervention (Sheller et coll., 2003).

5.2 Cas clinique

Alizée a été prise en charge sous anesthésie générale au centre hospitalier et
universitaire de Brabois a Vandoeuvre lés Nancy, en décembre 2007, elle avait alors
5 ans et demi. Elle présentait des polycaries liées a une mauvaise hygiéne
alimentaire. Les actes réalisés furent les extractions de 12 dents temporaires (51, 52,
53, 61, 62, 63, 73, 74, 75, 83, 84, 85) ainsi que 4 pulpotomies suivies de la pose de
coiffes pédiatriques préformées (54, 55, 64, 65).

5.2.1 Répercussions psychologiques

* Troubles esthétiques et altérations de I'image de soi

Alizée ayant subi de nhombreuses extractions, I'esthétique de son visage s’en
est trouvé modifiée. Cette modification physique n’a apparemment pas perturbé la
fillette. Elle ne s’est jamais plainte de son apparence et de ses dents absentes, et n'a
jamais exprimé la volonté de les faire remplacer grace a un appareil prothétique.
C’est une enfant qui a conservé son envie de sourire, qui n’est jamais apparu triste et

qui ne s’est pas repliée sur elle-méme.
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¢ La relation avec les autres

Au moment de lintervention et par la suite, Alizée était scolarisée par
correspondance car ses parents sont forains. Elle n’était donc pas au contact
d’autres enfants et est restée dans son environnement familial sécurisant. Elle n’a
ainsi jamais vraiment subi de moqueries et de critiques par rapport a son physique et

n'a jamais eu de soucis d’intégration.

Le fait d’évoluer dans sa famille, entourée de gens bienveillants, a contribué
au fait qu’Alizée ne s’est pas vraiment sentie différente des autres et ne s’est jamais
isolée. Elle n'a pas développé de troubles au niveau de la communication et n'a

jamais montré de comportement agressif ou violent.

e Lavision des parents

Les caries de la petite enfance n'ont pas eu dimpacts sur Alizée. Elle a
beaucoup géré sa douleur et n'a pas rencontré de difficultés pour I'alimentation ou le
sommeil. Les parents n’ont donc pas noté de réelles améliorations de la qualité de

vie apres I'anesthésie générale.

L’'anesthésie générale a suscité beaucoup d’angoisse pour la maman. Ce f(t
un moment difficile a vivre. Elle s’est sentie coupable de la mauvaise santé bucco-
dentaire de sa fille et a longtemps culpabilisé de lui avoir donné des biberons
nocturnes. Néanmoins, le risque carieux n’a pour autant pas été maitrisé par la suite.
En effet, Alizée a rapidement développé des lésions carieuses entrainant des soins
sur 'ensemble de ses premieres molaires permanentes et durant son traitement
orthodontique, elle s’est souvent faite reprendre par rapport a son hygiene bucco-

dentaire défaillante.

Enfin, dans plusieurs situations, la maman d’Alizée s’est sentie génée pour
elle. En effet, quand celle-ci continuait a sourire aux gens malgré son absence de
dents, I'ceil maternel ne pouvait s'empécher d’interpréter les regards insistants des

passants.
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5.2.2 Répercussions fonctionnelles

¢ La ventilation

Au niveau de la ventilation, Alizée n'a visiblement pas subi de
dysfonctionnement. En effet, elle a toujours bien ventilé par le nez. Sa maman n’a
jamais mis en évidence les signes qui pourraient laisser présager I'existence d’'une
éventuelle ventilation buccale, a savoir bouche séche au réveil, bouche quasiment

constamment ouverte, levres souvent gercées.

e La déglutition

En ce qui concerne la déglutition, Alizée n'a apparemment pas développé de
dysfonctionnement. Néanmoins, il semble bon de rappeler que lorsqu’Alizée a subi
les extractions multiples, elle avait déja 5 ans et demi. Elle a donc rapidement
retrouvé le rempart alvéolo-dentaire antérieur grace a I'éruption accélérée des

incisives permanentes, ce qui a empéché la persistance de la déglutition infantile.

Durant son enfance, Alizée n’a pas eu besoin de consulter un orthophoniste

pour quelque rééducation que ce soit.

¢ La mastication

A la suite des extractions multiples, Alizée n’a pas éprouvé de difficultés a
s’alimenter ni a mastiquer. Cependant, sa maman affirme avoir adapté I'alimentation
de sa fille a ses capacités et a sa nouvelle condition pour retrouver petit a petit une
alimentation classique. Nous développerons plus en détails I'adaptation de

I'alimentation plus bas.

Du fait de son age lors de l'anesthésie générale, Alizée n'a pas enduré
longtemps I'édentation, car celle-ci a rapidement été compensée par I'éruption des
premieres dents permanentes. En effet, les incisives et les premiéres molaires
permanentes ont évolué tres rapidement apres I'opération. Il a été mis en évidence

une mobilité lIégere des incisives, due a leur éruption accélérée, ce qui a obligé
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Alizée a étre vigilante, notamment lors de la préhension des aliments, en attendant

gu’elles se consolident dans le support osseux.

* La phonation

En ce qui concerne la phonation, I'entourage d’Alizée y a été trés attentif, afin
d’éviter que celle-ci ne développe des probléemes de prononciation du fait de
I'absence des dents temporaires. Tout de suite aprés I'opération, Alizée a zozoté lors
de larticulation de certains phonemes, notamment ceux ayant besoin de I'appui
dentaire antérieur pour étre correctement produits ([s], [z]). Cependant, comme elle a
été reprise a chaque mauvaise élocution, les soucis ne se sont pas installés et ont

rapidement disparu.
* Les habitudes de succion et les parafonctions
A la suite des extractions multiples des dents temporaires, Alizée n'a pas

développé de parafonctions. Ni besoin de succion, ni tics de mordillements n’ont été

mis en évidence par son entourage.

5.2.3 Répercussions physiologiques
* Croissance staturo-pondérale
Depuis sa naissance, Alizée a toujours été un petit gabarit. Dans les
premieres années de sa vie, elle était trés suivie par le pédiatre car elle se situait
toujours a la limite basse des courbes de croissance contenues dans son carnet de

santé.

Cependant, il n’a pas été mis en évidence de ralentissement de la croissance

staturo-pondérale faisant suite aux extractions multiples de ses dents temporaires.
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* Adaptation de I'alimentation
Alizée a du adapter son alimentation a la suite de [lintervention sous
anesthésie générale. Durant toute la période de cicatrisation, elle s’est
essentiellement alimentée grace a des soupes de légumes. Sa maman a ensuite
cuisiné des purées puis des Iégumes bien cuits pour retrouver petit a petit une
alimentation quasiment normale. En ce qui concerne la viande, elle a été réintroduite
quelques temps aprés les extractions, en veillant a toujours étre découpé en tres

petits morceaux pour éviter qu’Alizée avale les aliments insuffisamment mastiqués.
Dans la mesure ou Alizée a récupéré assez vite une force masticatoire grace
a I'éruption des premieres molaires permanentes, I'adaptation de I'alimentation n’a
pas été mal ressentie par la jeune fille car elle n’a pas duré dans le temps. Elle a été
tres bréve.
* Troubles digestifs
A la suite des extractions multiples de ses dents temporaires, Alizée n'a pas

développé de troubles digestifs de quel qu’ordre que ce soit. Elle ne s’est jamais

plainte de maux de ventre ou de difficultés a digérer les aliments.

5.2.4 Répercussions orthodontiques et orthopédiques

lllustration des répercussions orthodontiques et orthopédiques des avulsions

multiples et précoces des dents temporaires chez Alizée.

Praticien traitant : Docteur Ann-Dorothée MOUGIN-CLAUDON (Nancy, 54)

Auteur des différents documents (photographies, radiographies et moulages
d’étude) : Docteur Ann-Dorothée MOUGIN-CLAUDON (Nancy, 54)
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* Examen clinique

Alizée est une petite fille de presque 10 ans quand elle consulte pour la
premiere fois, avec sa maman, au cabinet d'orthopédie dento-faciale du Docteur
Mougin-Claudon. Le désir de consulter provient de la maman. Elle révele son
inquiétude face a I'état bucco-dentaire présent de sa fille, les risques pour l'avenir et

I'esthétique.

- Examen exobuccal :

Figure 17 : photographies de face et profil avant traitement (11/01/2012).

Les photographies avant traitement montrent :
- de face : un visage symétrique avec des lévres fines, toniques mais
effacées donnant un aspect vieillissant au visage
- de profil . un profil sous-nasal concave avec l'angle naso-labial
ouvert, une rétrochéilie supérieure et une prochéilie inférieure

relative associée a une légere progénie

La patiente présente un sourire disgracieux : visibilité marquée des incisives

mandibulaires.
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- Examen endobuccal :

Figure 18 : photographies intrabuccales avant traitement (11/01/2012).

Figure 19 : photographies des moulages avant traitement (11/01/2012).

Le bilan dentaire : la patiente est en établissement de la denture adulte jeune
avec :

- extractions précoces de douze dents temporaires (51, 52, 53, 61,
62, 63, 73, 74, 75, 83, 84 et 85)

- présence de restaurations de type amalgame sur les quatre
premieres molaires permanentes (16, 26, 36 et 46)

- risque d’inclusion de 15, 23 et 35 lié a la perte d’espace suite aux
extractions précoces

- contexte général : patiente évaluée comme étant a haut risque

carieux individuel

L’examen intra-arcade révele :
- au maxillaire : une perte d’'espace pour I'éruption de 15 liée a la
rotation mésio-palatine de 16 et a la rotation disto-palatine de 14

- ala mandibule : une Iégere mésialisation de 36
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L’examen inter-arcade met en évidence :
- une classe Il d’Angle Canine (6mm a droite et a gauche)
- une classe Il d’Angle Molaire (6mm a droite et a gauche)
- une occlusion inversée antérieure avec une supraclusion légéere
- une endoalvéolie maxillaire associée a une dysharmonie du sens

transversal (3mm) et a une occlusion inversée postérieure bilatérale

- Examen cinétique, dynamique et fonctionnel :
L'examen clinique ne révele aucun trouble de [larticulation temporo-
mandibulaire mais décele un trouble dynamique caractérisé par un proglissement

mandibulaire antérieur qui accentue la classe lll. Il n’existe pas de parafonctions.

e Examen radiographique

- Examen panoramique :

Figure 20 : radiographie panoramigue avant traitement (10/01/2012).
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L’examen de la radiographie panoramique révele :

I'absence des germes de 18, 28, 38 et 48, normal pour cet age

I'inclusion de 15 et 23

- 35 en voie d’'inclusion
- racines courtes de 11 et 21, probablement dues a leur éruption

acceélérée suite aux avulsions de 51 et 61

- Examen céphalométrique :

Figure 21 : téléradiographie de profil en occlusion avant traitement (10/01/2012).
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Valeurs de Tweed  (Moyennes)
IFMIA =79 (87°+ 3%
FMA =12 (25° + 3%
|IMPA =88 (88°+-37)

\/aleurs de Ricketts (Moyennes)
|Angle Facial =96  {90° +- 3°)
Prof. Faciale =100  (90° +- 37)

|SNA =82 (82°+ 39
=85 (80°+3%)
ANB = -3 (2°+-29
lGoGnSn= 22 (32°+-59)
Autres valeurs {Moyennes)
A0Bo =-5 {2mm +- 2)
loc/Fr = 1 10°
\Isup/linf= 147 {1307
Isup/Fr=111 (1079
|Index F=0.76 (0.69)
|Ba/SN =128 (1307

Figure 22 : tracé céphalométrique avec étude céphalométriqgue informatisée avant
traitement. Le tracé bleu correspond aux données squelettigues et dentaires
actuelles de la patiente. Le tracé vert permet de visualiser les données squelettiques

et dentaires moyennes et les prévisions de traitement (10/01/2012).

L'étude céphalométrique révele :
- une classe lll squelettique a tort partagé avec une rétrognathie
maxillaire et une prognathie mandibulaire (angle ANB et valeur
AoBo)

- un schéma facial hypodivergent (angle FMA a 12°)

* Diagnostic

La patiente agée de presque 10 ans, ayant subi des extractions multiples et
précoces des dents temporaires suite aux polycaries, présente une classe Ill d’Angle
Canine et Molaire, avec une occlusion inversée antérieure associée a une
dysharmonie du sens transversal (endoalvéolie maxillaire symétrique et occlusion

inversée postérieure bilatérale) et une supraclusion antérieure, sur des bases
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squelettiques de classe Il par rétrognathie maxillaire et prognathie mandibulaire, sur
une schéma faciale hypodivergent. D’un point de vue fonctionnel, un proglissement

mandibulaire vient accentuer cette classe Ill.

* Plan de traitement proposé a la patiente

- Traitement interceptif :

- correction de l'occlusion inversée antérieure et de I'endoalvéolie maxillaire
par une plaque de désocclusion maxillaire a vérin médian suivi d'un
appareil multiattache partiel supérieur

- mise en place d’'un arc lingual a la mandibule afin de maintenir les espaces
d’extractions
- réévaluation si nécessité d’'un masque de Delaire

- Période de surveillance :

Surveillance de la dentition de la patiente jusqu’a I'établissement de la denture
adulte jeune.

-> Traitement orthodontique :

Pose d'un appareil multiattache bimaxillaire, alignement, réhabilitation des

espaces avec traction des dents incluses, coordination des arcades, finitions.

- Période de contention :

Contention des arcades et suivi de I'évolution des troisiemes molaires
permanentes.
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* Traitement en cours, quelques observations

- Phase interceptive :

Figure 23 : photographies exobuccales et intrabuccales durant la phase interceptive
du traitement (02/07/2013).

La correction de l'occlusion antérieure par version des incisives maxillaires
permet de ralentir la croissance mandibulaire vers I'avant et d’éviter a la classe Il de
s’accentuer. Elle a permis la réhabilitation du guidage antérieur. Les répercussions
sont d’ordre fonctionnel et esthétique : amélioration du profil et du sourire par le

soutien de la lévre supérieure.

L’angle naso-labial est correct. La lévre supérieure semble plus volumineuse

et plus présente.

La correction de I'endoalvéolie maxillaire a permis de replacer les dents dans

le sourire : comblement des triangles noirs bilatéraux.

L’'aspect vieillissant du visage a disparu.
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L
Figure 24 : radiographie panoramique réalisée durant la phase interceptive du
traitement (10/09/2013).

L’examen de la radiographie panoramique révele :
- I'apparition des germes des dents de sagesse
I'inclusion de 15, 34 et 35
La désinclusion de 34, avec collage d’'un bouton de traction, est demandée afin de

redresser 34 et réhabiliter 'espace d’éruption de 35.

- Phase active du traitement orthodontique :

Figure 25: photographies exobuccales et intrabuccales durant la phase
orthodontique du traitement (22/03/2014).
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Un appareil multiattache bimaxillaire est mis en place au moment de
I'établissement de la denture adulte jeune afin de tracter 15 et 35. Durant cette
période, on constate une diminution de la coopération de la patiente. Alizée manque
plusieurs rendez-vous. Elle est moins rigoureuse au niveau de son hygiéne
alimentaire et bucco-dentaire. La conséquence est l'apparition de leucémes
précarieux, ce qui contraint le praticien a accélérer la fin de traitement pour envisager

le plus rapidement possible la dépose du dispositif orthodontique.

Figure 26 : radiographie panoramique réalisée en fin de traitement orthodontique
(14/01/2015).

Depuis le précédent examen radiographique, les dents incluses ont été
tractées avec succes. Le traitement endodontique de 36 témoigne de la difficulté du
maintien d’une hygiéne bucco-dentaire. Les racines courtes de 11 et 21 n'ont pas
subi de dommages supplémentaires grace a l'utilisation de forces orthodontiques

légeres tout au long du traitement.
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-> Fin du traitement orthodontique :

Figure 27 : photographies exobuccales et intrabuccales réalisées le jour du
débagage, en fin de traitement (27/06/2015).

La classe | d’Angle canine et molaire est obtenue avec une belle harmonie

faciale : profil sous-nasal rectiligne, discrete progénie et sourire gracieux.

La classe Ill squelettique est bien compensée par la version des incisives

maxillaires : soutien de la lévre supérieure fine.
Le traitement interceptif mené a 10 ans a permis de contenir la croissance de
type classe Il et éviter probablement une chirurgie orthognatique en fin de

traitement.

Nous notons néanmoins la présence de leucémes précarieux qui témoigne de

la difficulté a maintenir une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse et constante.
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- Période de contention :

L

Figure 30: radiographie panoramique réalisée en période de contention

(14/10/2017).
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Figure 31 : téléradiographie de profil en occlusion et étude céphalométrique

informatisée réalisée en période de contention (14/10/2017).

Deux ans apres la fin du traitement actif orthodontique, la classe | canine et
molaire est toujours présente. Le suivi de contention est rigoureux. Le résultat, a la
fois esthétique et fonctionnel, est stable. Les dents de sagesse seront a extraire dans
18 a 24 mois. Néanmoins, le suivi orthodontique se poursuit jusqu’'a la fin de la
croissance afin de surveiller attentivement la croissance résiduelle mandibulaire. La
prise en charge des leucbmes précarieux par fluorations répétées a permis de

stabiliser les lésions.

e Conclusion

Chez les patients ayant subi des extractions multiples et précoces des dents
temporaires, l'intérét du traitement interceptif prend tout son sens. Il apparait
important qu’ils soient pris en charge le plus to6t possible afin d’empécher le
développement d’anomalies importantes au niveau de la croissance cranio-faciale.

La réhabilitation esthétique et fonctionnelle est primordiale.

En outre, le suivi de ces patients nécessite une équipe pluridisciplinaire
motivée et vigilante. En effet, ils demeurent des patients fragiles et difficiles,
conservant pour la plupart un risque carieux individuel élevé a cause d’'une hygiéne

alimentaire et bucco-dentaire qui reste instable.
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Conclusion

Grace a ce travail, nous avons pu mettre en évidence lI'ensemble des
répercussions que peuvent engendrer les avulsions multiples et précoces de dents
temporaires chez le jeune enfant. Elles se révelent étre de plusieurs ordres et
s’étendent de la croissance cranio-faciale a la construction psychique de I'individu.
Nous ne pouvons donc que constater que cet acte n’est pas insignifiant et peut étre
lourd de conséquences. En effet, les enfants le subissant se doivent d'étre suivis
rigoureusement par une équipe pluridisciplinaire motivée et vigilante afin de traiter le
plus rapidement possible ces retentissements avant qu’ls ne s’installent

durablement.

En ce qui concerne les données de la littérature, nous avons pu remarquer
que les études portant sur le sujet sont peu nombreuses. En outre, nous avons
constaté qu’aucune d’elles ne fait un état des lieux du profil préopératoire du patient.
Les investigations débutent des que le patient est sorti du bloc opératoire, mais il ne
nous est jamais renseigné les caractéristiques remarquables de I'examen clinique

pré-anesthésique, le bilan fonctionnel, etc...

C’est pourquoi, nous travaillons actuellement sur un projet de protocole de
recherche clinique. En effet, nous souhaiterions mener une étude prospective des
cas de polycaries des dents temporaires traités par extractions multiples sous
anesthésie générale au CHRU de Nancy, afin de confronter les conclusions tirées a

l'issue de ce travail a la réalité clinique.
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