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Introduction 

 

 La carie dentaire, dŽclarŽe comme troisi•me flŽau mondial par lÕOrganisation 

Mondiale de la SantŽ, est une maladie infectieuse multifactorielle dÕorigine 

bactŽrienne largement rŽpandue (Folliguet, 2009). Elle se rŽv•le •tre un probl•me de 

santŽ publique d•s la petite enfance.  En France, la prŽvalence des caries dentaires 

chez les enfants de moins de six ans est tr•s peu documentŽe. En 2001, en Moselle, 

une Žtude, portant sur un Žchantillon dÕenfants de 4 ans scolarisŽs et tirŽs au sort, a 

rapportŽ que 37,5% dÕentre eux avaient au moins une dent temporaire cariŽe non 

traitŽe et que 11,6% prŽsentaient 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, dÕapr•s les rapports de santŽ, la 

prŽvalence de la carie dentaire les concernant peut •tre estimŽe entre 10 ˆ 15%  

(Droz et coll., 2006 ; Folliguet, 2006). 

 

 Les caries prŽcoces du jeune enfant (ou Early Childhood Caries) reprŽsentent 

une forme sŽv•re de la maladie carieuse et surviennent d•s le plus jeune ‰ge. 

Compte tenu du risque infectieux quÕelles reprŽsentent, il est important dÕenvisager 

rapidement le rŽtablissement dÕune cavitŽ buccale saine. LÕŽtendue des lŽsions 

carieuses conduit rŽguli•rement ˆ lÕextraction des dents temporaires qui ne peuvent 

•tre restaurŽes ˆ cause de leur  dŽlabrement coronaire trop important. En effet, les 

polycaries de la petite enfance constituent lÕŽtiologie majeure des avulsions multiples 

et prŽcoces des dents temporaires. En raison du jeune ‰ge des patients et du 

nombre ŽlevŽ de dents atteintes, elles sont gŽnŽralement rŽalisŽes sous anesthŽsie 

gŽnŽrale (Delfosse et Trentesaux, 2015). 

 

 Cependant, malgrŽ leur prŽsence transitoire sur lÕarcade dentaire, les dents 

temporaires jouent un r™le essentiel ˆ une pŽriode clŽ de la croissance et de la 

construction de lÕindividu. Elles permettent de garantir lÕŽtablissement de fonctions 

fondamentales et nŽcessaires pour la croissance de lÕenfant mais aussi pour son bon 

dŽveloppement physiologique. Elles ont Žgalement un r™le esthŽtique primordial 

dans lÕharmonie du visage, qui participe ˆ part enti•re ˆ la construction psychique de 

lÕindividu. Enfin, de part leur r™le de protection et de guide dÕŽruption des dents 



 15 

permanentes, la prŽsence des dents temporaires garantit une croissance ŽquilibrŽe 

du massif facial antŽrieur et de lÕŽtage infŽrieur de la face.  

 

 Nous nous proposons de rŽaliser, au travers de ce travail, un bilan des 

donnŽes scientifiques actuelles concernant les diffŽrentes rŽpercussions des 

avulsions multiples et prŽcoces des dents temporaires chez lÕenfant de moins de six 

ans. Elles se rŽv•lent •tre dÕordre psychologique, fonctionnel, physiologique et 

orthodontique. Pour conclure, nous illustrerons les conclusions avancŽes ˆ lÕaide 

dÕun cas clinique.  
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1 RŽpercussions  psychologique s 

 

 Afin de mieux cerner la portŽe psychologique que peuvent avoir les 

extractions multiples et prŽcoces chez les enfants, il est utile de rappeler bri•vement 

les diffŽrentes Žtapes de leur dŽveloppement pour ensuite Žtudier plus aisŽment le 

retentissement que ce geste peut avoir sur leur construction psychologique. 

!

1.1 Le dŽveloppement psychologique de lÕenfant 

1.1.1 Le dŽveloppement affectif de lÕenfant 

 

 Le dŽveloppement affectif dŽbute d•s la naissance et est fa•onnŽ par les 

relations que lÕenfant entretient avec son entourage et lÕenvironnement avec lequel il 

interagit. Il est dŽterminant dans la construction de sa personnalitŽ et va conditionner 

lÕadulte quÕil sera plus tard. Bien que chacun se nourrisse dÕexpŽriences particuli•res, 

le dŽveloppement affectif des enfants passe nŽanmoins par des Žtapes clŽs, 

semblables pour tous. Elles ont ŽtŽ identifiŽes par Freud, qui a dŽcrit diffŽrents 

stades du dŽveloppement affectif en fonction de lÕ‰ge de lÕenfant (De La Dure-Molla 

et coll., 2014). 

 

   !  La petite enfance : de 0 ˆ 2 ans  

 

 Cette premi•re Žtape primordiale dans la construction de lÕindividu correspond 

ˆ la phase orale. En effet, cÕest par la bouche que lÕenfant va se nourrir mais cÕest 

aussi gr‰ce ˆ elle quÕil va dŽcouvrir son environnement. 

 

 Au cours de cette pŽriode, lÕenfant va passer dÕune relation de dŽpendance 

quasi-absolue vis-ˆ-vis de sa m•re vers une relative autonomie qui va lui permettre 

dÕexplorer le monde qui lÕentoure. Cette Žvolution passe par la pŽriode dÕangoisse du 

huiti•me mois, nŽcessaire au dŽveloppement psychique de lÕindividu. LÕenfant craint 

lÕabsence de sa m•re et manifeste de lÕanxiŽtŽ face aux visages qui lui sont 

inconnus. Ce sentiment sÕestompera avec lÕacquisition dÕune reprŽsentation mentale 

qui lui permettra dÕintŽgrer la permanence de lÕobjet m•me quand celui-ci ne fait plus 
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parti de son champ de vision. LÕenfant va alors sÕindividualiser petit ˆ petit et prendre 

conscience quÕil ne fait pas corps avec sa m•re. Il va interagir avec les stimuli du 

monde extŽrieur et manifester du plaisir ou de lÕangoisse par lÕintermŽdiaire 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 dŽcrit le dŽveloppement psychoaffectif de 

lÕenfant en distinguant trois organisateurs : le sourire, lÕangoisse du huiti•me mois et 

lÕapparition du non. Il est intŽressant de le citer car pour lui, le sourire conscient, qui 

appara”t vers deux-trois mois, est la premi•re manifestation relationnelle que le 

nourrisson noue avec lÕextŽrieur (BlŽandonu et Revol, 2008). 

 

   !  La pŽriode prŽscolaire : de 2 ˆ 6 ans  

 

 Entre 2 et 4 ans, lÕenfant acquiert le Ç je È et dŽveloppe le concept de soi. Il 

commence ˆ se positionner par rapport aux autres. Il rentre souvent en opposition 

face ˆ son entourage et per•oit les figures dÕautoritŽ comme source de frustrations. 

CÕest un temps fort dans le dŽveloppement psychique et une Žtape structurante de la 

personnalitŽ. Cette phase est Žgalement marquŽe par le contr™le sphinctŽrien. 

LÕenfant prend conscience de son corps et comprend quÕil peut influer dessus. Il 

dŽveloppe peu ˆ peu u ne image de lui, et commence ˆ acquŽrir la notion de beau. Il 

va dÕavantage faire attention ˆ lÕapparence des objets plut™t quÕˆ leur utilitŽ 

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

 

 De 4 ˆ 6 ans cÕest la phase Ï dipienne. LÕenfant dŽveloppe un sentiment de 

rivalitŽ face au parent du m•me sexe et cherche ˆ plaire au parent du sexe opposŽ. 

CÕest Žgalement ˆ ce moment que dŽbute la construction de lÕestime de soi. LÕenfant 

rentre ˆ lÕŽcole maternelle et est confrontŽ, parfois pour la premi•re fois, ˆ dÕautres 

regards que ceux de son entourage familier. Il va alors accorder une attention toute 

particuli•re ˆ son apparence physique et ˆ lÕimage quÕil renvoie (Vanderzwalm-

Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2011 ; De La Dure-Molla et coll., 2014).  
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   !  La pŽriode scolaire : de 6 ˆ 11 ans  

 

Freud la qualifie comme pŽriode de latence. LÕenfant prŽsente une relative stabilitŽ 

Žmotionnelle et caractŽrielle. Il dŽveloppe peu ˆ peu son indŽpendance et 

commence ˆ revendiquer les responsabilitŽs.  LÕenfant quitte le monde de lÕimaginaire 

pour se plonger peu ˆ peu dans des reprŽsentations concr•tes  (Vanderzwalm-

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

 

   !  LÕadolescence : de 12 ˆ 15 ans 

 

CÕest le retour des chamboulements hormonaux qui vont engendrer des 

changements Žmotionnels et physiques forts. LÕenfant rentre souvent en conflit avec 

le mod•le parental et revendique  une plus grande autonomie et indŽpendance. On 

peut noter une baisse de lÕestime de soi engendrant parfois un repli sur soi et des 

difficultŽs de socialisation. LÕadolescent doit se rŽapproprier 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 dŽveloppement affectif de lÕenfant dŽcrits par Freud (source : 

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

 

De 0 ˆ 15 mois  : 
stade oral 

Ë la naissance, le bŽbŽ nÕa pas conscience de la distinction entre lui et autrui 
(principalement entre lui et sa m•re qu i le nourrit). Il apprend cette distinction dans 
les premiers mois de la vie. 

De 2 ˆ 3 ans  : 
stade anal 

Cette phase est marquŽe par le contr™le sphinctŽrien. LÕenfant prend conscience 
quÕil peut contr™ler et influer sur son corps. 

De 3 ˆ 4 ans  : 
stade phallique 

Cette phase est marquŽe par lÕacquisition de la diffŽrenciation des sexes (masculin 
et fŽminin). 

De 4 ˆ 6 ans  : 
phase Ïdipienne  

CÕest la pŽriode de conflit entre les trois personnes de la famille : le p•re, la m•re et 
lÕenfant. CÕest ˆ cette pŽriode que lÕenfant construit le surmoi (instance morale) et 
lÕidŽale du moi (valeurs morales auxquelles lÕindividu aspire) mais Žgalement les 
rŽactions de dŽfense. En effet, des conflits apparaissent entre le moi et lÕidŽal du 
moi. LÕaccord des deux satisfait en revanche lÕestime de soi. 

De 6 ans ˆ la 
pubertŽ : 

phase de latence 

LÕenfant va Žtendre son environnement au-delˆ de la famille et de lÕŽcole. Le moi et 
les mŽcanismes de dŽfense se renforcent. LÕenfant va sÕintŽresser ˆ des choses 
concr•tes et qu itte peu ˆ peu lÕimaginaire.  

LÕadolescence LÕenfant va acquŽrir son autonomie. Il doit faire le deuil des images parentales et 
admettre un dŽcalage entre son moi et son idŽal du moi. 
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1.1.2 Le dŽveloppement cognitif de lÕenfant 

 

On doit la reprŽsentation du dŽveloppement cognitif ˆ Jean Piaget, qui est parti du 

principe que lÕenfant apprend en explorant le monde qui lÕentoure (De La Dure-Molla 

et coll., 2014).  

 

   !  Le stade sensori-moteur : de 0 ˆ 2 ans  

 

 Dans un premier temps, lÕenfant utilise ses organes des sens, et plus 

particuli•rement la bouche, pour dŽcouvrir le monde dans lequel il Žvolue. Au fur et ˆ 

mesure de la progression de sa motricitŽ, il Žtoffera son savoir. 

 

 CÕest Žgalement ˆ cette pŽriode quÕil dŽveloppe les premi•res reprŽsentations 

mentales qui lui permettent de se sŽparer peu ˆ peu de sa m•re  (De La Dure-Molla 

et coll., 2014). 

 

   !  Le stade prŽopŽratoire : de 2 ˆ 7 ans 

 

 CÕest ˆ ce stade que lÕenfant acqui•re la pensŽe reprŽsentative. Il dŽveloppe 

la notion de beau et de laid, et se tourne volontiers vers ce quÕil trouve le plus 

attrayant. Il se compare et se positionne par rapport aux autres pour savoir si il est 

Ç normal È (De La Dure-Molla et coll., 2014). 

 

   !  Le stade des opŽrations concr•tes : de 8 ˆ 11 ans  

 

 LÕenfant dŽveloppe la notion de conservation de la mati•re, de poids et de 

volume malgrŽ les transformations que lÕon peut faire subir ˆ un objet. Les opŽrations 

mentales deviennent possibles mais toujours en prŽsence dÕobjets pour que cela 

reste concret (BlŽandonu et Revol, 2008 ; De La Dure-Molla et coll., 2014). 
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   !  Le stade des opŽrations formelles : ˆ partir de 12 ans 

 

 CÕest lÕacquisition de la pensŽe formelle. LÕadolescent est capable dÕimaginer 

des choses abstraites et de raisonner sur des situations dont il nÕa jamais fait 

lÕexpŽrience (BlŽandonu et Revol, 2008 ; De La Dure-Molla et coll., 2014). 

 

Tableau 2 : stades du dŽveloppement cognitif de lÕenfant selon Piaget (source : De 

La Dure-Molla et coll., 2014). 

 

De la naissance ˆ    
2 ans : 

stade sensori-
moteur 

LÕenfant utilise ses organes des sens et sa motricitŽ pour dŽcouvrir les propriŽtŽs 
du monde qui lÕentoure (succion dÕobjets, essais de prŽhension, empilage,...). Les 
premi•res reprŽsentations mentales sÕŽbauchent avec lÕacquisition de la 
Ç permanence de lÕobjet È. LÕobjet continue dÕexister m•me sÕil sort de son champ 
de vision. LÕenfant est capable de chercher un objet cachŽ. 

 
 

De 2 ˆ 7 ans  : 
stade prŽopŽratoire 

PŽriode qui se caractŽrise par diffŽrentes formes de pensŽe reprŽsentative 
(formation de symboles), cÕest-ˆ -dire que lÕenfant est capable de se reprŽsenter 
les choses par des mots ou des symboles (il est capable de comprendre le mot 
Ç pomme È alors que lÕobjet nÕest pas visible). Cette pensŽe reste encore tr•s 
proche de ce quÕil per•oit autour de lui. Il apprend aussi les notions dÕespace, de 
temps, de quantitŽ. Il se rend compte quÕautrui peut avoir un point de vue diffŽrent 
du sien, mais reste dans une pŽriode tr•s Žgocentrique. 

 
 

De 8 ˆ 11 ans  : 
stade des opŽrations 

concr•tes 

Les opŽrations mentales (classer, sŽrier, combiner,...) sont possibles mais 
seulement en prŽsence des objets. La pensŽe demeure encore tr•s liŽe aux 
objets concrets. Une acquisition importante de cette pŽriode est celle de 
lÕinvariance de certaines qualitŽs des objets en dŽpit de transformations quÕon leur 
a fait subir (ˆ quantitŽ de m ati•re Žgale, une boule de p‰te ˆ modeler garde un 
poids invariant m•me si on la fait cha nger de forme). LÕenfant est capable de 
concevoir des Žv•nements qui surviennent en dehors de sa vie.  

 
D•s 12 ans  : 

stade des opŽrations 
formelles 

PensŽe proche de celle de lÕadulte, elle est plus abstraite que celle des stades 
prŽcŽdents. LÕadolescent est capable de faire des hypoth•ses et de les soumettre 
ˆ lÕexpŽrience. Il peut rŽflŽchir sur des rŽalitŽs virtuelles et dŽvelopper un 
raisonnement qui sÕen tient aux formes logiques. Cela explique lÕintŽr•t accru, ˆ 
lÕadolescence, pour les thŽories scientifiques et sociales. 

 

1.2 Trouble s esthŽtiques et altŽration de lÕimage de soi 

 

 La sociŽtŽ actuelle met de plus en plus lÕaccent sur lÕesthŽtique et lÕapparence 

physique. Les crit•res de beautŽ se transforment avec le temps mais malgrŽ cette 

Žvolution, il est souvent admis que les dents participent grandement ˆ lÕesthŽtique du 

visage et ˆ son attractivitŽ (Judd et Casas, 1995) . En 2005, dans un article publiŽ par 
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la Society for Dental Science, un sondage a permis de classer par ordre 

dÕimportance les ŽlŽments constitutifs de la face dans lÕimage que le public se fait de 

la beautŽ. Les dents sont ŽvoquŽes dans 76% des cas comme Žtant lÕŽlŽment le plus 

important dans la reprŽsentation de lÕesthŽtique du visage, viennent ensuite les yeux 

ˆ 63% (GŽrard, 2016). 

 

 Il est donc important de comprendre dans quelle mesure elles participent ˆ 

lÕharmonie dÕun visage et par extension, comment leur absence peut entrainer des 

troubles physiques et psychiques chez lÕenfant. 

 

1.2.1 Rappels des crit•res esthŽtiques dÕun visage harmonieux 

 

   !  Visage de face 

 

 Vue de face, le visage est parcouru par un ensemble de lignes de rŽfŽrence. Il 

existe trois lignes de rŽfŽrence horizontales (la ligne ophriaque, la ligne  

interpupillaire et la ligne intercommissurale) qui sont parall•les entre elles. DÕun point 

de vue vertical, une seule ligne de rŽfŽrence parcourt le visage, cÕest la ligne 

mŽdiane, 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 

mŽdianes et plus la face prŽsente une harmonie globale (Fradeani et Corrado, 

2006).  

 

 

Figure 1 : vue de face dÕun visage, lignes de rŽfŽrence (dÕapr•s Fradeani et Corrado, 

2006). 
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 Gr‰ce aux lignes horizontales, nous pouvons diviser le visage en trois Žtages : 

le tiers supŽrieur (de la racine des cheveux ˆ la glabelle ), le tiers moyen (de la 

glabelle au point sous-nasal) et le tiers infŽrieur (du point sous-nasal au pogonion). 

Afin dÕobtenir un visage harmonieux et bien proportionnŽ, ces diffŽrents Žtages se 

doivent dÕ•tre Žgaux dans leur rŽpartition. DÕun point de vue dentaire, le tiers infŽrieur 

est celui qui retiendra le plus notre attention car il est marquŽ par la prŽsence des 

l•vres et des dents. CÕest Žgalement lui qui joue un r™le important dans la 

dŽtermination de lÕaspect esthŽtique global Žtant celui qui est le plus frŽquemment 

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

 

   !  Visage de profil 

 

 Le profil dÕun visage doit Žgalement rŽpondre ˆ diffŽrents crit•res pour •tre 

qualifiŽ dÕharmonieux. Il est ŽvaluŽ en mesurant lÕangle formŽ par trois points de 

rŽfŽrence reliŽs entre eux : la glabelle, le point sous-nasal et la pointe du menton. 

Gr‰ce ˆ cela, on peut dŽterminer si le profil est normal, concave ou convexe 

(Fradeani et Corrado, 2006). 

 

 

 

 

Figure 2 : diffŽrents profils dÕun visage (source : Fradeani et Corrado, 2006). 
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 Si on se concentre sur lÕŽtage infŽrieur de la face, le plan esthŽtique de 

Ricketts (ligne E) nous permet dÕŽvaluer la position des l•vres dans le profil. Il est 

tracŽ entre la pointe du nez et le pogonion. Si les l•vres sÕŽloignent de la ligne, le 

profil sera qualifiŽ de concave et vieillira incontestablement le visage. Au contraire, si 

les l•vres se rapprochent de la ligne, le profil sera convexe, synonyme de jeunesse 

(Paris et Faucher, 2003). 

 

 

Figure 3 : Žtages infŽrieurs de la face normal, concave et convexe, dÕapr•s la ligne E 

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

 

1.2.2 ConsŽquences des avulsions multiples et prŽcoces des dents 

temporaires sur lÕesthŽtique du visage 

 

 EsthŽtiquement parlant, la perte prŽcoce des dents temporaires va avoir un 

impact direct sur lÕharmonie du visage. En effet, outre leur r™le fonctionnel, les dents 

ont aussi un r™le important au niveau du soutien de lÕŽtage infŽrieur de la face. 

 

 Les extractions multiples des dents temporaires provoquent gŽnŽralement une 

diminution de la dimension verticale (Kotsiomiti et coll., 2000 ; Sacramento et coll., 

2010). En vue de face, cela va induire un affaissement de lÕŽtage infŽrieur du visage 

et un enfoncement de la zone labiale vers lÕarri•re. Les l•vres seront donc moins 

visibles et apparaitront plus fines (Paris et Faucher, 2003 ; Fradeani et Corrado, 

2006). Concernant le profil, lÕabsence des dents antŽrieures va entrainer une perte 

du soutien des l•vres provoquant un recul de celles -ci et une accentuation du profil 

concave (Paris et Faucher, 2003). 

 

!
!
!
!
!
!
!
!
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 La perte prŽcoce de multiples dents temporaires va de ce fait engendrer un 

vieillissement du visage de lÕenfant. En effet, celui-ci va dŽvelopper toutes les 

caractŽristiques faciales que lÕon retrouve chez la personne ‰gŽe ŽdentŽe 

(Sacramento et coll., 2010). 

 

 

Figure 4 : photographie du visage de profil dÕun enfant ayant subi des extractions 

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

 

1.2.3 Retentissements sur lÕimage de soi 

 

 PrŽcŽdemment, nous avons Žtabli que lÕesthŽtique avait un r™le prŽpondŽrant 

dans la sociŽtŽ actuelle. Il appara”t Žvident que cette notion prend dŽsormais une 

place importante dans la construction psychologique de lÕindividu et ce d•s le plus 

jeune ‰ge. En effet, contrairement ˆ ce que lÕon pourrait penser, les enfants sont 

soucieux de lÕimage quÕils renvoient de plus en plus jeunes. Dion a montrŽ que d•s 

lÕ‰ge de trois ans, ils sont capables de diffŽrencier un visage attractif ou non, et 

dÕŽmettre un jugement sur lÕapparence faciale des autres (Judd et Casas, 1995). 

Plus rŽcemment, Filstrup et coll. ont dŽmontrŽ dans leur Žtude que des enfants de 36 

mois pouvaient rŽpondre de mani•re fiable ˆ des questions concernant leur qualitŽ 

de vie liŽe ˆ leur santŽ bucco-dentaire : Ç 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 ? È 
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(Filstrup et coll., 2003). Ce nÕest donc pas parce que les enfants sont petits lorsquÕils 

endurent les avulsions quÕils ne vont pas comprendre et en subir les consŽquences. 

 

 En effet, dans les cas de caries de la petite enfance traitŽes par extractions 

multiples, lÕŽdentation survient gŽnŽralement chez de tr•s jeunes enfants qui sont en 

plein dŽveloppement de leur schŽma corporel et de leur personnalitŽ. LÕimpact 

psychologique peut •tre mesurŽ tr•s rapidemen t apr•s lÕintervention. Dans leur 

Žtude, Amin et coll. ont mentionnŽ que la premi•re rŽaction de certains enfants apr•s 

lÕanesthŽsie gŽnŽrale Žtait les larmes et les pleurs ˆ la dŽcouverte de la perte de 

leurs dents. Ils se sont sentis blessŽs, ont refusŽ dÕouvrir la bouche, et doivent 

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

 

 En outre, dŽjˆ en 1981, Shaw affirmait quÕune lacune esthŽtique associŽe ˆ 

une anomalie dento-faciale avait un effet dŽfavorable sur lÕestime de soi, en 

particulier durant lÕenfance (Shaw, 1981). Et cela est facilement comprŽhensible 

lorsque lÕon sÕintŽresse ˆ la dŽfinition de ce concept. LÕestime de soi dŽsigne le 

rapport intime ˆ soi, ce jugement sur soi -m•me souvent secret et parfois inconscient. 

Ce nÕest pas une dimension stable de la personnalitŽ, acquise une fois pour toute, 

comme peut lÕ•tre lÕintelligence. En effet, elle reste rŽactive aux ŽlŽments de vie, 

notamment chez lÕenfant, et nŽcessite dÕ•tre rŽguli•rement alimentŽe (AndrŽ, 2009). 

 

 Depuis, de nombreuses Žtudes ont avancŽ des conclusions similaires. 

LÕabsence de dents et les dŽfauts esthŽtiques quÔelle engendre vont directement 

retentir sur lÕestime de soi et sur lÕimage que lÕenfant se fait de lui-m•me (Judd et 

Casas, 1995 ; Sacramento et coll., 2010). Il va avoir une impression nŽgative de son 

sourire, ce qui va altŽrer son humeur, sa confiance en soi et sa perception de lui-

m•me de fa•on nŽfaste (Patel et coll., 2007). LÕenfant va se mettre en retrait, se 

replier sur lui-m•me et dŽvelopper peu ˆ peu un sentiment dÕabandon (Kotsiomiti et 

coll., 1999). 
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1.3 La relation avec les autres 

 

 Les troubles esthŽtiques engendrŽs par les extractions multiples dŽcrits 

prŽcŽdemment vont Žgalement altŽrer les compŽtences relationnelles de lÕenfant et 

la fa•on dont il sera per•u par les autres. 

 

 Plusieurs Žtudes rŽv•lent que lÕapparence des dents et du sourire influent sur 

lÕattractivitŽ sociale. Les enfants avec une apparence dentaire normale seraient jugŽs 

par leurs pairs comme plus souhaitables en tant quÕamis, plus intelligents et moins 

susceptibles de se comporter de mani•re agressives (Shaw, 1981  ; Judd et Casas, 

1995 ; Hola et coll., 2009). On retrouve Žgalement cette vision des choses dans le 

syst•me Žducatif. En effet, ˆ premi•re vue, u n enfant beau serait per•u comme pl us 

intelligent et comme ayant plus de potentiel par les enseignants (Judd et Casas, 

1995). 

 

 En outre, King et coll. affirment que les enfants aiment se sentir contents de 

leur apparence physique et quÕils prŽf•rent avoir de belles dents, harmonieuses et 

uniformes, semblables ˆ celles de la majoritŽ des autres enfants afin dÕŽviter le 

ridicule et la critique (King et coll., 2007). Ce qui est explicable, attendu que 

lÕapparence attrayante influence positivement la popularitŽ aupr•s des camarades et 

les chances de nouer des amitiŽs (De La Dure-Molla et coll., 2014). De plus, 

plusieurs Žtudes ont mis en Žvidence des difficultŽs dÕintŽgration pour les enfants 

victimes dÕŽdentement ˆ leur arrivŽe en milieu scolaire. Ils quittent le cocon familial, 

souvent rassurant et protecteur, et sont directement confrontŽs aux moqueries et 

railleries de leurs camarades du fait de leur diffŽrence physique, ce qui va perturber 

leur dŽveloppement psychologique socio-affectif et laisser place ˆ un comportement 

social nŽgatif, parfois agressif, et ˆ une mise en retrait (Judd et Casas, 1995  ; Amin 

et coll., 2006). Les cas cliniques prŽsentŽs par Oka et coll. permettent dÕailleurs 

dÕillustrer ces propos en rŽvŽlant le mal-•tre vŽcu par les deux enfants. 

Effectivement, tous deux refusaient dÕaller ˆ lÕŽcole ˆ cause des moqueries quÕils 

subissaient de la part de leurs camarades concernant leur apparence. Ils ont petit ˆ 

petit dŽveloppŽ une honte de leur physique (Oka et coll., 2003). 
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 Enfin, le sourire reprŽsente une des formes les plus primitives et lÕessence 

m•me de la communication humaine. Il appara”t tr•s t™t chez le jeune enfant et cÕest 

gr‰ce ˆ lui quÕil va commencer ˆ tisser les premiers liens avec ses semblables (Paris 

et Faucher, 2003). Patel et coll. ont ŽtudiŽ le mod•le souriant des enfants et la fa•on 

dont il pouvait •tre impactŽ en fonction de lÕŽtat de leur santŽ bucco-dentaire. Ils ont 

montrŽ quÕil existait une relation claire entre les deux et sont arrivŽs ˆ la conclusio n 

quÕune mauvaise santŽ bucco-dentaire affectait de mani•re significative lÕaspect du 

sourire et la fa•on dont il Žtait per•u par les autres. Le sourire, de part  ses fonctions 

communicatives importantes, est un rŽel atout pour chaque individu. En effet, dans 

cette Žtude, les visages souriants ont ŽtŽ ŽvaluŽs comme Žtant plus sociables, plus 

sinc•res et plus compŽtents que les visages non souriants. Le fait de ne pas sourire 

perturbe donc invariablement les interactions sociales de lÕenfant et la 

communication avec ses camarades, ce qui parfois provoque un isolement social 

(Patel et coll., 2007). 

 

1.4 La v ision des parents 

1.4.1 Sur la condition de leur enfant 

 

 GŽnŽralement, les caries de la petite enfance ont de lourdes consŽquences 

sur la qualitŽ de vie des enfants. Outre la douleur inŽvitable quÕelles engendrent, 

elles provoquent Žgalement des difficultŽs ˆ m‰cher, une perte dÕappŽtit, une perte 

de poids, des complications au niveau du sommeil, des changements de 

comportement (isolement, irritabilitŽ, frustration...) et souvent de mauvais rŽsultats 

scolaires (Cunnion et coll., 2010 ; JankauskienŽ et coll., 2014 ; Ramos-Jorge et coll., 

2014). Les parents ont, dans la majoritŽ des cas, bien conscience de la dŽtŽrioration 

de la qualitŽ de vie de leur enfant, qui est due ˆ leur mauvaise santŽ bucco-dentaire 

(Filstrup et coll., 2003). Une Žtude rŽcente a conclu que les caries non traitŽes 

prŽsentant un stade avancŽ engendrent, non seulement, une baisse de la qualitŽ de 

vie des enfants de un ˆ trois ans, mais ont Žgalement un retentissement sur 

lÕensemble de la vie de famille (culpabilitŽ, col•re, aspect financier...) (Fernandes et 

coll., 2017). 
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 Amin et coll. ont ŽtudiŽ le regard que portent les parents sur le traitement 

dentaire, parfois lourd, de leur enfant et la fa•on dont ils apprŽhendent Ç lÕapr•s È. 

Les parents rapportent que lÕanesthŽsie gŽnŽrale a ŽtŽ un choc pour de nombreux 

enfants, et certains ont ŽprouvŽ des difficultŽs ˆ faire face aux consŽquences des 

extractions multiples quÕils ont subies. Les parents ont rencontrŽ des probl•mes au 

niveau de lÕalimentation. En effet, ils ont du lÕadapter par rapport ˆ avant la chirurgie 

car de nombreux enfants avaient du mal ˆ manger en lÕabsence de dents. En outre, 

ils ont Žgalement notŽ un changement au niveau des interactions sociales. Des dŽfis 

ont du •tre relevŽs de part la nouvelle condition des enfants. Ils ont du endurer de 

nombreuses moqueries provenant de leurs camarades. Le chemin parcouru nÕa pas 

ŽtŽ tranquille, mais dans lÕensemble, la plupart des parents ont dŽcrit leurs enfants 

comme gŽnŽralement plus heureux apr•s la chirurgie, en raison de lÕamŽlioration du 

bien-•tre. Cette derni•re conclusion est tout de m•me ˆ nuancer car les auteurs ne 

tiennent pas compte des diffŽrents traitements qui ont ŽtŽ entrepris sur les diffŽrents 

enfants (rŽhabilitation orale versus extractions multiples) (Amin et coll., 2006). 

RŽcemment, une Žtude sÕest intŽressŽe ˆ lÕŽvolution de la qualitŽ de vie des enfants 

apr•s un traitement dentaire rŽalisŽ sous anesthŽsie gŽnŽrale pour des caries de la 

petite enfance. Les auteurs ont dÕailleurs fait le choix de comparer lÕimpact que 

pouvaient avoir les diffŽrents traitements, ˆ savoir, rŽhabilitation orale en conservant 

au maximum les dents temporaires ou extractions multiples. Ils ont notŽ quÕˆ la suite 

du traitement, les parents semblaient reconna”tre une amŽlioration de la santŽ 

bucco-dentaire et donc de la qualitŽ de vie de leur enfant plus importante pour le 

groupe ayant bŽnŽficiŽ de la rŽhabilitation orale par rapport au groupe subissant les 

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

 

 Enfin, en ce qui concerne les dŽfauts esthŽtiques engendrŽs par les 

extractions multiples, si la plupart des parents sont intŽressŽs par un traitement 

conservateur en vue de la prŽservation des dents endommagŽes, ils restent 

cependant moins enthousiastes ˆ lÕidŽe de remplacer les dents extraites par un 

appareil prothŽtique (Holan et coll., 2009). 
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1.4.2 Sur lÕanesthŽsie gŽnŽrale!

 

 LÕanesthŽsie gŽnŽrale en elle-m•me provoque souvent une vague dÕŽmotion 

du c™tŽ des parents (culpabilitŽ, peur, angoisse...). Ce qui contribue efficacement ˆ 

modifier leurs comportements en mati•re dÕhygi•ne bucco-dentaire et alimentaire, du 

moins ˆ court terme. En effet, ils ont gŽnŽralement conscience des faiblesses qui les 

ont poussŽes vers lÕintervention. Ils dŽcrivent volontiers une mauvaise hygi•ne 

bucco-dentaire, des habitudes alimentaires non appropriŽes et des rŽgimes trop 

riches en sucre. Cependant, ils confessent ne pas vouloir se battre avec leurs 

enfants pour que le brossage des dents soit bien effectuŽ ou pour quÕils consomment 

des aliments sains plut™t que sucrŽs. Apr•s lÕexpŽrience de lÕanesthŽsie gŽnŽrale, 

les parents semblaient disposŽs ˆ mettre en Ïuvre les stratŽgies prŽventives qui 

leur avaient ŽtŽ recommandŽes par les professionnels de santŽ. NŽanmoins, ˆ 

moyen et long terme, la plupart des parents ont ŽtŽ submergŽs par les difficultŽs 

dÕapplication de ces comportements. Plusieurs obstacles ont ŽtŽ dŽcrits comme 

ayant entravŽ la motivation : la rŽsistance des enfants face au brossage de dents et 

leur volontŽ ˆ le rŽaliser seul, les publicitŽs omniprŽsentes pour des aliments sucrŽs, 

lÕutilisation de bonbons dans le but de pacifier une situation ou pour rŽcompenser 

lÕenfant (Amin et Harrison, 2006).  

 

 Dans une Žtude diffŽrente, les m•mes auteurs ont mis en Žvidence des 

conclusions similaires. Avant lÕanesthŽsie gŽnŽrale, tous les parents ont reconnu ne 

pas avoir lÕensemble des connaissances nŽcessaires pour faire face au risque 

carieux. Bien quÕun rŽsultat positif de cette expŽrience troublante ait ŽtŽ signalŽ 

directement apr•s lÕintervention, il nÕa pas semblŽ affecter les comportements 

prŽventifs ˆ long terme pour la plupart des parents, malgrŽ lÕapport dÕinformations 

fourni par les professionnels de santŽ. En effet, six mois apr•s lÕanesthŽsie gŽnŽrale, 

les auteurs ont effectuŽ une visite de contr™le et ont sŽparŽ la population en deux 

groupes : les enfants ayant de nouvelles caries (familles avec rechute) et les enfants 

exempts de lŽsions carieuses (familles sans rechute). Chez les familles sans 

rechute, les parents Žtaient plus dŽterminŽs ˆ surmonter les obstacles et plus 

rŽceptifs au soutien des professionnels. Ils ont vŽritablement compris lÕimportance 

des dents temporaires et ont pris leurs responsabilitŽs en appliquant les diffŽrents 

enseignements re•us concernant lÕhygi•ne bucco-dentaire et alimentaire. A lÕinverse, 
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il a ŽtŽ mis en Žvidence chez les familles avec rechute une faible auto-efficacitŽ 

parentale. En effet, ils sÕaccrochent ˆ leurs convictions (les dents temporaires ne 

sont pas aussi importantes que les dents dŽfinitives), fuient leurs responsabilitŽs et 

ne veulent pas, pour la plupart, entrer en conflit avec leurs enfants. La prŽparation au 

changement semble donc •tre un prŽdicteur important pour savoir si l es parents vont 

sÕengager dans les mŽthodes prŽventives et maintenir les comportements de santŽ 

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

 

 MalgrŽ lÕŽpreuve Žprouvante quÕest lÕanesthŽsie gŽnŽrale pour la plupart des 

parents, il semblerait que cela ne suffise pas ˆ changer les comportements 

prŽventifs sur le long terme pour lÕensemble des familles. Mais comme le rŽv•lent 

plusieurs Žtudes, que ce soit aux Etats-Unis, en France ou au Royaume-Uni, les 

parents confrontŽs ˆ cette expŽrience ont un niveau social plut™t bas, ce qui 

expliquerait le risque ŽlevŽ de rŽcidives (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 contr™ler tr•s rŽguli•rement le risque carieux et de mettre 

lÕaccent sur les mŽthodes de prŽvention afin dÕŽviter au maximum lÕapparition de 

nouvelles lŽsions carieuses (JankauskienŽ et coll., 2017). 
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2 RŽpercussions  fonctionnelles  

2.1 La ventilation 

2.1.1 GŽnŽralitŽs 

 

La respiration est une fonction vitale pour lÕorganisme (PiŽrart et coll., 2015). 

Le terme de respiration englobe tous les transferts de gaz de lÕorganisme. Chez 

lÕhomme, le r™le essentiel de la respiration est de procurer de lÕoxyg•ne aux cellules 

de lÕorganisme et dÕŽliminer le dioxyde de carbone. Au sein des Žtapes de la 

respiration, on peut individualiser la respiration cellulaire, les Žchanges 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 sÕeffectue au repos par le nez, les l•vres jointes et 

dŽtendues, la langue restant en position haute, occupant la totalitŽ de lÕespace entre 

le palais, les dents maxillaires, les dents mandibulaires et le plancher buccal. CÕest 

ce type de ventilation qui assure une croissance harmonieuse du relief facial. Les 

ventilations buccales et mixtes constituent des dysfonctions respiratoires (Fran•ois, 

2015 ; PiŽrart et coll., 2015). 

 

2.1.2 ConsŽquences des avulsions multiples et prŽcoces des dents 

temporaires sur la ventilation 

 

GellŽ et coll., dans leur article, ont avancŽ le fait quÕune ventilation buccale 

pouvait sÕinstaurer au dŽtriment de la ventilation nasale, ˆ la suite de la perte 

prŽcoce des dents temporaires. En effet, lÕŽdentement, ayant pour consŽquence une 

diminution de lÕŽtage infŽrieur de la face, inciterait la langue ˆ sÕŽtaler en position 

basse (GellŽ et coll., 2010). 
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 En outre, chez le ventilateur buccal, la manducation est toujours plus ou moins 

gravement perturbŽe, avec notamment la persistance de la dŽglutition infantile 

(Vesse, 2007). 

 

 Actuellement, aucune Žtude rŽalisŽe ne sÕest intŽressŽe aux Žventuels 

probl•mes ventilatoires que pouvaient induire les extractions multiples et prŽcoces 

des dents temporaires. 

 

2.2 La dŽglutition 

2.2.1 GŽnŽralitŽs 

 

La dŽglutition est lÕacte par lequel le contenu de la cavitŽ buccale (salive, 

liquide ou bol alimentaire) est transportŽ de la bouche vers lÕestomac. Elle a 

Žgalement un second r™le de protection des voies aŽriennes contre lÕinhalation 

(Azerad, 1992 ; Kotzki et coll., 1999 ; Breton-Torres et coll., 2012). CÕest une fonction 

Žvolutive, qui sÕadapte ˆ la maturation du syst•me nerveux central et pŽriphŽrique 

mais Žgalement aux modifications anatomiques locorŽgionales (langue, proc•s 

alvŽolaires, dents, os hyo•de), au cours de la vie, de la naissance ˆ lÕ‰ge adulte 

(Breton-Torres et coll. 2012). 

 

Elle intŽresse trois Žtages anatomiques diffŽrents : la cavitŽ buccale, le 

pharynx et lÕÏsophage. Chez lÕadulte, elle se dŽroule classiquement en trois phases 

dŽterminŽes par la localisation du bolus : la phase orale, la phase pharyngŽe et la 

phase Ïsophagienne (Robert et coll., 1996  ; Kotzki et coll., 1999 ; Breton-Torres et 

coll., 2012). La phase orale Žtant la seule ˆ faire intervenir la cavitŽ buccale, nous 

dŽcrirons uniquement celle-ci. 

 

 La phase orale est volontaire et consciente, elle peut •tre dŽclenchŽe ou 

arr•tŽe ˆ la demande. Elle correspond ˆ la propulsion dÕavant en arri•re du bol 

alimentaire de la cavitŽ buccale vers le pharynx. Le bolus, prŽparŽ prŽcŽdemment 

durant la mastication, est rassemblŽ sur le dos de la langue. La pointe de la langue 

sÕŽl•ve, vient affleurer la papille palatine et prendre appui en arri•re des incisives 

maxillaires. Les bords latŽraux de la langue sont au contact des collets des dents, 
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sans y prendre appui et sans sÕinterposer entre les arcades. La langue rŽalise ainsi 

une sorte de goutti•re, et assure la fermeture antŽrieure de la cavitŽ buccale lors de 

la dŽglutition. Puis, simultanŽment, la contraction des 17 muscles linguaux 

dŽveloppe une onde pŽristaltique dÕavant en arri•re qui fait progresser le bol 

alimentaire vers le pharynx. Quand celui-ci atteint lÕisthme du gosier, le processus ne 

peut plus •tre arr•tŽ volontairement (Robert et coll., 1996  ; Breton-Torres et coll., 

2012). 

 

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

 

 La dŽglutition Žvolue aux diffŽrents stades de la vie. Chez le nouveau-nŽ, la 

succion-dŽglutition est indissociable de la dŽglutition. Ce comportement constitue 

lÕacte nutritionnel du nourrisson. Au repos, la langue occupe la totalitŽ de la cavitŽ 

buccale, sÕinterposant entre les arcades maxillaire et mandibulaire, en contact avec 

les joues et les l•vres. LÕŽvolution du comportement de succion-dŽglutition vers la 

dŽglutition adulte dŽbute vers lÕ‰ge de 6 mois et se poursuit jusquÕˆ 36 mois. La 

maturation du syst•me nerveux central permet de dŽvelopper le contr™le volontaire 

de la phase orale. Parall•lement, des modifications anatomiques se produisent  : 

lÔŽruption des dents temporaires, lÔagrandissement de la taille de la cavitŽ buccale et 

du pharynx permettent de diversifier les aliments. La dŽglutition se postŽriorise petit 

ˆ petit (Robert et coll., 1996 ; Breton-Torres et coll., 2012). 
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2.2.2 ConsŽquences des avulsions multiples et prŽcoces des dents 

temporaires sur la dŽglutition 

 

LÕabsence des dents temporaires, liŽe ˆ leurs avulsions, perturbe la 

construction du couloir alvŽolo-dentaire qui constitue un rempart entre la langue et la 

musculature oro-faciale. La maturation de la dŽglutition ne peut se faire, ce qui 

prolonge la phase de succion-dŽglutition (GellŽ et coll., 2010). NŽanmoins, cette 

anomalie rev•t un caract•re transitoire dans la mesure o• la dŽglutition Žvoluera 

avec lÕŽruption des dents permanentes. 

 

 Plusieurs Žtudes illustrent ces propos, en insistant notamment sur lÕabsence 

de la barri•re incisive comme facteur favorisant la persist ance dÕune dŽglutition 

immature. En effet, en lÕabsence de dents temporaires, la langue maintient son 

interposition entre les arcades maxillaire et mandibulaire, emp•chant la maturation 

de la dŽglutition (Duale-Vickel et coll., 1983 ; Oka et coll., 2003). En outre, dans leur 

Žtude rŽcente, Collado et coll. affirment que la dŽglutition est lÕun des domaines les 

plus altŽrŽs chez les enfants traitŽs sous anesthŽsie gŽnŽrale pour des caries de la 

petite enfance (Collado et coll., 2017). 

 

 La dŽglutition est un acte rŽpŽtŽ pendant la veille et le sommeil 1500 ˆ 2000 

fois par jour. La rŽpŽtition aussi frŽquente du m•me mouvement ne peut 

quÕengendrer des consŽquences sur son environnement architectural : lÕŽquilibre 

harmonieux du squelette de lÕŽtage moyen et de lÕŽtage infŽrieur de la face passe 

donc par lÕexŽcution correcte de ce mouvement. Il suffit que lÕactivitŽ des muscles 

participant ˆ la phase orale de la dŽglutition soit inadaptŽe pour quÕapparaissent des 

perturbations fonctionnelles et morphologiques (PiŽrart et coll., 2015). On comprend 

ainsi pourquoi la persistance dÕune dŽglutition immature pendant plusieurs annŽes 

aura des consŽquences notables au niveau de la croissance harmonieuse de lÕŽtage 

moyen et infŽrieur de la face. Nous les dŽvelopperons ultŽrieurement (GellŽ et coll., 

2010). 
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2.3 La mastication 

2.3.1 GŽnŽralitŽs 

 

La mastication peut •tre dŽfinie comme le processus par lequel les aliments 

seront broyŽs et imprŽgnŽs de salive afin de les rendre aptes ˆ la dŽglutition. Cette 

opŽration constitue la prŽparation du bol alimentaire ou bolus. Elle met en action les 

diffŽrentes composantes du syst•me masticatoire : les dents, les tissus environnants, 

les muscles dits masticateurs (massŽter, temporal, ptŽrygo•dien interne, ptŽrygo•dien 

externe), lÕarticulation temporo-mandibulaire, ainsi que les l•vres, les joues, le palais 

et la langue, pourvus de rŽcepteurs sensoriels qui analysent le gožt des aliments 

ingŽrŽs, leur texture, leur forme et leur volume. Le broyage des aliments est assurŽ 

par des mouvements rythmiques dÕouverture et de fermeture de la mandibule, 

combinŽs ˆ des mouvements de propulsion-rŽtropulsion et de diduction (PiŽrart et 

coll., 2015). 

 

 

Figure 6 : les muscles masticateurs : temporal, massŽter et ptŽrygo•diens (source : 

PiŽrart et coll., 2015). 
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Les diffŽrentes Žtapes de la mastication sont : 

 la prŽhension par lÕorbiculaire des l•vres 

  la prŽhension par les incisives (morsure) 

 la dilacŽration par les canines 

  la trituration par les prŽmolaires et les molaires (PiŽrart et coll., 2015) 

 

 Au niveau du dŽveloppement fonctionnel de lÕenfant, la mastication fait suite ˆ 

la succion-dŽglutition qui est caractŽrisŽe par des mouvements mandibulaires 

symŽtriques par rapport au plan sagittal mŽdian, lents et quasi uniformes. Pour 

Gaspard, lÕacquisition de la fonction masticatrice dŽbute vers le cinqui•me mois de 

vie de lÕenfant, avec lÕapparition des premiers mouvements de m‰chonnement latŽral 

alternŽ ; dŽplacement mandibulaire en diagonale, avec un lŽger effet de torque, 

annonciateur de la diduction. Cette amorce est concomitante au reflexe de 

prŽhension-morsure qui accompagne lÕŽruption des premi•res incisives temporaires 

et qui va nŽcessiter un mouvement de propulsion antŽrieure de la mandibule. La 

mastication mature unilatŽrale alternŽe se dŽveloppe apr•s lÕŽvolution de lÕensemble 

des dents temporaires, lors de lÕŽtablissement des premiers contacts occlusaux.  Elle 

sera stable et bien coordonnŽe vers 4 ou 5 ans selon certains auteurs comme 

Gaspard, ou lors de la mise en occlusion des premi•res molaires permanentes pour 

dÕautres (Boileau et coll., 2006 ; Limme, 2010 ; PiŽrart et coll., 2015). 

 

2.3.2 ConsŽquences des avulsions multiples et prŽcoces des dents 

temporaires sur la mastication 

 

LÕefficacitŽ masticatoire peut •tre dŽfinie comme la capacitŽ dÕŽcraser les 

aliments entre les dents et la manipulation des particules rŽsultantes pour former un 

bolus alimentaire apte ˆ •tre dŽgluti. En 1974, Carlsson a dŽcrit plusieurs facteurs 

physiologiques influen•ant lÕefficacitŽ masticatoire dont lÕŽtat de la dentition et plus 

particuli•rement le nombre de dents en occlusion  (Le RŽvŽrend et coll., 2014). 

Comme il est observŽ chez les adultes, on pourrait penser que la diminution du 

nombre de couples masticatoires, due aux extractions multiples des dents 

temporaires, puisse altŽrer la fonction masticatoire des enfants (Delfosse et 

Trentesaux, 2015). 
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Cependant, plusieurs Žtudes ont conclu que lÕabsence de dents temporaires 

nÕemp•chait pas les enfants de m‰cher et de se nourrir. Seule lÕincision des aliments 

para”t impossible, mais pas lÕensemble de la mastication. Bien que ce soit une 

vŽritable source dÕinquiŽtude pour les parents, il semblerait que les enfants 

sÕadaptent plut™t bien ˆ leur nouvelle condition (Oka et coll., 2003 ; King et coll., 

2007). 

 

NŽanmoins, ces conclusions sont ˆ nuancer, car sans en •tre forcŽment 

conscients, les parents adaptent probablement leurs choix alimentaires en fonction 

de la capacitŽ et de lÕacceptation de leur enfant, lorsque leur mastication sÕav•re 

altŽrŽe. Or, dŽvelopper une mastication efficiente durant lÕenfance apporte un 

vŽritable bŽnŽfice nutritionnel ˆ lÕ‰ge adulte (Collado et coll., 2017). De plus, la 

relation entre le dŽveloppement de lÕappareil manducateur et lÕacceptation des 

aliments a clairement ŽtŽ mise en Žvidence, ce qui illustre bien le fait que les enfants 

choisissent leur nourriture en fonction de leur force de mastication. En effet, les 

enfants prŽsentant une force masticatoire plus faible ˆ cause de  la perte des dents 

temporaires privilŽgieraient les aliments aux textures plus douces (Le RŽvŽrend et 

coll., 2014). 

 

2.4 La phonation 

2.4.1 GŽnŽralitŽs 

 

La phonation est lÕensemble des phŽnom•nes physiologiques qui permettent 

la production de la voix (Giovanni et Lagier, 2009). Elle nÕest pas rŽalisŽe au moyen 

dÕun appareil spŽcifique mais met en jeu trois appareils qui interagissent 

continuellement : la soufflerie sous-glottique (musculature thoracique et abdominale, 

diaphragme, poumons et trachŽe), la source vocale (le larynx) et les rŽsonateurs 

supra-glottiques (les cavitŽs pharyngales, buccales et nasales) (Azerad, 1992 ; 

PiŽrart et coll., 2015). 

 

 Les voyelles sont produites par le passage libre de lÕair dans la cavitŽ 

oropharyngŽe. On distingue les voyelles antŽrieures, moyennes et postŽrieures en 

fonction de la masse de la langue et de sa localisation. Pour produire les voyelles, 
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les arcades dentaires sont sŽparŽes, et la langue est au repos sur le plancher 

buccal, en contact avec les incisives infŽrieures, mais sans pression sur celles-ci 

(PiŽrart et coll., 2015). 

 

 Les consonnes, quant ˆ elles,  sont produites par un obstacle dans le flux dÕair 

qui traverse la bouche. Cet obstacle peut •tre une interruption tr•s br•ve du passage 

de lÕair (consonnes occlusives), ou un rŽtrŽcissement du canal buccal qui produit un 

bruit de friction (consonnes constrictives). Le r™le de la langue est primordial dans 

lÕarticulation des consonnes : elle canalise le flux dÕair le long du couloir buccal et 

peut interrompre ou freiner lÕŽcoulement dÕair par diverses positions rendues 

possibles gr‰ce ˆ ses particularitŽs musculaires (PiŽrart et coll., 2015). 

 

 Les consonnes occlusives t, d et n sont articulŽes en fran•ais ˆ lÕaide du dos 

de la pointe de la langue. Leur point dÕarticulation est alvŽolo-dental. Pour les sons [t] 

et [d], lÕapex lingual prend un appui bref mais intense au niveau de la papille palatine, 

dŽbordant lŽg•rement sur les incisives maxillaires. Cet appui est similaire pour la 

production du [n], mais le contact est un peu plus long avec la rŽgion rŽtroalvŽolaire 

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

 

 

Figure 7 : schŽma articulatoire des occlusives fran•aises (dÕapr•s : Bothorel et coll., 

1986). 

 

 Les consonnes constrictives s et z sont formŽes par une constriction dorso-

alvŽolaire. Pour produire le son [s], lÕapex lingual sÕappuie lŽg•rement sur la face 

linguale des incisives mandibulaires, tandis que les bords latŽraux de la langue 

sÕappuient sur les bords du palais, au niveau des prŽmolaires et contre les molaires. 

Les points dÕappui pour Žmettre le son [z] sont semblables avec en plus la vibration 
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des cordes vocales. Les sons [!] et ["] sont, quant ˆ eux, formŽs par constriction 

apico-alvŽolaire (PiŽrart et coll., 2015). 

 

 

Figure 8 : schŽma articulatoire des constructives fran•aises (dÕapr•s : Bothorel et 

coll., 1986). 

 

 En ce qui concerne lÕapprentissage, lÕenfant acquiert progressivement les 

diffŽrents phon•mes utiles dans sa langue maternelle. LÕ‰ge dÕacquisition est tr•s 

variable dÕun enfant ˆ lÕautre, mais en moyenne les voyelles sont acquises ˆ 3 ans, 

les  consonnes occlusives ˆ 4 ans et les constrictives ˆ 7 ans (Fran•ois, 2004).  

 

2.4.2 ConsŽquences des avulsions multiples et prŽcoces des dents 

temporaires sur la phonation 

 

Comme dŽcrit prŽcŽdemment, la denture temporaire apporte ˆ la langue des 

appuis nŽcessaires ˆ la bonne prononciation de certains phon•mes. LÕŽdentation 

prŽcoce chez le jeune enfant est donc particuli•rement prŽjudiciable lors de la phase 

dÕacquisition du langage et peut conduire ˆ des troubles de lÕŽlocution (GellŽ et coll., 

2010 ; Delfosse et Trentesaux, 2015). En effet, lÕabsence de dents temporaires peut 

provoquer des sigmatismes, qui sont des troubles de la prononciation gŽnŽralement 

dus ˆ lÕinterposition de la langue entre les arcades maxillaire et mandibulaire 

(Fran•ois, 2004). Une Ždentation bilatŽrale peut entrainer un sigmatisme latŽral ou 

schlintement lors de la prononciation des sons [s], [z], [!] et ["], liŽ ˆ une interposition 

ou un dŽfaut de fermeture des bords latŽraux de la langue. Une Ždentation 

antŽrieure importante entrainera, quant ˆ elle, un sigmatisme interdental ou 

zozotement lors de la prononciation des sons [t], [d], [n], [s], [z], [!] et ["], liŽ ˆ 

lÕinterposition ou la poussŽe de la langue entre les arcades maxillaire et 
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mandibulaire. La prononciation des voyelles ne sera, quant ˆ elle, pas perturbŽe par 

lÕabsence de dents temporaires, la langue restant en position basse dans la cavitŽ 

buccale, sans appuis dentaires (Fran•ois, 2004 ; GellŽ et coll., 2010 ; PiŽrart et coll., 

2015). 

 

 Plusieurs articles corroborent ces propos en se focalisant principalement sur 

lÕŽtude de la perte prŽcoce des incisives maxillaires temporaires et le zozotement 

que cela provoque du ˆ la pulsion de la langue entre les arcades  maxillaire et 

mandibulaire. LÕŽdentation antŽrieure prŽcoce compromettrait alors le 

dŽveloppement normal de la phonation (Duale-Vickel et coll., 1983 ; Jackson-

Herrerias et coll., 1991 ; Oka et coll., 2003 ; Adewumi et coll., 2012). 

 

 Bien que lÕapprentissage de lÕarticulation passe, pour tous les enfants, par une 

phase de prononciation approximative (Fran•ois, 2004), plusieurs Žtudes ont , tout de 

m•me , mis en Žvidence une frŽquence dÕerreurs dÕarticulation plus ŽlevŽe chez les 

enfants exposŽs ˆ lÕŽdentation prŽcoce par rapport aux enfants ayant subi une 

exfoliation naturelle des dents temporaires (Gable et coll., 1995 ; Lamberghini et 

coll., 2012). Le temps ŽcoulŽ depuis la perte prŽcoce des dents temporaires serait 

directement proportionnel au type de probl•mes de langage engendrŽs (Jackson -

Herrerias et coll., 1991 ; King et coll., 2007). 

 

 Cependant, comme le nuance King dans son article, les difficultŽs 

articulatoires rencontrŽes par les enfants ayant subi des extractions multiples et 

prŽcoces de dents temporaires sont gŽnŽralement transitoires. En effet, la plupart 

des probl•mes semblent rentrer en ordre ˆ lÕŽruption des dents permanentes et la 

perte prŽmaturŽe des dents temporaires aurait rarement une influence dŽfavorable 

durable sur la production de la parole chez la majoritŽ des enfants (King et coll., 

2007). 
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2.5 Les habitudes de succion et les parafonctions 

2.5.1 GŽnŽralitŽs 

 

Les parafonctions sont dŽfinies comme le comportement rŽpŽtitif et pulsionnel 

dont la rŽalisation nÕapporte rien ˆ lÕŽconomie 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 antŽrieure et/ou latŽraleÉ 

 

 Concernant la succion digitale, elle sÕav•re •tre en lien Žtroit avec le 

dŽveloppement affectif de lÕenfant. Durant les deux premi•res annŽes de vie, elle 

reprŽsente un mod•le de comportement normal. Elle sÕestompera petit ˆ petit, entre 

2 et 5 ans, en Žtant privilŽgiŽ par le jeune enfant uniquement au coucher ou dans les 

moments de fatigue. CÕest une habitude normale de la petite enfance. En revanche, 

si la succion digitale appara”t apr•s 2 ans, elle se rŽv•le le plus souvent •tre 

dÕorigine Žmotionnelle. LÕenfant a besoin dÕ•tre protŽgŽ et de ressentir une 

impression de sŽcuritŽ. Cela peut tŽmoigner dÕune perturbation psychologique plus 

ou moins grave, les causes de son apparition doivent donc •tre analysŽes (Bassigny, 

1991). 

 

2.5.2 ConsŽquences des avulsions multiples et prŽcoces des dents 

temporaires sur lÕapparition de parafonctions 

 

Comme dŽcrit prŽcŽdemment, lÕŽdentation prŽcoce du jeune enfant a de rŽelles 

rŽpercussions sur son psychisme et sur son dŽveloppement affectif. Celles-ci 

peuvent donc •tre ˆ lÕorigine de praxies, notamment de succion digitale, chez lÕenfant 

qui serait en qu•te de rŽconfort et de sŽcuritŽ (Oka et coll., 2003). 

 

 En outre, lÕabsence de remparts dentaires crŽŽe par lÕextraction des dents 

temporaires a pour consŽquence lÕŽtalement de la langue entre les arcades, ainsi 

que lÕinterposition des joues et des l•vres, favorisant lÕŽmergence de tics de 

mordillements et/ou de mouvements de succion (Duale-Vickel et coll., 1983 ; Oka et 

coll.,2003). 
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3 RŽpercussions  physiologique s 

3.1 Croissanc e staturo-pondŽrale  

 

La croissance est un processus biologique correspondant ˆ l Õaugmentation des 

dimensions, du poids ou du volume corporel. On la dit staturo-pondŽrale lorsquÕelle 

porte sur la mesure de la taille et du poids. Elle est le reflet de la santŽ de lÕenfant et 

de son Žtat nutritionnel. Elle est soumise ˆ lÕinfluence de nombreux facteurs : 

gŽnŽtiques, environnementaux, nutritionnels, hormonaux mais aussi psychoaffectifs 

(Donzeau et coll., 2016). 

 

 La principale Žtiologie des avulsions multiples et prŽcoces des dents 

temporaires est la carie de la petite enfance. La plupart des Žtudes sÕaccordent ˆ dire 

que la carie dentaire constitue la plus frŽquente des maladies chroniques de 

lÕenfance. Cet Žtat pathologique peut entrainer des perturbations de la croissance, 

non seulement par carence des apports nutritionnels du fait des difficultŽs ˆ 

sÕalimenter, mais aussi par perturbation de la sŽcrŽtion de lÕhormone de croissance 

durant la nuit (Delfosse et Trentesaux, 2015). Plusieurs Žtudes de la littŽrature 

illustrent ces propos. En effet, en comparant de jeunes enfants atteints de polycaries 

ˆ un groupe dÕenfants sans caries, il a ŽtŽ mis en Žvidence que les enfants souffrant 

de caries de la petite enfance accusaient un retard de poids par rapport aux autres 

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

 

Ces m•mes Žtudes sÕaccordent ˆ dire que la rŽhabilitation orale des enfants 

atteints de caries de la petite enfance entrainerait un gain au niveau de la croissance 

staturo-pondŽrale, celle-ci rattrapant le retard pris par rapport ˆ celle des enfants 

tŽmoins. Ces conclusions sont nŽanmoins ˆ nuancer car les diffŽrents traitements 

utilisŽs lors de la rŽhabilitation orale ne sont pas renseignŽs. En effet, nous ne 

connaissons pas le nombre dÕextractions rŽalisŽes par rapport ˆ la mise en place de 

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

 

 En 2012, Monse et coll. affirment quÕapr•s les extractions des dents 

temporaires cariŽes, on note un gain de poids chez les enfants. Cependant, dans 
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lÕŽtude, le nombre moyen dÕextractions rŽalisŽes est de 2,4 dents par enfants, ce qui 

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

 

 Les perturbations de la croissance staturo-pondŽrale chez les enfants 

semblent •tre essentiellement liŽes au fait que la mastication perd en fonctionnalitŽ ˆ 

cause de lÕŽdentement particuli•rement Žtendu. NŽanmoins aucune Žvaluation du 

risque nutritionnel de ces enfants nÕa ŽtŽ jusquÕalors documentŽe. 

 

3.2 Adaptation de lÕalimentation 

 

Dans une Žtude de 2006, les parents des enfants ayant subi des extractions 

multiples de dents temporaires au cours dÕune anesthŽsie gŽnŽrale rapportent quÕils 

ont endurŽ des soucis dÕun point de vue de lÕalimentation. En effet, les enfants 

doivent rŽapprendre ˆ manger sans dents, et donc avec un coefficient masticatoire 

fortement rŽduit (Amin et coll., 2006). 

 

CÕest pour cette raison que lÕon observe gŽnŽralement une adaptation, 

consciente ou non, de lÕalimentation. Les habitudes alimentaires de lÕenfant vont 

changer et celui-ci va prŽfŽrentiellement se tourner vers une alimentation plus molle 

et de surcroit plus riche en glucides (Duale-Vickel et coll., 1983 ; GellŽ et coll., 2010 ; 

Sacramento et coll., 2011). 

 

 Or, de nombreuses Žtudes sugg•rent que la consista nce des aliments ingŽrŽs 

par les enfants au cours de leurs premi•res annŽes de vie aurai t une influence sur le 

dŽveloppement orofacial et les dimensions craniofaciales. Pour le moment, les 

preuves qui corroborent cette hypoth•se sont apportŽes uniquement dans des 

Žtudes menŽes sur les animaux, notamment les rats et les cochons nains. 

NŽanmoins, cette idŽe est soutenue par les membres de la communautŽ 

orthodontique qui Žvoquent que lÕalimentation moderne plus douce serait en partie 

responsable dÕatrophies fonctionnelles des muscles masticateurs et de la croissance 

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

 

Les adultes ayant une diminution de leur efficacitŽ masticatoire ne mastiquent 

pas les aliments plus longtemps pour compenser ce dŽfaut, mais dŽglutissent 

simplement des particules de plus grosses tailles, ce qui aura des rŽpercussions sur 

la digestion. En effet, lorsque les particules alimentaires ne sont pas suffisamment 

mastiquŽes, lÕhydrolyse des macronutriments prend plus de temps et leur absorption 

sÕen trouve donc altŽrŽe. En outre, une mastication inefficace peut conduire ˆ des 

dysfonctions du tractus gastro-intestinal, et entrainer lÕapparition dÕulc•res gastriques 

ou duodŽnaux (Azerad, 1992 ; Le RŽvŽrend et coll., 2014). 

 

 On pourrait en consŽquence sÕattendre ˆ des conclusions similaires en ce qui 

concerne les enfants. Des articles Žvoquent, en effet, les potentiels troubles et 

dŽr•glements gastro-entŽriques que leur Ždentation prŽcoce pourrait engendrer 

(Wantiez et coll., 1974 ; Duale-Vickel et coll., 1983). Cependant aucune Žtude, ˆ ce 

jour, nÕa confirmŽ ou infirmŽ ces hypoth•ses. Cela pourrait •tre expliquŽ par le fait 

que lÕŽdentation des jeunes enfants nÕest forcŽment pas pŽrenne dans le temps. En 

effet, leur capacitŽ ˆ se rŽalimenter normalement revient petit ˆ petit gr‰ce ˆ 

lÕŽruption des dents permanentes. Ce qui ne laisse peut •tre pas assez de temps 

pour que des troubles digestifs puissent sÕinstaller dans lÕorganisme. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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4 RŽpercussions  orthodontiques 

4.1 Rappels sur la croissance  

 

La croissance est un phŽnom•ne biologique fondamental qui se dŽfinit comme 

lÕaugmentation des dimensions du corps chez lÕhomme. Elle est la caractŽristique de 

lÕenfance et de lÕadolescence. Du point de vue dÕun organe, elle reprŽsente son 

changement de volume consŽcutif ˆ une prolifŽration cellulaire, elle induit un aspect 

quantitatif (Aknin, 2007). 

 

4.1.1 Les diffŽrents types dÕossification 

 

Les processus dÕossification qui rŽgissent les diffŽrentes pi•ces squelettiques 

constitutives du squelette craniofacial peuvent provenir de trois origines : directement 

au niveau du tissu conjonctif (ossification membraneuse), au dŽpens dÕune matrice 

cartilagineuse (ossification enchondrale), ou selon les deux processus dÕossification 

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

 

   !  Ossification membraneuse 

 

Les os dÕorigine membraneuse font leur croissance au niveau des sutures 

membraneuses ou syndesmoses. Elles font le lien entre les pi•ces osseuses et sont 

composŽes dÕune couche ostŽog•ne externe et dÕune couche fibreuse, de part et 

dÕautre dÕune zone mŽdiane l‰che. Les couches ostŽog•nes sont le si•ge dÕune 

croissance osseuse active (Bassigny, 1991).  

 

 Pour Delaire, ces sutures sont des joints rupteurs et amortisseurs de forces, 

des joints de dilatation ˆ rattrapage automatique par prolifŽration conjonctiv e et 

ossification marginale. De part leur aspect, leur si•ge, leur direction et leur nombre, 

elles sont directement soumises aux forces qui sÕexercent sur elles et sur les os 

quÕelles unissent. Elles ne sont pas dotŽes dÕun potentiel de croissance propre mais 

doivent •tre sollicitŽes. Ce sont des sites de croissance secondaire adaptative 

(Bassigny, 1991 ; Aknin, 2008). 
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 LÕossification membraneuse dŽpend, par consŽquence, beaucoup plus des 

facteurs environnants qui vont induire une mise en tension des syndesmoses, bien 

quÕil y ait quand m•me au dŽpart une forme prŽfonctionnelle liŽe ˆ lÕhŽrŽditŽ (Patti et 

Perrier dÕArc, 2003). En effet, si la croissance cesse au niveau dÕun syst•me de 

sutures, celui-ci tend ˆ se fermer sauf si des facteurs fonctionnels vienn ent le 

solliciter et le stimuler (Aknin, 2007). 

 

 

Figure 9 : structure dÕune suture en cours de croissance (dÕapr•s Scott) : 1. couche 

de jonction ; 2. zone intermŽdiaire ; 3. capsule fibreuse ; 4. couche ostŽog•ne 

(source : Aknin, 2008). 

 

   !  Ossification enchondrale 

 

 Les os dÕorigine cartilagineuse font leur croissance au niveau des sutures 

cartilagineuses ou synchondroses. Elles reprŽsentent des zones de cartilage en 

cours de croissance qui persistent entre les centres osseux et qui constituent des 

zones fertiles. Leur structure est identique ˆ celle du cartilage de conjugaison de la 

mŽtaphyse des os longs sauf que leur croissance est bipolaire, elle se produit des 

deux c™tŽs (Aknin, 2007). 

 

 Ces synchondroses seraient des centres de croissance primaire, elles 

auraient un potentiel de croissance propre et donc un r™le moteur. Elles poss•dent 

une croissance interstitielle de type centrifuge. Leur croissance serait quasiment 

indŽpendante des influences mŽcaniques et rŽsulterait uniquement de facteurs 

hŽrŽditaires et endocriniens (Aknin, 2007). 
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4.1.2 Croissance de la base du cr‰ne 

 

La base du cr‰ne est la clef de vožte de lÕŽquilibre cranio-facial. Son 

dŽveloppement est en rapport avec lÕaccroissement du cerveau qui en est la matrice 

essentielle. Pour Delaire, elle reprŽsente le terrain ˆ b‰tir de la face. Elle est 

constituŽe de 5 os : le frontal (portion horizontale), lÕŽthmo•de (lame criblŽe et 

apophyse crista galli), le sphŽno•de, les temporaux (pyramide pŽtreuse) et lÕoccipital 

(basi-occipital) (Patti et Perrier  dÔArc, 2003 ; Aknin, 2007). 

 

 La base du cr‰ne est dÕorigine cartilagineuse. Sa croissance sÕeffectue par le 

jeu des synchondroses et des phŽnom•nes dÕapposition-rŽsorption dans les trois 

dimensions de lÕespace. NŽanmoins, elle nÕest pas Žgale dans toutes les directions. 

Elle est plus importante dans le sens antŽropostŽrieur et dans le sens vertical que 

dans le sens transversal (Aknin, 2007). Nous ne pouvons pas intervenir sur cette 

croissance car elle est, pour lÕessentiel, rŽgit par des facteurs hŽrŽditaires (Patti et 

Perrier dÕArc, 2003). 

 

 Enfin, la croissance de la base du cr‰ne conditionne la croissance de la vožte 

mais aussi de la face : 

  elle impose ˆ la vožte, qui sÕimplante sur elle, sa forme brachy ou 

dolichocŽphale 

  elle constitue un centre de croissance primaire pour la croissance 

sagittale et verticale du massif facial supŽrieur 

  les fosses mandibulaires des temporaux constituent un point dÕappui de 

la croissance de la mandibule (Aknin, 2007) 

 

4.1.3 Croissance du massif facial supŽrieur 

 

Le massif facial supŽrieur reprŽsente le complexe nasomaxillaire. Il est 

composŽ de 6 os pairs et symŽtriques (maxillaire, nasal, lacrymal, palatin, 

zygomatique, cornet infŽrieur) et dÕun os impair et mŽdian (le vomer). Le maxillaire 

en est la pi•ce ma”tresse. Ce complexe osseux est essentiellement dÕorigine 

membraneuse (Aknin, 2007). 
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 Le massif facial supŽrieur va se dŽvelopper selon deux modes : la croissance 

suturale, par lÕintermŽdiaire des syndesmoses unissant les os dÕorigine 

membraneuse et la croissance par remodelage, caractŽrisŽe par les phŽnom•nes 

dÕapposition-rŽsorption osseux. NŽanmoins, il est bon de rappeler que le maxillaire 

est appendu ˆ la partie antŽro-infŽrieure de lÕos frontal, soumis lui-m•me ˆ lÕinfluence 

de la croissance enchondrale de la base du cr‰ne. La croissance de la face va donc 

Žgalement •tre soumise ˆ lÕorientation de la base du cr‰ne et ˆ la croissance de la 

synchondrose sphŽno-occipitale (Patti et Perrier dÕArc, 2003 ; Davido et coll., 2014). 

 

 La croissance suturale est considŽrablement guidŽe par lÕenvironnement. La 

poussŽe du septum nasal propulse les os du nez et la partie basse des os frontaux, 

et tracte le maxillaire vers le bas et lÕavant. Les fonctions (dŽglutition, respiration 

nasale physiologique et mastication), elles aussi, vont jouer un r™le important dans la 

morphologie du palais en exer•ant 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 sÕajouter ˆ la croissance suturale 

dans le sens vertical, par lÕintermŽdiaire de la croissance alvŽolaire, et sÕy opposer 

dans le sens antŽro-postŽrieur (Aknin, 2007). 

 

4.1.4 Croissance des proc•s alvŽolaires  

 

LÕos alvŽolaire est le tissu osseux des maxillaires qui entoure les racines 

dentaires. Son dŽveloppement est sous la dŽpendance directe des dents, cÕest-ˆ-

dire que la croissance des proc•s alvŽolaires est liŽe aux migrations dentaires et se 

fait par apposition-rŽsorption (Aknin, 2007). 

 

 Les proc•s alvŽolaires jouent un r™le de rattrapage entre les croissances 

maxillaire et mandibulaire. Au maxillaire, la surface osseuse basale Žtant rŽduite, ils 

doivent compenser par une croissance oblique en dehors (centrifuge). Tandis quÕˆ la 

mandibule, lÕarc basal Žtant plus large, la croissance des proc•s alvŽolaires est 

oblique en dedans (centrip•te). Ainsi, les mŽcanismes de compensation autorisent la 

coordination des arcades dentaires en rŽduisant sensiblement le pŽrim•tre de 
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lÕarcade alvŽolaire mandibulaire et en augmentant celui de lÕarcade alvŽolaire 

maxillaire. La croissance des proc•s alvŽolaires joue donc un r™le important dans la 

hauteur de la face (Aknin, 2007). 

 

 La croissance de lÕos alvŽolaire est guidŽe par lÕŽquilibre musculaire 

fonctionnel et para-fonctionnel et les phŽnom•nes de posture. Les arcades dentaires 

sont situŽes dans une zone neutre dans laquelle les forces musculaires et occlusales 

sÕŽquilibrent. Elles Žvoluent entre deux masses musculaires. LÕune externe, la sangle 

labio-jugale, qui exerce des forces centrip•tes et lÕautre interne, la langue, qui exerce 

des forces centrifuges. Toute inŽgalitŽ de force entre les deux groupes antagonistes 

internes et externes implique une anomalie de croissance des proc•s alvŽolaires. 

Cela entrainera une rŽsorption osseuse dans les zones de pression et une 

apposition dÕos nŽoformŽ 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 mŽdiane, est le seul os mobile de la t•te . Ë sa partie 

postŽrieure, elle est reliŽe ˆ la base du cr‰ne par lÕintermŽdiaire des cavitŽs 

glŽno•des de lÕos temporal qui se dŽplacent en bas et en arri•re. Ë  sa partie 

antŽrieure, elle forme une articulation dento-dentaire avec le maxillaire (Bassigny, 

1991). 
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 LÕos mandibulaire est un os complexe qui constitue ˆ lui seul lÕŽtage infŽrieur 

de la face. La croissance de la mandibule est mixte, elle provient en partie dÕune 

ossification dÕorigine enchondrale et surtout dÕune ossification membraneuse autour 

du cartilage de Meckel qui lui sert de tuteur et qui dispara”tra secondairement. 

LÕaccroissement de la mandibule se fait en partie par lÕactivitŽ du cartilage condylien 

et en partie par le processus de remodelage, en suivant le principe du Ç V È dÕEnlow 

(Patti et Perrier dÕArc, 2003 ; Aknin, 2007). 

 

 Le cartilage condylien est le seul cartilage secondaire persistant apr•s la 

naissance, et achevant sa croissance apr•s la pubertŽ. De part sa structure 

histologique, il conf•re au condyle une capacitŽ de croissance multidirectionnelle. Il 

semblerait que la quantitŽ de croissance condylienne soit gŽnŽtiquement 

dŽterminŽe, mais que la direction de croissance dŽpendrait essentiellement de 

lÕenvironnement. En effet, selon lÕorientation de la base du cr‰ne et guidŽe par les 

fonctions, lÕorientation et la puissance des muscles masticateurs entrainent une 

croissance par rotation antŽrieure, moyenne ou postŽrieure de la mandibule (Aknin, 

2007 ; Davido et coll., 2014). 

 

 

Figure 11 : les rotations mandibulaires : 1. direction de croissance condylienne ; 2. 

inclinaison du canal dentaire ; 3. angle goniaque ; 4. bord mandibulaire ; 5. axe de la 

symphyse ; 6. forme de la symphyse ; 7. axe de la premi•re molaire infŽrieure  ; 8. 

dimension verticale (dÕapr•s Aknin, 2008). 
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 Le potentiel de croissance mandibulaire est donc gŽnŽtiquement dŽterminŽ, 

mais les facteurs fonctionnels, musculaires et les praxies ont un r™le important sur le 

dŽveloppement mandibulaire (Aknin, 2008). 

 

4.2 RŽpercussions  sur la croissance cranio -faciale 

 

Les rŽpercussions des extractions multiples et prŽcoces des dents temporaires 

sur la croissance cranio-faciale vont •tre dues en grande partie ˆ la perturbation des 

fonctions oro-faciales qui peuvent aboutir ˆ un dŽveloppement maxillo-facial non 

harmonieux. 

 

 En effet, ce dŽsŽquilibre neuro-musculaire va avoir une incidence sur la 

croissance des bases osseuses, les rapports intermaxillaires, les proc•s alvŽolaires 

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

 

4.2.1 Croissance des condyles mandibulaires 

 

Chez le nouveau-nŽ, les cavitŽs glŽno•des des articulations temporo-

mandibulaires sont plates. En lÕabsence de dents, la mandibule exŽcute uniquement 

des mouvements horizontaux de va-et-vient (succion). Ce dŽplacement, 

majoritairement sagittal, entra”ne la rŽponse du condyle ˆ la croissance de la 

mandibule en longueur (Patti et Perrier dÕArc, 2003 ; Aknin, 2007). 

 

 D•s lÕapparition de la denture lactŽale, la propulsion mandibulaire est 

remplacŽe 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 liŽs ˆ la 

mastication vont engendrer lÕapprofondissement des cavitŽs glŽno•des avec une 

augmentation progressive de la pente condylienne (Patti et Perrier dÕArc, 2003 ; 

Aknin, 2007). 

 

 Avec les extractions multiples et prŽcoces des dents temporaires et les 

troubles masticatoires quÕelles provoquent, on pourrait sÕattendre ˆ une perturbation 
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de la croissance au niveau des condyles mandibulaires. Aucune Žtude ˆ ce jour nÕa 

mis en lumi•re dÕŽventuels troubles. Seuls Duale-Vickel et coll. Žvoquent le potentiel 

retentissement de lÕŽdentation chez le jeune enfant sur la formation des cartilages 

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

 

 Enfin, il semblerait que la perte prŽmaturŽe des dents temporaires, non 

compliquŽe par dÕautres facteurs, nÕapparaisse pas comme facteur Žtiologique de 

dŽveloppement de dŽsordres temporo-mandibulaires, ˆ savoir limitation dÕouverture 

buccale, dŽviation de la trajectoire de la mandibule ˆ lÕouverture buccale, bruits ou 

craquements au niveau des articulations temporo-mandibulaires (Farsi et Alamoudi, 

2000). 

 

4.2.2 Croissance des proc•s alvŽolaires 

 

Il est frŽquent dÕentendre que lÕos alvŽolaire na”t, vit et meurt avec les dents 

quÕil supporte. Il semblerait donc que la perte prŽcoce des dents temporaires 

entraine une perturbation de la croissance osseuse des proc•s alvŽolaires . LÕos 

alvŽolaire peut dispara”tre en laissant uniquement place ˆ lÕos basal (Duale-Vickel et 

coll., 1983 ; Aknin, 2007). 

 

 En outre, la perturbation du rempart alvŽolo-dentaire liŽe ˆ lÕabsence de dents 

temporaires et lÕŽtalement de la langue qui sÕen suit aboutissent ˆ une dŽformation 

du proc•s alvŽolaire nouvellement mis en place lors de lÔŽruption des dents 

permanentes (GellŽ et coll., 2010). 

 

 Enfin, la croissance des proc•s alvŽolaires joue un r™le important dans la 

hauteur de la face et peut avoir des rŽpercussions sur le degrŽ de rotation de la 

mandibule (Patti et Perrier dÕArc ; 2003). 
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4.2.3 Croissance des bases osseuses 

 

Comme dŽcrit prŽcŽdemment, la croissance des bases osseuses est pour une 

grande part sous lÕinfluence de facteurs hŽrŽditaires. NŽanmoins, il sÕy ajoute lÕaction 

modelante des diffŽrentes fonctions de la manducation (mastication, dŽglutition, 

ventilation) (GellŽ et coll., 2010). 

 

 Les diffŽrentes dysfonctions qui peuvent appara”tre ˆ la suite de lÕŽdentement, 

notamment la persistance de la dŽglutition immature, vont avoir pour consŽquence le 

maintien de la langue en position basse. LÕabsence de stimulation linguale de la 

suture intermaxillaire peut provoquer une hypoplasie du maxillaire (maxillaire en V), 

voire de lÕŽtage moyen de la face. Et la sur-stimulation linguale de la mandibule peut 

dŽclencher petit ˆ petit un proglissement mandibulaire voire ˆ long terme une 

prognathie (Patti et Perrier dÕArc, 2003 ; GellŽ et coll., 2010). 

 

       

Figure 12 : ˆ gauche, position correcte de la langue : bon dŽveloppement transversal 

du maxillaire. Ë droite, position basse de la langue : hypodŽveloppement transversal 

du maxillaire (source : Patti et Perrier dÕArc, 2003). 

 

 Enfin, la perte prŽcoce des dents temporaires va induire un diffŽrentiel de 

croissance entre le condyle mandibulaire et les proc•s alvŽolaires qui va •tre 

responsable de la rotation antŽrieure de la mandibule. En effet, celle-ci va se 

dŽplacer vers le haut et lÕavant, diminuant considŽrablement la hauteur de lÕŽtage 

infŽrieur de la face et favorisant ainsi le proglissement mandibulaire (Duale-Vickel et 

coll., 1983 ; Patti et Perrier dÔArc, 2003 ; Sacramento et coll., 2011). 
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4.3 RŽpercussions  sur lÕŽruption des dents permanentes 

 

Un des r™les majeurs de la denture temporaire est de prŽparer lÕŽtablissement 

de la denture permanente dans deux domaines notamment : maintenir la longueur 

normale de lÕarcade dentaire et guider les dents permanentes dans leur Žruption de 

mani•re ordonnŽe et avec un espace adŽquate (Patti et Perrier dÕArc, 2003 ; King et 

coll., 2007). 

 

 La perte prŽcoce des dents temporaires peut engendrer un retard dÕŽruption 

des dents permanentes successives. En effet, lorsque lÕavulsion de la dent 

temporaire est effectuŽe avant que lÔŽdification radiculaire de la dent permanente 

suivante nÕait atteint la moitiŽ de sa longueur dŽfinitive, elle entraine alors un retard 

dÕŽruption de cette m•me dent liŽ ˆ la cicatrisation osseuse et fibromuqueuse de 

lÕalvŽole (Moulis et coll., 2003). En effet, lorsque les extractions en secteur 

postŽrieur, notamment dans le cas des deuxi•mes molaires temporaires, se 

dŽroulent avant lÕ‰ge de 5 ans, on observe frŽquemment un retard dÕŽruption des 

deuxi•mes prŽmolaires mandibulaires permanentes ainsi que des canines 

permanentes et des deuxi•mes prŽmolaires permanentes au maxillaire. En outre, 

lorsque la perte des dents temporaires non compensŽe par la proth•se provoque 

une importante diminution du pŽrim•tre de lÕarcade liŽe ˆ la dŽrive mŽsiale, on peut 

observer jusquÕˆ lÕinclusion de ces m•me dents dans lÕos (Northway, 2000 ; Moulis et 

coll., 2003 ; King et coll., 2007 ; Sacramento et coll., 2011). 

 

 

Figure 13 : retard dÕŽruption de la 45 liŽ ˆ la mŽsioversion de la 46 suite ˆ la perte 

prŽcoce de la 85 non compensŽe par un mainteneur dÕespace (source : Moulis et 

coll., 2003). 
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 Enfin, si lÕextraction de la dent temporaire est rŽalisŽe alors que lÕŽdification 

radiculaire de la dent permanente suivante a atteint plus de la moitiŽ de sa longueur 

radiculaire dŽfinitive, cela peut, dans ce cas, accŽlŽrer lÕŽruption de cette m•me dent. 

On assiste ainsi ˆ la mise en place sur lÕarcade dÕune dent permanente qui va se 

rŽvŽler fragile du fait de son retard de formation. Dans le cas des extractions 

multiples et prŽcoces des dents temporaires, cela concerne principalement les 

incisives permanentes dont lÕŽruption peut se trouver accŽlŽrŽe dans le temps et 

induire une certaine mobilitŽ de ces dents sur lÕarcade, jusquÕˆ leur formation 

radiculaire dŽfinitive (Moulis et coll., 2003). 

 

4.4 RŽpercussions  sur le rapport inter-arcade  

 

Ë cause des troubles engendrŽs au niveau de la croissance et de 

lÕŽtablissement des fonctions, les extractions multiples et prŽcoces des dents 

temporaires peuvent induire un dŽcalage sagittal des bases osseuses mis en 

Žvidence lors de lÕŽruption des dents permanentes. En effet, il nÕest pas rare 

dÕobserver un proglissement mandibulaire et donc le dŽveloppement petit ˆ petit de 

contacts occlusaux de classe III (Duale-Vickel et coll., 1883 ; GellŽ et coll., 2010 ; 

Sacramento et coll., 2011).  

 

 

Figure 14 : proglissement mandibulaire du ˆ lÕhypodŽveloppement de lÕarcade 

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

 

 En outre, la persistance dÕune dŽglutition immature peut entrainer des 

perturbations dans le sens vertical et dans le sens latŽral. En effet, une infraclusion 
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antŽrieure et parfois m•me latŽrale peut se dŽvelopper du fait des mouvements de 

protrusion lingual (Patti et Perrier dÕArc, 2003 ; King et coll., 2007). 

 

 

Figure 15 : infraclusion antŽrieure et infraclusion latŽrale (source : Patti et Perrier 

dÕArc, 2003). 

 

4.5 DŽveloppement dÕanomalies orthodontiques 

4.5.1 Perte dÕespace 

!
 Le concept de perte dÕespace apr•s les extractions multiples et prŽcoces de 

dents temporaires a ŽtŽ dŽcrit en premier par Hutchinson en 1882 (Alnahwi et coll., 

2015 ; Cernei et coll., 2016). Depuis, il a ŽtŽ dŽmontrŽ de mani•re concluante que la 

perte prŽmaturŽe de dents temporaires entraine une perte dÕespace disponible pour 

les dents permanentes successives (Brothwell, 1997). En effet, lÕŽdentation prŽcoce, 

et plus particuli•rement au niveau des secteurs postŽrieurs, va engendrer une 

rŽduction de la longueur et du pŽrim•tre dÕarcade (Northway, 2000 ; GellŽ et coll., 

2010 ; Cernei et coll., 2015).  
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Figure 16 : schŽma dÕIzard. La longueur dÕarcade est distance entre une ligne 

tangente ˆ la face vestibulaire des incisives et une ligne tangente aux faces distales 

des deuxi•mes molaires temporaires en denture lactŽale et tangente aux faces 

distales des premi•res molaires permanentes en denture mixte. Le pŽrim•tre 

dÕarcade est la ligne qui suit les points de contacts et les bords incisifs, de la face 

mŽsiale dÕune molaire permanente dÕun c™tŽ ˆ celle du c™tŽ opposŽ (source : Patti et 

Perrier dÕArc, 2003). 

 

 Plusieurs Žtudes tendent ˆ prouver que la perte spatiale, suite aux extractions 

prŽmaturŽes de dents temporaires, Žtait plus marquŽe dans un certains nombres de 

situations cliniques telles que les extractions au maxillaire par rapport ˆ la mandibule, 

les extractions de dents postŽrieures par rapport aux dents antŽrieures, les 

extractions des deuxi•mes molaires temporaires par rapport aux premi•res molaires 

temporaires (King et coll., 2007 ; Tunison et coll., 2008 ; Bhujel et coll., 2014). Il a 

Žgalement ŽtŽ dŽmontrŽ que la majeure partie de la perte dÕespace avait lieu au 

courant de la premi•re annŽe 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 lÕ‰ge dÕŽruption des dents permanentes, et plus la 

fermeture dÕespace sera grande, en particulier avant lÕŽruption de la premi•re molaire 

(Owen, 1971 ; Tunison et coll., 2008). 
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4.5.2 Apparition de malocclusions et de malpositions 

 

 De cette perte dÕespace va rŽsulter une augmentation prŽcise des probl•mes 

de malocclusions au cours de lÕŽtablissement de la denture permanente (Brothwell, 

1997). 

 

  En effet, lÕextraction prŽmaturŽe des molaires temporaires va entrainer, dans 

un premier temps, une modification de lÕaxe vertical de la premi•re molaire 

permanente, engendrant une inclinaison mŽsiale. Plus les extractions auront lieu t™t, 

plus la modification axiale sera importante (Petcu et coll., 2009). Dans un second 

temps, on notera la dŽrive mŽsiale 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 mŽsiale peut provoquer un encombrement lors 

de la mise en place de la denture permanente (Sacramento et coll., 2011). En outre, 

apr•s lÕextraction prŽmaturŽe des molaires temporaires, on peut observer lÕŽruption 

de molaires permanentes en rotation axiale de plus de 45 degrŽs, autour de leur axe 

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

 

 En ce qui concerne lÕextraction prŽmaturŽe des canines temporaires, il en 

rŽsultera un encombrement au niveau antŽrieur lors de lÕŽruption des incisives 

permanentes (Miyamoto et coll., 1976). Les effets semblent plus significatifs ˆ la 

mandibule o• il a ŽtŽ observŽ un basculement lingual des incisives permanentes ˆ la 

suite des extractions de canines temporaires (Sayin et TŸrkkahraman, 2006 ; Law, 

2013). 

 

4.5.3 Incidence sur le besoin de traitements orthodontiques 

 

 DŽjˆ en 1933, Willett rŽvŽlait que dans 8% des cas, la perte prŽcoce des 

dents temporaires Žtait la cause directe du dŽveloppement dÕune malocclusion et 

que dans 52% des cas, elle en constituait une cause supplŽmentaire ; augmentant 

ainsi le besoin de traitement orthodontique pour corriger encombrements et mauvais 

alignements (King et coll., 2007). 
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 De plus, dans leur article, Bhujel et coll. sont arrivŽs ˆ la conclusion qu e le 

nombre total de dents temporaires extraites prŽmaturŽment Žtait significativement 

associŽ ˆ une hausse du besoin en traitement orthodontique. Chaque dent extraite 

prŽmaturŽment entrainerait une augmentation de 18% du besoin en orthopŽdie 

dento-faciale en dentition permanente. NŽanmoins, comme lÕavaient ŽvoquŽ 

prŽcŽdemment Miyamoto et coll., lÕaccroissement de traitements orthodontiques 

serait liŽ au nombre de dents extraites prŽmaturŽment 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 anesthŽsie gŽnŽrale 

5.1 ModalitŽs de prise en charge et impŽratifs techniques 

 

 Le protocole de prise en charge sous anesthŽsie gŽnŽrale est tr•s diffŽrent 

dÕun pays ˆ lÕautre. En effet, aux ƒtats-Unis, lÕanesthŽsie gŽnŽrale et la sŽdation sont 

souvent rŽalisŽes par les opŽrateurs eux-m•mes, ˆ savoir les chirurgiens -dentistes, 

sans intubation et dans leur cabinet. Alors quÕen France, elles sont administrŽes par 

des mŽdecins anesthŽsistes et nŽcessitent une hospitalisation. Par ailleurs, les voies 

aŽriennes sont frŽquemment contr™lŽes par intubation ou masque laryngŽ. Il est de 

r•gle de privilŽgier, le plus po ssible, la pratique de la chirurgie odontologique sous le 

mode ambulatoire (Bourgain, 2003). 

 

 Dans le cas des polycaries de la petite enfance, le but recherchŽ en ayant 

recours ˆ lÕanesthŽsie gŽnŽrale, est la suppression des foyers infectieux chez 

lÕenfant non coopŽrant. Dans cette entreprise, nous nous retrouvons confronter ˆ la 

gestion de la durŽe du temps opŽratoire qui doit •tre le plus court possible. Wilder et 

coll., en 2009, ont dŽclarŽ quÕune exposition anesthŽsique supŽrieure ˆ 120 minutes 

devenait potentiellement toxique. Une Žtude plus rŽcente a mis en Žvidence une 

diminution significative des scores aux tests neuropsychologiques et aux tests de 

langue sur le long terme, chez les enfants ayant subi une exposition anesthŽsique 

supŽrieure ˆ 35 minutes. Il semble donc difficile dÕŽtablir un seuil de dosage au-delˆ 

duquel une lŽsion neurotoxique pourrait survenir. NŽanmoins, lÕanesthŽsie gŽnŽrale 

provoquerait ˆ long terme, chez les enfants exposŽs, une baisse des capacitŽs de 

langage, une baisse du quotient intellectuel, ainsi quÕune diminution de la densitŽ de 

la mati•re grise dans la structure postŽrieure du cerveau ( Backeljauw et coll., 2015 ; 

Ing et coll., 2017). 

 

 CÕest pourquoi, dans un souci dÕŽquilibre de la balance bŽnŽfices/risques, 

chez les enfants prŽsentant des polycaries, il est souvent prŽfŽrable dÕextraire les 

dents temporaires trop dŽlabrŽes car leurs restaurations gr‰ce ˆ des soins 

conservateurs allongeraient considŽrablement le temps opŽratoire et donc 

lÕexposition des jeunes enfants aux substances anesthŽsiques. 
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 Enfin, afin dÕŽviter au maximum les rŽcidives de caries dentaires suite aux 

rŽhabilitations rŽalisŽes sous anesthŽsie gŽnŽrale, nous nous devons souvent dÕ•tre 

relativement radicaux dans nos traitements et de prŽfŽrer ainsi les extractions des 

dents fortement dŽlabrŽes contrairement ˆ leur sauvegarde, cožte que cožte, par 

lÕintermŽdiaire de soins conservateurs. En effet, en 2003, Sheller et coll. ont 

dŽmontrŽ dans leur Žtude, que les soins de caries dentaires nŽcessitant une 

deuxi•me intervention sous anest hŽsie gŽnŽrale concernaient des dents temporaires 

qui avaient ŽtŽ restaurŽes, au prŽalable, au cours dÕune premi•re intervention sous 

anesthŽsie gŽnŽrale. Les cas de rŽcidives intŽressent donc majoritairement des 

dents temporaires dŽjˆ restaurŽes une premi•re fois, et qui nŽcessite in fine une 

extraction, au cours dÕune seconde intervention (Sheller et coll., 2003). 

 

5.2 Cas clinique  

 

 AlizŽe  a ŽtŽ prise en charge sous anesthŽsie gŽnŽrale au centre hospitalier et 

universitaire de Brabois ˆ Vandoeuvre l•s Nancy , en dŽcembre 2007, elle avait alors 

5 ans et demi. Elle prŽsentait des polycaries liŽes ˆ une mauvaise hygi•ne 

alimentaire. Les actes rŽalisŽs 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 pŽdiatriques prŽformŽes (54, 55, 64, 65). 

 

5.2.1 RŽpercussions psychologiques 

 

   ! Troubles esthŽtiques et altŽrations de lÕimage de soi  

 

 AlizŽe ayant subi de nombreuses extractions, lÕesthŽtique de son visage sÕen 

est trouvŽ modifiŽe. Cette modification physique nÕa apparemment pas perturbŽ la 

fillette. Elle ne sÕest jamais plainte de son apparence et de ses dents absentes, et nÕa 

jamais exprimŽ la volontŽ de les faire remplacer gr‰ce ˆ un appareil prothŽtique. 

CÕest une enfant qui a conservŽ son envie de sourire, qui nÕest jamais apparu triste et 

qui ne sÕest pas repliŽe sur elle-m•me. 
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   ! La relation avec les autres 

 

 Au moment de lÕintervention et par la suite, AlizŽe Žtait scolarisŽe par 

correspondance car ses parents sont forains. Elle nÕŽtait donc pas au contact 

dÕautres enfants et est restŽe dans son environnement familial sŽcurisant. Elle nÕa 

ainsi jamais vraiment subi de moqueries et de critiques par rapport ˆ son physique et 

nÕa jamais eu de soucis dÕintŽgration. 

 

 Le fait dÕŽvoluer dans sa famille, entourŽe de gens bienveillants, a contribuŽ 

au fait quÕAlizŽe ne sÕest pas vraiment sentie diffŽrente des autres et ne sÕest jamais 

isolŽe. Elle nÕa pas dŽveloppŽ de troubles au niveau de la communication et nÕa 

jamais montrŽ de comportement agressif ou violent. 

 

   ! La vision des parents 

 

 Les caries de la petite enfance nÕont pas eu dÕimpacts sur AlizŽe. Elle a 

beaucoup gŽrŽ sa douleur et nÕa pas rencontrŽ de difficultŽs pour lÕalimentation ou le 

sommeil. Les parents nÕont donc pas notŽ de rŽelles amŽliorations de la qualitŽ de 

vie apr•s lÕanesthŽsie gŽnŽrale. 

 

 LÕanesthŽsie gŽnŽrale a suscitŽ beaucoup dÕangoisse pour la maman. Ce fžt 

un moment difficile ˆ vivre. Elle sÕest sentie coupable de la mauvaise santŽ bucco-

dentaire de sa fille et a longtemps culpabilisŽ de lui avoir donnŽ des biberons 

nocturnes. NŽanmoins, le risque carieux nÕa pour autant pas ŽtŽ maitrisŽ par la suite. 

En effet, AlizŽe a rapidement dŽveloppŽ des lŽsions carieuses entrainant des soins 

sur lÕensemble de ses premi•res molaires permanentes et durant son traitement 

orthodontique, elle sÕest souvent faite reprendre par rapport ˆ son hygi•ne bucco-

dentaire dŽfaillante.  

 

 Enfin, dans plusieurs situations, la maman dÕAlizŽe sÕest sentie g•nŽe pour 

elle. En effet, quand celle-ci continuait ˆ sourire aux gens malgrŽ son absence de 

dents, lÕÏil maternel ne pouvait sÕemp•cher dÕinterprŽter les regards insistants des 

passants. 
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5.2.2 RŽpercussions fonctionnelles 

 

   ! La ventilation  

 

Au niveau de la ventilation, AlizŽe nÕa visiblement pas subi de 

dysfonctionnement. En effet, elle a toujours bien ventilŽ par le nez. Sa maman nÕa 

jamais mis en Žvidence les signes qui pourraient laisser prŽsager lÕexistence dÕune 

Žventuelle ventilation buccale, ˆ savoir bouche s•che au rŽveil, bouche quasiment 

constamment ouverte, l•vres souvent gercŽes.  

 

   ! La dŽglutition  

 

En ce qui concerne la dŽglutition, AlizŽe nÕa apparemment pas dŽveloppŽ de 

dysfonctionnement. NŽanmoins, il semble bon de rappeler que lorsquÕAlizŽe a subi 

les extractions multiples, elle avait dŽjˆ 5 ans et demi. E lle a donc rapidement 

retrouvŽ le rempart alvŽolo-dentaire antŽrieur gr‰ce ˆ lÕŽruption accŽlŽrŽe des 

incisives permanentes, ce qui a emp•chŽ la persistance de la dŽglutition infantile.  

 

Durant son enfance, AlizŽe nÕa pas eu besoin de consulter un orthophoniste 

pour quelque rŽŽducation que ce soit. 

 

   ! La mastication 

 

Ë la suite des extractions multiples, AlizŽe nÕa pas ŽprouvŽ de difficultŽs ˆ 

sÕalimenter ni ˆ mastiquer. Cependant, sa maman affirme avoir adaptŽ lÕalimentation 

de sa fille ˆ ses capacitŽs et ˆ sa nouvelle condition pour retrouver petit ˆ petit une 

alimentation classique. Nous dŽvelopperons plus en dŽtails lÕadaptation de 

lÕalimentation plus bas. 

 

Du fait de son ‰ge lors de lÕanesthŽsie gŽnŽrale, AlizŽe nÕa pas endurŽ 

longtemps lÕŽdentation, car celle-ci a rapidement ŽtŽ compensŽe par lÕŽruption des 

premi•res dents permanentes. En effet, les incisives et les premi•res molaires 

permanentes ont ŽvoluŽ tr•s rapidement apr•s lÕopŽration. Il a ŽtŽ mis en Žvidence 

une mobilitŽ lŽg•re des incisives, due ˆ l eur Žruption accŽlŽrŽe, ce qui a obligŽ 
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AlizŽe ˆ •tre vigilante, notamment lors de la prŽhension des aliments, en attendant 

quÕelles se consolident dans le support osseux. 

 

   ! La phonation  

 

En ce qui concerne la phonation, lÕentourage dÕAlizŽe y a ŽtŽ tr•s attentif, afin 

dÕŽviter que celle-ci ne dŽveloppe des probl•mes de prononciation du fait de 

lÕabsence des dents temporaires. Tout de suite apr•s lÕopŽration, AlizŽe a zozotŽ lors 

de lÕarticulation de certains phon•mes, notamment ceux ayant besoin de lÕappui 

dentaire antŽrieur pour •tre correctement produits ( [s], [z]). Cependant, comme elle a 

ŽtŽ reprise ˆ chaque mauvaise Žlocution, les soucis ne se sont pas installŽs et ont 

rapidement disparu. 

 

   ! Les habitudes de succion et les parafonctions  

 

Ë la suite des extractions multiples des dents temporaires, AlizŽe nÕa pas 

dŽveloppŽ de parafonctions. Ni besoin de succion, ni tics de mordillements nÕont ŽtŽ 

mis en Žvidence par son entourage. 

 

5.2.3 RŽpercussions physiologiques 

 

   ! Croissance staturo-pondŽrale 

 

Depuis sa naissance, AlizŽe a toujours ŽtŽ un petit gabarit. Dans les 

premi•res annŽes de sa vie, elle Žtait tr•s suivie par le pŽdiatre car elle se situait 

toujours ˆ la limite basse des courbes de croissance contenues dans son carnet de 

santŽ. 

 

 Cependant, il nÕa pas ŽtŽ mis en Žvidence de ralentissement de la croissance 

staturo-pondŽrale faisant suite aux extractions multiples de ses dents temporaires. 
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   ! Adaptation de lÕalimentation  

 

AlizŽe a du adapter son alimentation ˆ la suite de lÕintervention sous 

anesthŽsie gŽnŽrale. Durant toute la pŽriode de cicatrisation, elle sÕest 

essentiellement alimentŽe gr‰ce ˆ des soupes de lŽgumes. Sa maman a ensuite 

cuisinŽ des purŽes puis des lŽgumes bien cuits pour retrouver petit ˆ petit une 

alimentation quasiment normale. En ce qui concerne la viande, elle a ŽtŽ rŽintroduite 

quelques temps apr•s les extractions, en veillant ˆ toujours •tre dŽcoupŽ en tr•s 

petits morceaux pour Žviter quÕAlizŽe avale les aliments insuffisamment mastiquŽs. 

 

 Dans la mesure o• AlizŽe a rŽcupŽrŽ assez vite une force masticatoire gr‰ce 

ˆ lÕŽruption des premi•res molaires permanentes, lÕadaptation de lÕalimentation nÕa 

pas ŽtŽ mal ressentie par la jeune fille car elle nÕa pas durŽ dans le temps. Elle a ŽtŽ 

tr•s br•ve. 

 

   ! Troubles digestifs 

 

Ë la suite des extractions multiples de ses dents temporaires, AlizŽe nÕa pas 

dŽveloppŽ de troubles digestifs de quel quÕordre que ce soit. Elle ne sÕest jamais 

plainte de maux de ventre ou de difficultŽs ˆ digŽrer les aliments.  

 

5.2.4 RŽpercussions orthodontiques et orthopŽdiques 

 

Illustration des rŽpercussions orthodontiques et orthopŽdiques des avulsions 

multiples et prŽcoces des dents temporaires chez AlizŽe. 

 

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

 

Auteur des diffŽrents documents (photographies, radiographies et moulages 

dÕŽtude) : Docteur Ann-DorothŽe MOUGIN-CLAUDON (Nancy, 54) 
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   ! Examen clinique 

 

 AlizŽe est une petite fille de presque 10 ans quand elle consulte pour la 

premi•re fois, avec sa maman, au cabinet dÕorthopŽdie dento-faciale du Docteur 

Mougin-Claudon. Le dŽsir de consulter provient de la maman. Elle rŽv•le son 

inquiŽtude face ˆ lÕŽtat bucco-dentaire prŽsent de sa fille, les risques pour lÕavenir et 

lÕesthŽtique. 

 

 " Examen exobuccal : 

 

 

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

 

 Les photographies avant traitement montrent : 

- de face : un visage symŽtrique avec des l•vres fines, toniques mais 

effacŽes donnant un aspect vieillissant au visage 

- de profil : un profil sous-nasal concave avec lÕangle naso-labial 

ouvert, une rŽtrochŽ•lie supŽrieure et une prochŽ•lie infŽrieure 

relative associŽe ˆ une lŽg•re progŽnie 

 

 La patiente prŽsente un sourire disgracieux : visibilitŽ marquŽe 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 Žtablissement de la denture adulte jeune 

avec : 

- extractions prŽcoces de douze dents temporaires (51, 52, 53, 61, 

62, 63, 73, 74, 75, 83, 84 et 85) 

- prŽsence de restaurations de type amalgame sur les quatre 

premi•res molaires permanentes (16, 26, 36 et 46)  

- risque dÕinclusion de 15, 23 et 35 liŽ ˆ la perte dÕespace suite aux 

extractions prŽcoces 

- contexte gŽnŽral : patiente ŽvaluŽe comme Žtant ˆ haut risque 

carieux individuel 

 

 LÕexamen intra-arcade rŽv•le : 

- au maxillaire : une perte dÕespace pour lÕŽruption de 15 liŽe ˆ la 

rotation mŽsio-palatine de 16 et ̂  la rotation disto-palatine  de 14 

- ˆ la mandibule  : une lŽg•re mŽsialisation de 36 
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 LÕexamen inter-arcade met en Žvidence : 

- une classe III dÕAngle Canine (6mm ˆ droite et ˆ gauche) 

- une classe III dÕAngle Molaire (6mm ˆ droite et ˆ gauche) 

- une occlusion inversŽe antŽrieure avec une supraclusion lŽg•re 

- une endoalvŽolie maxillaire associŽe ˆ une dysharmonie du sens 

transversal (3mm) et ˆ une occlusion inversŽe postŽrieure bilatŽrale 

 

 " Examen cinŽtique, dynamique et fonctionnel  : 

 

 LÕexamen clinique ne rŽv•le aucun trouble de lÕarticulation temporo-

mandibulaire mais dŽc•le un trouble dynamique caractŽrisŽ par un proglissement 

mandibulaire antŽrieur qui accentue la classe III. Il nÕexiste pas de parafonctions. 

 

   ! Examen radiographique 

!
 " Examen panoramique : 

 

 

Figure 20 : radiographie panoramique avant traitement (10/01/2012). 
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 LÕexamen de la radiographie panoramique rŽv•le : 

- lÕabsence des germes de 18, 28, 38 et 48, normal pour cet ‰ge 

- lÕinclusion de 15 et 23 

- 35 en voie dÕinclusion 

- racines courtes de 11 et 21, probablement dues ˆ leur Žruption 

accŽlŽrŽe suite aux avulsions de 51 et 61 

 

 " Examen cŽphalomŽtrique : 

 

 

Figure 21 : tŽlŽradiographie de profil en occlusion avant traitement (10/01/2012). 
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Figure 22 : tracŽ cŽphalomŽtrique avec Žtude cŽphalomŽtrique informatisŽe avant 

traitement. Le tracŽ bleu correspond aux donnŽes squelettiques et dentaires 

actuelles de la patiente. Le tracŽ vert permet de visualiser les donnŽes squelettiques 

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

 

 LÕŽtude cŽphalomŽtrique rŽv•le : 

- une classe III squelettique ˆ tort  partagŽ avec une rŽtrognathie 

maxillaire et une prognathie mandibulaire (angle ANB et valeur 

AoBo) 

- un schŽma facial hypodivergent (angle FMA ˆ 12¡)  

 

   ! Diagnostic 

 

 La patiente ‰gŽe de presque 10 ans, ayant subi des extractions multiples et 

prŽcoces des dents temporaires suite aux polycaries, prŽsente une classe III dÕAngle 

Canine et Molaire, avec une occlusion inversŽe antŽrieure associŽe ˆ une 

dysharmonie du sens transversal (endoalvŽolie maxillaire symŽtrique et occlusion 

inversŽe postŽrieure bilatŽrale) et une supraclusion antŽrieure, sur des bases 
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squelettiques de classe III par rŽtrognathie maxillaire et prognathie mandibulaire, sur 

une schŽma faciale hypodivergent. DÕun point de vue fonctionnel, un proglissement 

mandibulaire vient accentuer cette classe III. 

 

   ! Plan de traitement proposŽ ˆ la patiente  

 

 " Traitement interceptif : 

 

- correction de lÕocclusion inversŽe antŽrieure et de lÕendoalvŽolie maxillaire 

par une plaque de dŽsocclusion maxillaire ˆ vŽrin mŽdian suivi dÕun 

appareil multiattache partiel supŽrieur 

- mise en place dÕun arc lingual ˆ la mandibule afin de maintenir les espaces 

dÕextractions 

- rŽŽvaluation si nŽcessitŽ dÕun masque de Delaire 

 

 " PŽriode de surveillance : 

 

 Surveillance de la dentition de la patiente jusquÕˆ lÕŽtablissement de la denture 

adulte jeune. 

 

 " Traitement orthodontique : 

 

 Pose dÕun appareil multiattache bimaxillaire, alignement, rŽhabilitation des 

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

 

 " PŽriode de contention : 

 

 Contention des arcades et suivi de lÕŽvolution des troisi•mes 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 lÕocclusion antŽrieure par version des incisives maxillaires 

permet de ralentir la croissance mandibulaire vers lÕavant et dÕŽviter ˆ la classe III de 

sÕaccentuer. Elle a permis la rŽhabilitation du guidage antŽrieur. Les rŽpercussions 

sont dÕordre fonctionnel et esthŽtique : amŽlioration du profil et du sourire par le 

soutien de la l•vre supŽrieure. 

 

 LÕangle naso-labial est correct. La l•vre supŽrieure semble plus volumineuse 

et plus prŽsente. 

 

 La correction de lÕendoalvŽolie maxillaire a permis de replacer les dents dans 

le sourire : comblement des triangles noirs bilatŽraux. 

 

 LÕaspect vieillissant du visage a disparu. 
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Figure 24 : radiographie panoramique rŽalisŽe durant la phase interceptive du 

traitement (10/09/2013). 

 

 LÕexamen de la radiographie panoramique rŽv•le : 

- lÕapparition des germes des dents de sagesse 

- lÕinclusion de 15, 34 et 35 

La dŽsinclusion de 34, avec collage dÕun bouton de traction, est demandŽe afin de 

redresser 34 et rŽhabiliter lÕespace dÕŽruption 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 

lÕŽtablissement de la denture adulte jeune afin de tracter 15 et 35. Durant cette 

pŽriode, on constate une diminution de la coopŽration de la patiente. AlizŽe manque 

plusieurs rendez-vous. Elle est moins rigoureuse au niveau de son hygi•ne 

alimentaire et bucco-dentaire. La consŽquence est lÕapparition de leuc™mes 

prŽcarieux, ce qui contraint le praticien ˆ accŽlŽrer la fin de traitement pour envisager 

le plus rapidement possible la dŽpose du dispositif orthodontique. 

 

 

Figure 26 : radiographie panoramique rŽalisŽe en fin de traitement orthodontique 

(14/01/2015). 

 

 Depuis le prŽcŽdent examen radiographique, les dents incluses ont ŽtŽ 

tractŽes avec succ•s. Le traitement endodontique de 36 tŽmoigne de la difficultŽ du 

maintien dÕune hygi•ne bucco-dentaire. Les racines courtes de 11 et 21 nÕont pas 

subi de dommages supplŽmentaires gr‰ce ˆ lÕutilisation de forces orthodontiques 

lŽg•res tout au long du traitement.  
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 " Fin du traitement orthodont ique : 

 

 

 

Figure 27 : photographies exobuccales et intrabuccales rŽalisŽes le jour du 

dŽbagage, en fin de traitement (27/06/2015). 

 

 

 La classe I dÕAngle canine et molaire est obtenue avec une belle harmonie 

faciale : profil sous-nasal rectiligne, discr•te progŽnie et sourire gracieux.  

 

 La classe III squelettique est bien compensŽe par la version des incisives 

maxillaires : soutien de la l•vre supŽrieure fine.  

 

 Le traitement interceptif menŽ ˆ 10 ans a permis de contenir la croissance de 

type classe III et Žviter probablement une chirurgie orthognatique en fin de 

traitement. 

 

 Nous notons nŽanmoins la prŽsence de leuc™mes prŽcarieux qui tŽmoigne de 

la difficultŽ ˆ maintenir une hygi•ne bucco -dentaire rigoureuse et constante. 
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 " PŽriode de contention : 

 

 

Figure 28 : photographies exobuccales en pŽriode de contention (14/10/2017). 

 

 

Figure 29 : photographies intrabuccales en pŽriode de contention (14/10/2017). 

 

 

Figure 30 : radiographie panoramique rŽalisŽe en pŽriode de contention 

(14/10/2017). 
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Figure 31 : tŽlŽradiographie de profil en occlusion et Žtude cŽphalomŽtrique 

informatisŽe rŽalisŽe en pŽriode de contention (14/10/2017). 

 

 Deux ans apr•s la fin du traitement actif orthodontique, la classe I canine et 

molaire est toujours prŽsente. Le suivi de contention est rigoureux. Le rŽsultat, ˆ la 

fois esthŽtique et fonctionnel, est stable. Les dents de sagesse seront ˆ extraire dans 

18 ˆ 24 mois. NŽanmoins, le suivi orthodontique se poursuit jusquÕˆ la fin de la 

croissance afin de surveiller attentivement la croissance rŽsiduelle mandibulaire. La 

prise en charge des leuc™mes prŽcarieux par fluorations rŽpŽtŽes a permis de 

stabiliser les lŽsions. 

 

   ! Conclusion 

 

 Chez les patients ayant subi des extractions multiples et prŽcoces des dents 

temporaires, lÕintŽr•t du traitement interceptif prend tout son sens. Il appara”t 

important quÕils soient pris en charge le plus t™t possible afin dÕemp•cher le 

dŽveloppement dÕanomalies importantes au niveau de la croissance cranio-faciale. 

La rŽhabilitation esthŽtique et fonctionnelle est primordiale. 

 

 En outre, le suivi de ces patients nŽcessite une Žquipe pluridisciplinaire 

motivŽe et vigilante. En effet, ils demeurent des patients fragiles et difficiles, 

conservant pour la plupart un risque carieux individuel ŽlevŽ ˆ cause dÕune hygi•ne 

alimentaire et bucco-dentaire qui reste instable. 
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Conclusion  

 

 Gr‰ce ˆ ce travail, nous avons pu mettre en Žvidence lÕensemble des 

rŽpercussions que peuvent engendrer les avulsions multiples et prŽcoces de dents 

temporaires chez le jeune enfant. Elles se rŽv•lent •tre de plusieurs ordres et 

sÕŽtendent de la croissance cranio-faciale ˆ la construction psychique de lÕindividu. 

Nous ne pouvons donc que constater que cet acte nÕest pas insignifiant et peut •tre 

lourd de consŽquences. En effet, les enfants le subissant se doivent dÕ•tre suivis 

rigoureusement par une Žquipe pluridisciplinaire motivŽe et vigilante afin de traiter le 

plus rapidement possible ces retentissements avant quÕils ne sÕinstallent 

durablement. 

 

 En ce qui concerne les donnŽes de la littŽrature, nous avons pu remarquer 

que les Žtudes portant sur le sujet sont peu nombreuses. En outre, nous avons 

constatŽ quÕaucune dÕelles ne fait un Žtat des lieux du profil prŽopŽratoire du patient. 

Les investigations dŽbutent d•s que le patient est sorti du bloc opŽratoire, mais il ne 

nous est jamais renseignŽ les caractŽristiques remarquables de lÕexamen clinique 

prŽ-anesthŽsique, le bilan fonctionnel, etc...  

 

 CÕest pourquoi, nous travaillons actuellement sur un projet de protocole de 

recherche clinique. En effet, nous souhaiterions mener une Žtude prospective des 

cas de polycaries des dents temporaires traitŽs par extractions multiples sous 

anesthŽsie gŽnŽrale au CHRU de Nancy, afin de confronter les conclusions tirŽes ˆ 

lÕissue de ce travail ˆ la rŽalitŽ clinique. 
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