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Introduction

Les dents temporaires sont d’'une importance toute particuliére pour I'acquisition des
différentes fonctions orales et la bonne éruption des dents permanentes

successionnelles chez I'enfant, ainsi que son bon développement psychologique.

De mauvaises habitudes alimentaires, une hygiéne orale non satisfaisante voire dans
certains cas absente, va augmenter les risques d’atteintes carieuses et parodontales
sur les dents temporaires de nos jeunes patients. Tout cela peut conduire dans les cas
les plus séveéres, en I'absence de traitement, a I'avulsion de ces derniéres, bien avant

leur age physiologique de chute.

Nous allons traiter au cours de ce travail des conséquences que vont avoir les
avulsions précoces de dents temporaires, ainsi que des différents moyens que nous

possédons pour limiter, voir éliminer ces conséquences.

Nous aborderons ce sujet en plusieurs points : tout d’abord nous définirons les ages
physiologiques d’éruption et de chute des dents temporaires ainsi que leurs différentes
fonctions au sein de la cavité buccale. Puis nous traiterons des conséquences que
vont avoir ces avulsions précoces de dents temporaires tant d’'un point de vue
fonctionnel, qu’esthétique. Enfin nous conclurons notre travail par une revue des
différents types de mainteneurs d’espace actuels, définissant leurs indications, leurs
spécificités, leurs réalisations cliniques, dans le but de gérer les conséquences
cliniques des avulsions précoces des dents temporaires.
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1. CONSEQUENCES CLINIQUES DES AVULSIONS PRECOCES
DE DENTS TEMPORAIRES

Nous pouvons définir le terme d’avulsion précoce d’'une dent temporaire comme une
avulsion ayant été réalisée avant 'dge physiologique de chute de celle-ci. Une avulsion
d'une dent temporaire avant I'dge physiologique va avoir de nombreuses
conséquences cliniques au sein de la cavité buccale. Dans un premier temps nous
aborderons le role des dents temporaires en définissant leurs ages d’éruption et de
chute, puis en s’attardant sur leurs différentes fonctions. Puis dans un second temps
nous traiterons des conséquences que vont avoir les avulsions précoces des dents

temporaires, tant sur I'aspect fonctionnel, que sur I'aspect esthétique chez I'enfant.
1.1. Réles des dents temporaires
1.1.1. Age d’éruption et de chute

Le terme d’ « éruption dentaire » peut étre défini comme étant un processus
physiologique de déplacement vertical permettant le déplacement de la dent de sa
crypte intra osseuse jusqu’a sa position définitive sur le plan occlusal (Pr M.MULLER-
BOLLA ; 2018).

De tous temps, la séquence d’éruption des dents temporaires a été soumise a de
nombreux questionnements et controverses. Cependant les différents auteurs
s’accordent a dire que les dents mandibulaires font en général leur éruption avant les
dents maxillaires (A.LAUTROU, 1997).

En régle générale, la séquence d’éruption des dents temporaires par groupes de dents
est la suivante: incisives centrales, incisives latérales, premiéres molaires
temporaires, canines, et enfin secondes molaires temporaires ; avec une émergence
au sein de la cavité buccale débutant pour chaque groupe de dents par la mandibule.
Cependant, nous retrouvons également régulierement une séquence d’éruption au
cours de laquelle les premiéres molaires temporaires font leur éruption avant les
incisives latérales (E. ZADZINSKA et coll ; 2013) (figure 1).
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Droite  Gauche

Age d'éruption (mois) 3 15 201 (6
Maxilaire 11

(ou arcade supérieure) [ ss W\/
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Figure 1 : formule dentaire et ages d’éruption des dents temporaires (source J-P LEZY et
G.PRINC,2004).

Plusieurs phases vont se succéder au cours de cette dentition temporaire. On parle ici
de « dentition » pour définir un processus dynamique de développement. On utilisera
le terme de « denture » pour parler d'un état a un moment donné, pour définir
lensemble des dents présentes (L.MORGON,A.BERY, 2005 ; N.DAVIDO,
K.YASUKAWA ;2014).

Nous allons tout d’abord trouver une phase dite « pré éruptive » allant du début de la
minéralisation de la couronne de la dent temporaire jusqu’a la fin de son édification ;
puis nous trouverons une phase dite « éruptive pré-fonctionnelle » allant du début de
I'édification radiculaire jusqu’a la fin de celle-ci. C’est a cette étape que les dents font
leur apparition dans la cavité buccale, lorsque leurs racines sont édifiées au 2/3. Enfin
nous trouverons une phase « fonctionnelle » allant quant a elle, de leur mise en place
en occlusion jusqu’a leur chute (N.DAVIDO, K.YASUKAWA ;2014).

Une fois 'ensemble des dents temporaires en place vers 2 ans et demi, celle-ci vont
étre fonctionnelles sur une période théorique de 4 ans pour les incisives temporaires
jusqu’a 10 ans pour les molaires temporaires. Cette période va prendre fin au moment
de I'émergence en bouche de la dent permanente et de la chute de la dent temporaire
correspondante (F. BASSIGNY, 1983).
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L’age de chute des dents temporaires va correspondre a celui de I'’émergence au sein

de la cavité buccale des dents permanentes successionnelles.
Les dents permanentes vont apparaitre en bouche selon la séquence suivante :

- Pour le maxillaire : premiere molaire, incisive centrale, incisive latérale,

premiére prémolaire, deuxiéme prémolaire et canine, deuxiéme molaire,
troisieme molaire.

- Pour_la_mandibule : premiere molaire et incisive centrale, incisive

latérale, canine et premiére prémolaire, deuxiéme prémolaire, deuxiéme
molaire, troisieme molaire (SHAWEESH et . ASHRAF ; 2011) (figure 2).

Age d'éruption (ans) 4 . ;
b Denture definitive

-4
~

-~

-

>

w

x

4

Figure 2 : formule dentaire et &ges d’éruption des dents permanentes (source : J-P.LEZY et
G.PRING,2004) .

Demoge va venir définir plusieurs phases au cours des dentitions temporaire et

permanente que nous allons regrouper dans le tableau ci-dessous .

(Tableau 1)
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PHASES DE DEMOGE

DENTS PRESENTES

Phase d’édification de
la denture temporaire

stable

De I'éruption de la premiére incisive temporaire jusqu’a la

mise en occlusion de la seconde molaire temporaire.

de
temporaire stable

Phase denture

Présence des incisives centrales, latérales, canines et

molaires temporaires

Phase d’édification de

la denture mixte

De I'éruption de la premiére molaire permanente ou de la
perte d’une incisive temporaire jusqu’a la mise en
occlusion des premiéres molaires permanentes et

incisives permanentes.

de

mixte stable

Phase denture

Présence des incisives centrales et latérales

permanentes, canines temporaires, premieres et

deuxiémes molaires temporaires, premieres molaires

permanentes

Phase d’édification de

la denture adolescente

De la chute d’'une canine ou molaire temporaire jusqu’a la

mise en occlusion des canines et prémolaires

permanentes

de
adolescente stable

Phase denture

Présence des incisives centrales, latérales, canines,
premiéres et deuxiemes prémolaires, premiéres molaires

permanentes

Phase d’édification de
la denture adulte jeune

Début de I'éruption des deuxiémes molaires permanentes

de
adulte jeune stable

Phase denture

Présence des incisives centrales, latérales, canines,
premiéres et deuxiemes prémolaires, premiéres et

deuxiémes molaires permanentes

Phase d’édification de

De I'éruption des troisiemes molaires permanentes a leur

la denture | mise en occlusion
permanentes
Phase de denture | Présence des 32 dents permanentes : incisives centrales

permanente stable

latérales, canines, premiéeres et deuxiemes prémolaires,

premiéres, deuxiémes, troisiemes molaires permanentes

Tableau 1 : les différentes phases de denture selon Demogé (source : document personnel).
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1.1.2. Roles

Au méme titre que les dents permanentes, les dents temporaires vont avoir un réle clé

au niveau de la réalisation des fonctions de base et de I'esthétique du visage.

Celles-ci vont assurer des fonctions masticatoires, bien que moins importantes que
celles permises par la denture définitive. Cela étant d0 a leur morphologie, plus simple
que celle des dents permanentes, qui, elle, permet un broyage plus important.

Elles vont également participer au développement de la croissance verticale de la face,
en permettant de compenser le vide créé par le développement selon des lignes

divergentes du maxillaire et de la mandibule.

La denture temporaire va permettre de préparer la cavité buccale a I'établissement de
la denture définitive tant en terme de guidage des futures dents définitives, qu’en terme
de préservation de I'espace nécessaire a la bonne éruption de celles-ci (A.PATTY et
G.PERRIER D’ARC; 2003).

Toutes ces fonctions ainsi que les répercussions des avulsions précoces des dents

temporaires sur celles-ci vont étre étudiées au cours de la partie suivante.
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1.2. Conséquences sur le plan fonctionnel

La cavité buccale va avoir une implication dans de nombreuses fonctions notamment
la mastication, la déglutition, la ventilation, la phonation. Nous allons étudier dans cette
partie, les conséquences que peut avoir la perte d’une ou plusieurs dents temporaires

sur celles-ci, et ce que cela va engendrer sur nos jeunes patients.
1.2.1. Mastication

La mastication va correspondre au processus permettant de modifier mécaniquement
la consistance de substances alimentaires placées en bouche, afin de les rendre aptes
a étre dégluties. Elle va étre permise par I'action conjointe des dents, des lévres, des
joues, de la langue. Nous pouvons définir son efficacité par le nombre de contacts
fonctionnels établis entre les dents en occlusion d’intercuspidie maximale (OIM). Au
cours du processus masticatoire, nous allons trouver une série de « cycle
masticatoire », correspondant a une alternance d’apposition et de séparation des
arcades maxillaire et mandibulaire. Ceux-ci vont se répéter jusqu’a I'obtention d’'une
consistance permettant la déglutition (J. AZERAD ; 1992).

Pour étudier le cycle masticatoire physiologique, nous allons prendre comme point de
référence le point inter-incisif mandibulaire et étudier son déplacement dans le plan

frontal. Murphy a divisé le cycle masticatoire en plusieurs phases.

- La phase préparatoire : le point inter-incisif s’abaisse en s’écartant de

la ligne médiane vers un c6té, pour I'exemple nous prendrons le coté
droit, puis va continuer a descendre en se dirigeant cette fois vers le coté
oppose, soit le coté gauche pour I'exemple.

- La phase dite « d’établissement des contacts » : la mandibule va

remonter jusqu’a I'établissement de contacts entre le bol alimentaire et
les dents situées sur le cOté gauche des arcades maxillaire et
mandibulaire. Durant celle-ci le point inter-incisif remonte mais reste
largement dévié du cété gauche.

- La_phase d’écrasement: Le point inter-incisif remonte en se

rapprochant de la ligne médiane.
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La phase de broiement : La mandibule va continuer de remonter jusqu’a

I'établissement de contacts dentaires c6té gauche. Puis la mandibule

continue de remonter pour finir en position de relation centrée et, de 13,

un nouveau cycle masticatoire peut commencer.

Il est important de signifier que 'on nommera le c6té ou se trouve le bol alimentaire

le coté « travaillant » et l'autre le coté « non travaillant ». (M.CHATEAU ; 1975)

(figure3)

COTE
NON
TRAVAIL

r‘
>

NT

CCCLUSION CENTREE

PREFARATION
36%

BROIEMENT
d9o2/,

ECRASEMENT
34%,

Etablissement du

contact avec le

bol alimentaire
12 %o

=

COTE
TRAVAILLANT

Figure 3 : le cycle masticatoire en vue frontale selon Murphy (source : M.CHATEAU, 1975).

Les contacts occlusaux au cours de ce processus vont étre d’'une importance capitale

car ils vont permettre de par leur nombre et leur force, de fournir des informations

sensitives essentielles, afin d’adapter les cycles masticatoires suivants. Ainsi, la

présence de malocclusion va engendrer des cycles masticatoires plus irréguliers

pouvant entrainer des douleurs musculaires et articulaires (J. AZERAD ; 1992).
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Nous pouvons déterminer I'efficacité masticatoire d’'un individu en procédant a une
mesure granulomeétrique du bol alimentaire. Celui-ci va étre mastiqué et subir un
nombre défini de cycle masticatoire puis étre recraché et passé dans des tamis de
différents diameétres. Il a été déterminé que cette efficacité masticatoire va étre
dépendante du nombre et de la surface des contacts occlusaux en occlusion
d’intercuspidie maximale. Elle va étre directement liée au nombre de dents en bouche,
car toute édendation va entrainer une diminution du nombre possible de contacts
occlusaux (M.CHATEAU ; 1975).

Enfin il a été prouvé que la perte prématurée d’'une ou plusieurs molaires temporaires,
entraine une modification des habitudes alimentaires de I'enfant. En effet, celui-ci
optera plus volontiers pour une alimentation molle et sucrée, pouvant a long terme
induire des modifications au niveau de la croissance osseuse et musculaire, ainsi
qu'un déréglement de l'organisation des arcades dentaires (J-P. FORTIER et
Ch.DEMARS-FREMAULT ; 1987).

Il nous est donc possible de conclure que les dents tant permanentes que temporaires,
vont jouer un réle crucial dans le processus de mastication et que toute atteinte a

celles-ci vont impacter de maniére non négligeable ce processus.
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1.2.2. Déglutition

La déglutition est la phase au cours de laquelle le bol alimentaire précédemment

mastiqué, passe de la cavité buccale a I'estomac. Elle va comporter trois phases :

Une phase buccale : qui va étre sous contréle nerveux volontaire et qui

va permettre de déplacer le bol alimentaire ou « bolus », vers 'arriere de
la cavité buccale, dans I'oropharynx. Il va y avoir au cours de cette phase
un mouvement de la langue vers le haut et I'arriére.

Une phase pharyngienne : durant laquelle le bolus passe de

'oropharynx a lI'cesophage. Lors du passage du bol alimentaire dans
I'oropharynx, une contraction réflexe du voile du palais, de la luette et de
I'épiglotte permet de bloquer les voies respiratoires, la respiration va étre
arrétée un court instant.

Une phase dite cesophagienne : amenant quant a elle le bolus de

I'cesophage a I'estomac. L'avancée du bol alimentaire va étre permise par
des contractions musculaires réflexes au-dessus et autour du bol
alimentaire, poussant celui-ci vers le bas. Une contraction des fibres
longitudinales situées sous le bol alimentaire permet un raccourcissement
de I';esophage et facilite également son avancée. Tout ceci se répéte au
fur et 2 mesure de I'avancée du bolus vers I'estomac (B.LACOUR et J-
P.BELON ; 2016).

Au cours des premiers mois de sa vie, I'enfant va avoir une déglutition dite « du

nourrisson » ou « primaire ». La langue va venir s’étaler entre les crétes alvéolaires

pour venir au contact de la lévre inférieure. Une contraction puissante des lévres et

des muscles faciaux va permettre de maintenir la mandibule en place lors de la

déglutition. La stimulation de la déglutition va étre faite ici par les levres. Elle perdurera

jusqu’a I'éruption des premiéres dents, permettant une croissance verticale de la cavité

buccale, ainsi qu’'un abaissement de la langue.
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Avec I'éruption des premiéres dents, la déglutition va devenir « adulte ». La mandibule
va étre stabilisée par les contacts occlusaux ainsi qu’'une contraction des muscles
élévateurs de la mandibule (muscles temporaux et masséters). La langue va étre, par
la contraction du mylo-hyoidien, propulsée vers le haut et I'arrieére pour prendre place
derriére les incisives maxillaires. Permettant ainsi de chasser le bol alimentaire vers
I'oropharynx (figure 4). Un ajustement réflexe de ces contractions va étre réalisé par
un retour sensoriel d’origine parodontale. Il est important de noter que lors de la
déglutition physiologique, il n'y a pas de mouvement vers I'avant de la langue mais
une contraction de celle-ci permettant la propulsion vers [larriere du bolus
(M.CHATEAU ; 1975) .
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Figure 4 : schéma décrivant les étapes de la déglutition physiologique normale dite adulte
(source : L.VAILLANT, D.GOGA, 1997).
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Une avulsion précoce d’'une ou plusieurs incisives maxillaires temporaires va venir
favoriser une déglutition avec une interposition de la langue entre le maxillaire et la
mandibule, entrainant un déseéquilibre musculaire pouvant compromettre I'occlusion
physiologique en denture permanente. De plus I'appui de la langue en arriére des
incisives maxillaires temporaires est d’'une importance capitale pour I'apprentissage
de la déglutition adulte physiologique (S.FINN,1979; M.KLAPISZ-WOLIKOW et
C.ADAM ; 1992).

Si la déglutition primaire persiste aprés I'age de 4 ans, celle-ci sera alors considérée
comme atypique. Nous pourrons alors observer une protrusion linguale, une
contraction des muscles labiaux et buccinateurs, ainsi qu’une déficience des contacts
molaires (figure 5). Tout cela va se traduire sur le plan morphologique par des béances
antérieures et latérales, une protrusion des incisives permanentes, des articulés
inverseés, un maxillaire en « V » et enfin un prognathisme mandibulaire (figures 6 et 7)
(A-PATTY, G-PERRIER D’ARC ; 2003).

Figure 5: schéma décrivant les étapes de la déglutition atypique. (source : L.VAILLANT,
D.GOGA, 1997)
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Figure 6 : béance antérieure causée par une déglutition atypique (source :A-PATTI , G-
PERRIER D’ARC,2003).

Figure 7 : protrusion incisive d0 a une déglutition atypique (source :A-PATTI, G-PERRIER
D’ARC, 2003).
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Les dents temporaires vont donc jouer un réle clé tant dans le processus
d’apprentissage de la déglutition physiologique que dans sa réalisation. Toute atteinte
a celle-ci, notamment au niveau du secteur antérieur, va avoir des conséquences non
négligeables a long terme, se traduisant par un impact au niveau morphologique et

physiologique.
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1.2.3. Phonation

La phonation va correspondre a la production et a la modulation des sons émis. Elle

va comprendre trois étapes :

La production d’une force ventilatoire qui va permettre de mettre en

vibration les cordes vocales. Celle-ci va étre produite par le thorax qui va
générer une « expiration phonatoire », qui va étre plus longue en durée
gu’une expiration classique.

La génération des sons, permise par la vibration des cordes vocales

se trouvant dans le larynx. L’anatomie du larynx de par ses nombreuses
articulations, va permettre de modifier la tension exercée sur les cordes
vocales et de produire des sons plus ou moins grave ou aigu.

La modulation des sons réalisée au sein du conduit vocal. Celui-ci va

étre composé des fosses nasales, du pharynx et de la cavité buccale. Il
va agir comme un résonateur pour I'appareil phonatoire. La position du

voile du palais, de la langue, des lévres va permettre cette modulation.

Ainsi plusieurs types de sons peuvent étre émis :

Les occlusives labiales : produites par l'ouverture des lévres et

correspondants aux sons [p], [b], [m].

Les occlusives dentales : générées par un mouvement de la pointe de

la langue vers l'arriere et le bas, se traduisant par les sons [t], [d], [n].

Les occlusives vélaires : produites par une position plus basse du dos

de la langue et correspondants aux sons [K], [g].

Lors de l'avulsion précoce d’'une ou plusieurs dents temporaires antérieures, la

prononciation des consonnes dites linguo-dentaires telles que les sons [t], [d], [s], [ch],

ainsi que les consonnes dites labio-dentaires telles que [f] et [v], va étre affectée
(D.GARAI et coll ; 2017).

La présence de malformations comme les fentes labiales, palatines, ou encore les

malocclusions dentaires vont engendrer des troubles de la prononciation. Une

absence de dents ou des malpositions dentaires au niveau des secteurs antérieurs ou

latéraux peuvent étre a l'origine de zézaiements. (J.LAZERAD ; 1992).
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C’est pourquoi les lévres, la langue, le palais mais aussi les arcades dentaires sont

d’'une importance toute particuliére pour la formation du son (P.KUGLER ; 2014).

La denture temporaire et notamment le secteur incisif joue un réle crucial dans le bon
développement et la maturation de la phonation (M.KLAPISZ-WOLIKOW et C. ADAM ;
1992).

Une étude menée auprés de 25 enfants nécessitant I'avulsion précoce d’au moins
deux incisives ou ayant perdu précocement au moins deux incisives temporaires, nous
montre que 96% des participants présentent apres les avulsions d’au moins deux
incisives temporaires, un trouble de la prononciation des sons [d], [t], et que 60%
prononcent mal le son [s]. Une fois des mainteneurs d'espaces fixes antérieures
réalisés et mis en place, immédiatement 92% des participants prononcent les sons [d],
[t], [s] normalement. Ces résultats nous montrent ici I'implication non négligeable et
importance des dents antérieures temporaires dans la phonation et sa bonne
acquisition (G.KALIA and coll ; 2018).
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1.2.4. Ventilation

La ventilation peut étre définie comme un échange d’air entre I'atmosphere et les
alvéoles pulmonaires. Elle va étre permise par le systéme respiratoire. Celui-ci est
divisé en plusieurs groupes, les voies aériennes supérieures (nez, fosses nasales,
pharynx et larynx), les voies aériennes inférieures correspondant au systéme
bronchique a proprement parlé (la trachée, les bronches, les bronchioles, les alvéoles).
Physiologiquement et au repos, la ventilation se fait via le nez, ce n’est qu’en cas
d’effort intense que celle-ci devient buccale. La ventilation va correspondre a une série

d’inspiration et d’expiration : (figure 8)

- L’inspiration est un processus actif durant lequel I'air entre dans les
poumons. Pour cela le volume de la cage thoracique augmente via une
contraction des muscles des cétes et du diaphragme.

- L’expiration est un processus passif permettant I'expulsion de lair
contenu dans les alvéoles pulmonaires. Ce processus va étre permis par
le « rappel élastique des poumons » ramenant les cétes et le diaphragme
a leurs positions initiales (B.LACOUR et J-P.BELON ; 2016)

L’appareil respiratoire va permettre en outre la respiration, correspondant a 'ensemble
des phénoménes permettant a la fois le transport de dioxygéne de I'atmosphére
jusqu’aux tissus et I'élimination du dioxyde de carbone produit par I'organisme dans
I'atmosphére.

Cependant celui-ci va aussi permettre :

- L’humidification et le réchauffement de lair inspiré, afin d’éviter le
dessechement des alvéoles pulmonaires ce qui perturberait les échanges
de dioxygéne et de dioxyde de carbone.

- De faciliter le retour veineux.

- De participer a la génération de sons et a la parole.

- De lutter contre I'inhalation de corps étrangers.

- De participer a I'odorat via le nez. (SHERWOOD ; 2015)
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Figure 8 : mécanisme de l'inspiration et de I'expiration. (source : B.LACOUR, J-
P.BERLON,2016)

A ce jour, aucune étude ne montre I'implication des dents temporaires et/ou
permanentes dans le processus de ventilation. Néanmoins il est important de noter les
conséquences d’une ventilation buccale permanente sur la croissance faciale et
dentaire (figure 9). En effet, une ventilation buccale permanente ou complémentaire

afin de pallier une ventilation nasale défaillante, va entrainer a terme :

- un défaut de pneumatisation des sinus maxillaire se traduisant sur le plan
morphologique par un défaut de croissance du maxillaire,

- une béance labiale entrainant un excés de croissance verticale au niveau
de I'étage inférieur de la face,

- une position basse de la langue ayant pour conséquence une sur
stimulation de la croissance de I'arcade mandibulaire et un défaut de
croissance au niveau de I'arcade maxillaire. Pouvant aboutir a terme, a
une prognathie mandibulaire,

- une posture céphalique dite en extension favorisant les tensions
musculaires au niveau de la mandibulaire entrainant sa postéro-rotation,
favorisant le développement vertical de la face,

- une latéro-déviation mandibulaire. (M.J-BOILEAU,2011)
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Figure 9 : vue de profil et endo-buccal d’'un patient respirateur buccal. (source :C.NAULIN-
IF1,2011)
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1.2.5. Croissances des arcades maxillaires et mandibulaires

Les dents temporaires vont jouer un réle considérable dans la croissance des arcades
maxillaires et mandibulaires. En effet, les procés alvéolaires vont se développer avec
la dentition. C’est-a-dire qu'’il y aura une apposition d’'os au moment de la mise en
place des dentitions temporaires et définitives. A contrario il y aura une résorption

osseuse en cas de perte d’'une ou plusieurs dents.

Une fois la denture temporaire en place, les arcades dento-alvéolaires vont étre
soumises a des forces extérieures exercées par les muscles de la joue, des lévres, de
la langue. Cela va entrainer un remodelage des proces alvéolaires et va placer les
arcades dentaires dans une position d’équilibre que I'on appelle « le couloir dentaire
de Chateau » ou « zone neutre » (A.PATTY et G.PERRIER D’ARC ; 2003) (figure 10
et figure 11)
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Figure 10 : le couloir dentaire de Chateau ou zone neutre (source : A.PATTY et G.PERRIER
D’ARC,2003)
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Figure 11 : les dents font leur éruption dans la « zone neutre » ou elles y sont maintenues
par les forces opposées de la langue et des lévres. (sources : J-B.LEVINE,2017)

La modification ou la suppression d’'une de ces forces, va entrainer a terme des
modifications des rapports dento-dentaires et des malocclusions (C.NAULIN-IFI;
2011).

Il a été démontré que lors d’'une avulsion dentaire non compensée par des mainteneurs
d’espace ou par des restaurations prothétiques, il va y avoir une mésialisation de la
dent située en distale de I'édentement dans le but de combler ce vide. C’est ce que
I'on appelle la « dérive meésiale » (J.LAZERAD ; 1992).

L’avulsion prématurée d’'une dent temporaire peut accélérer I'éruption de la dent
permanente sous-jacente, cependant si elle est réalisée trop t6t, elle peut aussi créer
une fibrose cicatricielle retardant voir bloquant I'éruption de la dent définitive
(M.CHATEAU ; 1975).

La perte prématurée d’'une dent temporaire peut, a terme, causer une égression
passive de son homologue antagoniste, entrainant une modification de la dimension
verticale (C.NAULIN-IFI ; 2011).
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1.2.6. La mise en place de I'occlusion

L’occlusion physiologique en denture temporaire va se caractériser par plusieurs

points.

- la présence des diastémes antérieurs et primaires, du Lee-Way
correspondant ala différence entre le diamétre mésio-distale de la
deuxiéeme molaire temporaire et celui de la deuxieme prémolaire
permanentes successionnelles. La deuxieme prémolaire est en générale
plus petite, entrainant un espace qui sera comblé par la dérive mésiale
physiologique des premiéres molaires permanentes. (C.NAULIN-IFI
2011)

- des arcades maxillaire et mandibulaire ovoides.

- un léger surplomb et recouvrement.

- une occlusion dans un plan plat.

- des dents temporaires implantées perpendiculairement aux bases
osseuses sous-jacentes.

- une occlusion canine de Classe | d’Angle.

Il est important de préciser que méme si cette occlusion type est atteinte en denture
temporaire, elle ne garantit pas toujours une occlusion physiologique en denture
permanente (A. PATTY et G. PERRIER D’ARC ; 2003).

Une denture temporaire présentant une absence de diastémes, un encombrement,
dentaire, une malocclusion de classe Il ou Ill d’Angle va augmenter le risque
d’entrainer une malocclusion au niveau de la denture définitive. Un manque d’espace,
entrainé par une avulsion précoce d’'une dent temporaire non compensée, ou alors
une carie proximale au niveau d’'une dent temporaire non traitée, va également
augmenter ce risque de maniére non négligeable (A. PATTY et G. PERRIER D’ARC ;
2003).

Une avulsion précoce d’'une molaire temporaire peut causer une perturbation de
l'occlusion, un affaissement mandibulaire, ainsi qu’'une migration en direction distale
du bloc incisivo-canin. A la mandibule, cela sera favorisé par une position haute de la

langue et des muscles mentonniers puissants (C.NAULIN-IFI, 2011).
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Certaines études nous prouvent que la perte prématurée des molaires temporaires va
favoriser les encombrements et les malocclusions en denture permanente. |l est ainsi
démontré que la perte prématurée des premiéres molaires temporaires avant
'apparition au sein de la cavité buccale des premieres molaires permanentes, va
entrainer une réduction de I'espace, mais aussi que celle-ci est plus importante a la
mandibule. La perte prématurée de la seconde molaire temporaire avant la mise en
place de la premiére molaire permanente entraine quantitativement une perte
d’espace plus importante, que celle liée a la perte de la premiere molaire temporaire
(J.R-JASMIN et coll ; 1980).

L’éruption des molaires permanentes va étre guidée par la dent en mésiale de leur site
d’éruption. Ainsi la seconde molaire temporaire va permettre de guider I'éruption de la
premiére molaire permanente, qui va elle-méme guider celle de la seconde molaire
permanente, qui quant a elle va servir de point d’appui pour le redressement de la
troisieme molaire permanente. Ce phénoméne va produire ce que I'on peut appeler
une « pression mésialante » dans la majorité des cas. C’est pourquoi la perte de la
seconde molaire temporaire avant la mise en place en occlusion de la premiere molaire
permanente va avoir de lourdes conséquences sur l'éruption des deuxieme et
troisieme molaires permanentes, mais aussi sur I'éruption des prémolaires par une
perte non négligeable d’espace sur I'arcade en direction mésiale (M.CHATEAU ;1993)
(figure 12).

Figure 12 : 'absence de mainteneur d’espace a favorisé la fermeture de I'espace : la
seconde prémolaire ne peut évoluer (source : C. NAULIN-IFI, 2011).
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En conclusion, il est ainsi démontré que les dents temporaires vont jouer un réle crucial
dans I'établissement de I'occlusion physiologique en denture permanente en servant
de guide d’éruption aux dents permanentes successionnelles. Ainsi toute avulsion
précoce d’'une dent temporaire va avoir de lourdes conséquences sur l'occlusion en

denture permanente.
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1.3. Conséquences sur le plan esthétique

L’analyse de I'esthétique d’'un visage va se faire sur deux plans. Tout d’abord, lorsque
le visage du patient est de face, plusieurs lignes a la fois horizontales et verticales
peuvent étre tracées. La ligne verticale la plus importante va étre la ligne médiane, elle
doit passer par la ligne inter-incisive maxillaire et va permettre de définir si le visage
est symeétrique ou non. Trois lignes horizontales peuvent étre tracées, nous allons
retrouver la ligne bi pupillaire rejoignant les pupilles droite et gauche ; une ligne bi
commissurale reliant les deux commissures labiales. Ces deux lignes vont permettre
de diviser le visage en trois étages (supérieur, moyen, inferieur) (figure 13). Enfin une
derniere ligne horizontale peut étre tracée, il s’agit de la ligne correspondant au plan
d’occlusion, qui relie les pointes canines maxillaires. Pour qu'un visage soit
harmonieux, un parallélisme entre ces différentes lignes est de mise (J-B.LEVINE ;
2017).

N Scanned by CamScanner

Figure 13 : photo de face nous montrant la ligne médiane du visage, la ligne bi pupillaire
ainsi que la ligne bi commissurale ( source : J.B-LEVINE, 2017)
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Lors de I'observation d’'un visage de profil, nous allons nous attarder particulierement

sur deux points.

- Leplan esthétique de Ricketts, qui correspond a la ligne reliant la pointe

du nez au pogonion. Normalement nous devons constater un retrait par
rapport a cette ligne de 4 mm pour la lévre supérieure et de 2 mm pour la
leévre inférieure. Un retrait excessif définira un visage concave alors qu’un
retrait diminué définira un visage convexe. Un profil concave va avoir
tendance a vieillir le patient, a augmenter la longueur du nez, a donner au
visage un caractére plus dur. A contrario un visage convexe rajeunit le

patient (figure 14).
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Figure 14 : le plan esthétique de Ricketts moyen (source : J-C.PARIS et A-J.FAUCHER,
2004)
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- L’angle naso-labial, correspondant a I'angle formé par la jonction entre

une ligne allant du point sous nasal au point le plus antérieur de la levre
supérieure, et une ligne partant du point sous nasal et passant par la
tangente du bord inférieur du nez. En moyenne, cet angle va osciller entre
90 et 120° en fonction du sexe et du soutien de la lévre. Un angle
supérieur aurait pour effet d’allonger de maniére considérable la longueur

du nez. (figure 15)

Figure 15 : 'angle naso-labial. (source : J-B.LEVINE, 2017)

Il est démontré que la perte des dents antérieures aurait pour effet de diminuer le
soutien de la Iévre supérieure, entrainant un profil concave et un visage vieilli, un nez
plus long, y compris chez I'enfant. (J-C.PARIS et A-J.FAUCHER, 2004)
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La perte prématurée d'une ou plusieurs molaires temporaires, va entrainer une
abrasion importante des dents résiduelles par des surcharges occlusales et une
absence de calage. Cela va induire une diminution de la dimension verticale, se
traduisant au niveau de la croissance du massif facial, par une infraclusion molaire,
ainsi qu’un recouvrement incisif augmenté. Cette perte de dimension verticale va
entrainer au niveau esthétique, une rupture de I'équilibre entre les difféerents étages de
la face, notamment par un affaissement de I'étage inférieur (J-C.BEYAERT and coll,
1991 ; M.KLAPISZ-WOLIKOW et C.ADAM, 1992).

La perte prématurée des dents temporaires antérieures va avoir de plus lourdes
conséquences sur le plan esthétique que les dents temporaires postérieures. Il est
d’'une importance capitale que I'enfant puisse s’identifier a la normalité. Or la perte
d’'une ou plusieurs incisives temporaires avant 6 ans (adge théorique de chute de celles-
ci) peut étre percu comme une anomalie pour I'enfant. En effet celui-ci ne pourra
s’identifier ni a ses amis, ni a sa famille, car ils n’auront pas vécu cette expérience au
méme age que lui. C’est au cours de cette période de sa vie que I'enfant développe
ses relations, apprend a parler, a sourire : faire partie de la normalité est donc cruciale
pour son bon développement psychologique (J-P. FORTIER et Ch.DEMARS-
FREMAULT ; 1987).

Le cas clinique ci-dessous nous montre un enfant de face ayant subi une édentation
compléte bi maxillaire. Nous pouvons constater une diminution de la hauteur de I'étage
inférieur de la face entrainant un déseéquilibre du visage et un vieillissement de celui-
ci. Une fois les prothéses amovibles complétes bi maxillaire réalisées, nous pouvons
constater un rétablissement de I'harmonie du visage, ainsi qu’un meilleur soutient de
levre, s’accompagnant d'un rajeunissement immédiat du patient. (figure 16) (
M.GLADWIN,M.BAGBY, 2008 ; C.NAULIN-IFI, 2011)
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Figure 16 : photo de face avant / aprés de la réalisation de prothéses amovibles complétes bi
maxillaires, chez un enfant édenté total (source : C.NAULIN-IFI, 2011).
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2. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DES MAINTENEURS
D’ESPACE EN ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE

2.1. Facteurs propres a I’enfant et au contexte familial et sociétal
2.1.1. Hygiéne

Avant tout traitement en odontologie, il est primordial de contrdler I'hygiéne orale du
patient. En effet, le contréle de la plaque dentaire est d’'une importance capitale pour
la préservation des tissus dentaires et péri dentaires. Ce contréle doit étre réalise,
évalué, enseigné par le praticien avant et pendant le traitement. Le pronostic sur le
long terme de tout type de restauration dentaire est lié a ce contrdle de plaque. Un
mauvais contréle de plaque constitue une contre-indication absolue a tout traitement
restaurateur (F.UNGER and coll ;1997).

La maladie carieuse est une maladie que nous pouvons qualifier de multifactorielle car
elle va dépendre de trois principaux facteurs: la présence de bactéries dites
cariogénes, la présence de sucres fermentescibles, et une réponse de I'héte
insuffisante. Les principales bactéries cariogénes sont Steptococcus mutans,
Lactobacillus casei et Actynomices. Elles se nourrissent des sucres présents dans la
plaque dentaire, produisant ainsi de l'acide et entrainant une déminéralisation de
'émail (J.BUXERAUD ; 2017).

Comme démontré depuis plusieurs dizaines d’années, la plaque dentaire joue un role
clé dans les processus carieux ainsi que les atteintes parodontales. Elle va adhérer a
toutes les surfaces dentaires et parodontales, mais aussi a toutes autres surfaces
artificielles présentes dans la cavité buccale comme les appareils orthodontiques, les
prothéses fixées ou amovibles, les mainteneurs d’espace. Ces surfaces artificielles
vont rendre le brossage moins aisé et ainsi favoriser 'accumulation de plaque dentaire.
Une étude réalisée en 2018 nous montre l'influence de la mise en place d’appareils
orthodontiques sur la composition de la plaque dentaire, avec notamment une
augmentation des bactéries cariogénes comme Streptococcus mutans et
Lactobacillus sp débutant six semaines aprés leur mise en place et augmentant
jusqu’a la douziéme semaine. (A.ANTEZACK , V.MONNET-CORTI ; 2018)
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Une étude menée auprés de 25 enfants nécessitant la mise en place de mainteneur
d’espace type band and loop (avec une bague orthodontique fixée sur une des dents
bordant I'édentement), nous montre une augmentation non négligeable du taux de
Steptoccocus mutans a 3 et 6 mois aprés leur mise en place (EI-PATAL.M and coll ;
2018).

En favorisant 'accumulation de plaque dentaire en supra et sous gingivale, ces
surfaces artificielles vont également favoriser une certaine inflammation gingivale
rendant plus propice le développement de bactéries parodontopathogénes anaérobies
comme notamment Porphyromonas gingivalis,
Aggregatibacteractinomycetemcomitans et Prevotella intermedia. Cette flore
bactérienne va étre retrouvée dans les cas de parodontites agressives. L’accumulation
de plaque va se retrouver plus particulierement sur les dents porteuses de bagues ou
d’attachement. Des prélévements réalisés au niveau des dents non porteuses de
bagues ou d’attachement ne montrent pas de modifications de la flore bactérienne
parodontopathogene. Ainsi le contréle de plaque au niveau de ces zones a risque doit
étre le plus parfait possible afin d’éviter toute atteinte parodontale ou carieuse (figure
17) (AL ANTEZACK , V.MONNET-CORTI ; 2018).

Figure 17 : apparition de lésion carieuse sur une dent porteuse de bague, par absence
d’hygiéne et de suivi. (source : C.NAULIN-IFI, 2011)
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L’hygiéne orale va donc avoir un role clé dans le succés des traitements prothétiques
et de maintien de 'espace chez I'enfant comme chez 'adulte. La coopération et le suivi
des patients sont d’'une importance capitale, afin d’assurer la pérennité de ces

traitements.
2.1.2. Motivation, coopération

Bien que I'dge de I'enfant soit important dans I'acceptation de son traitement, c’est
avant tout son développement psychique ainsi que son comportement social qui vont
y contribuer. Il revient au praticien d’évaluer cette coopération, ainsi que le degré de
motivation des parents et leur potentielle implication dans le traitement de leur enfant,
tout cela dans le but de permettre le bon déroulement des étapes cliniques et une
bonne acceptation psychologique pour I'enfant. Il a été démontré que I'age mental
minimal pour permettre la réalisation de prothése amovible est de 2 ans et demi. (R-
I.LINDHAL, 1961 ; M.KLAPISZ-WOLIKOW et C.ADAM ;1992)

Avant tout traitement prothétique, il est nécessaire d’évaluer la coopération de I'enfant
mais aussi de sa famille. Une bonne coopération de I'enfant au cours des soins est un
pré requis indispensable pour assurer leurs bonnes réalisations, mais il est important
de noter que cela ne s’arréte pas une fois la prothése mise en place. En effet, un suivi
régulier et une hygiéne orale irréprochable sur le long terme sont indissociables de la
réussite du traitement prothétique. (C.NAULIN-IFI ; 2011)

Nous pouvons supposer d’aprés notre expérience clinique, que les parents vont avoir
un role clé dans le succeés de tout acte clinique chez I'enfant et plus particulierement
les actes prothétiques. Des parents ayant une mauvaise hygiéne orale, ne se souciant
guere de leurs dents tant d’'un point de vue fonctionnel, qu’esthétique, ne sauraient
motiver et faire accepter a leurs enfants la réalisation de soins. Il est donc d’'une
importance capitale de juger de la coopération et de la pleine implication des parents
dans le traitement de leurs enfants avant de débuter tout acte clinique.
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2.2. Facteurs propres a la situation endo-buccale
2.2.1. La cavité buccale

En cas d’agénésie de la dent permanente ou de microdontie, il peut étre préférable de
s’abstenir de réaliser la pose de mainteneurs d’espace. (C.NAULIN-IFI ; 2011)

Il est important de noter que lors de I'avulsion précoce d’'une dent temporaire, la
fermeture de I'espace a lieu dans les 6 mois, la pose de celui-ci doit donc étre réalisée
le plus rapidement possible si tous les critéres d’indication sont présents. (C.NAULIN-
IFI; 2011)

2.2.2. Le secteur antérieur

Contrairement aux idées regues par certains praticiens, les avulsions précoces des
incisives temporaires en présence des canines temporaires en occlusion n’induisent
en aucun cas une perte d’espace par migration mésiale des dents adjacentes. Il se
produit plutdt un réarrangement de I'espace entre les incisives restantes qu’une perte
d’espace réelle. (C.NAULIN-IFI ; 2011)

Une fois les canines temporaires en occlusion, la distance inter canine ne varie plus.
Il n’y aura donc pas nécessité de réaliser un mainteneur d’espace en cas d’avulsion
précoce d’'une ou plusieurs incisives temporaires en présence de canines temporaires
en occlusion. Cependant la réalisation d’'une prothése pédiatrique pour remplacer les
dents antérieures, préserver l'esthétique et permettre le bon développement des
fonctions de déglutition et de phonation, peut étre envisagée en fonction de la
coopération du patient, de ses attentes ainsi que de celles des parents. (M.MULLER-
BOLLA, 2018)
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Bien que I'espace entre les canines temporaires en occlusion ne varie pas en cas de
perte prématurée d’'une ou plusieurs incisives temporaires, une meésioversion des
dents bordants I'édentement peut se produire, pouvant entrainer a terme un
encombrement au niveau du secteur incisivo-canin permanent. En effet, I'éruption des
incisives centrales permanentes va en général causer I'exfoliation des incisives
latérales temporaires, un diastéme inter incisif, une diminution de 'espace nécessaire
pour les incisives latérales permanentes qui feront leur éruption en malposition. Le
maintien de l'espace au niveau du secteur antérieur va également permettre

d’empécher I'égression passive des dents antagonistes a l'origine de supracclusion.

Enfin les mainteneurs d’espace antérieurs aussi bien amovibles que fixes vont
permettre de corriger le zézaiement et d’instaurer une phonation correcte, ainsi que
de restaurer I'esthétique chez I'enfant lui permettant de retrouver une certaine
normalité nécessaire a son développement psycho-social. (M.KLAPISZ-WOLIKOW,
C.ADAM,1992)

La perte prématurée unilatérale d’'une canine temporaire, ne va pas nécessiter a
proprement parler de maintien d’espace. Cependant certains auteurs tendent a dire
que l'avulsion de la canine temporaire controlatérale peut étre recommandée afin de
préserver une ligne inter incisive identique au maxillaire et a la mandibule, et ainsi
éviter tout décalage inesthétique. Une vigilance toute particuliere devra étre portée
quant a I'éruption des canines et des premiéres molaires permanentes en cas de perte
précoce des canines temporaires. Un avis orthodontique devra étre envisageé si
nécessaire. (E.WATT and coll ; 2018)
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2.2.3. Le secteur postérieur

Un mainteneur d’espace va étre envisagé en secteur postérieur dans les cas suivants :

avulsion précoce unilatérale de la premiére molaire temporaire en

I'absence de premiéres molaires permanentes en occlusion.

- avulsion précoce unilatérale de la seconde molaire temporaire en
'absence et en présence de premieres molaires permanentes en
occlusion.

- avulsion précoce de deux molaires temporaires controlatérales.

- avulsion précoce de deux molaires temporaires adjacentes.

Pour résumé, le seul cas ou le maintien de I'espace ne va pas étre nécessaire est la
perte précoce de la premiere molaire temporaire en présence de premieres molaires
permanentes en occlusion. (M.MULLER-BOLLA ; 2018)

Les molaires permanentes de par leurs reliefs cuspidiens plus marqués, vont
permettre, une fois en occlusion de réaliser un blocage maxillo-mandibulaire et
mandibulo-maxillaire. L’engrénement des premiéres molaires permanentes va
constituer la clé de I'équilibre occlusale en permettant le calage de I'occlusion, et en
limitant les mouvements mandibulaires. (J.LROMEROWSKI, G.BRESSON ; 1988)
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3. LES MAINTENEURS D’ESPACE AMOVIBLES EXISTANTS

3.1. Les mainteneurs d’espace amovibles actuels
3.1.1. Avec la présence de dents

Ce type de mainteneurs d’espace va correspondre a des prothéses amovibles

partielles en résine, semblables a ce que nous trouvons chez les patients adultes.

lls vont étre indiqués lors de la perte prématurée de 2 a 6 dents antérieures ou lors de
la perte bilatérale des deux molaires temporaires avant I'éruption des premieres
molaires permanentes. lls peuvent étre couplés a des appareils orthodontiques de
stimulation de croissance alvéolo dentaire a I'aide d’'un vérin médian (figure 18), et
peuvent étre modifiés en cas de perte d’'une ou plusieurs autres dents temporaires au

cours du traitement.

Figure 18 : prothése amovible partielle en résine afin de remplacer 51 61 62. Celle-ci
présente un vérin médian ainsi que des crochets Adams (source : J-L.SIXOU, J-C.ROBERT,
Université de Rennes)

La réalisation clinique de ce type de prothése amovible va étre la méme que chez les
patients adultes
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FICHE CLINIQUE : Réalisation d’'une prothése amovible partielle chez I’enfant

e Etape 1: choisir les portes empreintes maxillaire et mandibulaire les plus
adapteés, puis réaliser des empreintes maxillaire et mandibulaire a I'alginate. I
s’agit de I'étape la plus appréhendée par I'enfant. Au CHRU de Brabois au sein
du service de pédodontie, sont utilisés le type de porte empreinte perforés ci-

dessous (figure 19).

Figure 19 : portes empreintes utilisés dans le service de pédodontie du CHRU Brabois
(source : document personnel).

Afin de la rendre la plus agréable et la plus rapide possible pour I'enfant

certaines marques proposent des alginates a prise rapide comme par exemple :

- le cyber alginate ortho extra rapide de Cybertech® ayant un temps de
prise en bouche de 25 secondes

- lorthoprint LL de ZHERMARK® ayant quant a lui un temps de prise de

45 secondes.

Malaxer I'alginate plus longtemps et réaliser le mélange poudre liquide avec de

I'eau tiede permet également de réduire le temps de prise du matériau
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o Etape 2 : désinfecter les empreintes puis les envoyer au laboratoire. En cas
d’'un grand nombre de dents manquantes, demander au laboratoire des porte
empreintes personnalisés afin de réaliser des nouvelles empreintes a l'alginate
comme dans I'étape 1. Sinon demander directement au laboratoire des cires
d’occlusion au niveau des zones édentés.

o Etape 3 : enregistrer les rapports inter maxillaire. Choisir avec les parents et
'enfant la forme et la couleur des dents. Il existe des dents de prothéses
amovibles créées pour les prothéses pédiatriques appelées « Bambino
Tooth », comme celles-ci commercialisées par la marque Major® (figure 20). Il
en existe deux formes, une premiére pour les dents antérieures et une
secondes pour les dents postérieures, ainsi que deux teintes, une premiére

blanc-lait comme sur I'image ci-dessous et une seconde blanc-jaune.

Figure 20 : « Bambino Tooth » de la marque Major® (source : document personnel)

o Etape 4 : envoyer au laboratoire les cires d’occlusion en précisant le type de
dents choisis et la couleur. Demander au laboratoire le montage des dents sur
cires.

o Etape 5: essayage des dents sur cires, obtenir la validation esthétique par le
patient et les parents. Vérifier I'occlusion statique et dynamique. Une fois
'appareil réglé, 'envoyer au laboratoire pour polymérisation de I'appareil. Le
laboratoire va ajouter les systémes de rétention de I'appareil. lls vont
correspondre a des crochets d’Adams (figure 18) si perte des dents antérieures
avec présence des premiéres ou secondes molaires temporaires, a des
crochets disto-vestibulaires sur les canines temporaires. Enfin ils peuvent étre
couplés a des crochets boules entre les canines temporaires et les molaires

temporaires afin d’augmenter la rétention.
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e Etape 6: livraison de l'appareil, procéder aux retouches éventuellement
nécessaires, veérifier la bonne rétention de I'appareil et sa facilité d’'insertion et
de désinsertion par I'enfant. Vérifier €galement que celui-ci ne blesse pas notre
jeune patient.

e Etape 7: un rendez-vous de doléances est nécessaire a 1 semaine afin de
vérifier la bonne acceptation par le patient et retoucher I'appareil si besoin.

e Etape 8 : un suivi régulier doit &tre mis en place tous les 3 & 6 mois (figure 21).
(Pr M-MULLER.BOLLA ; 2019)

Figure 21: cas d’'une réhabilitation prothétique par prothéses amovibles partielles de
51,61,62 (source : J-L.SIXOU, J-C.ROBERT,Université de Rennes)

Selon la convention dentaire, le code CCAM pour cet acte est le suivant : « HBDL002 :
pose d’un mainteneur d’espace amovible passif ». Il s’agit d’'un acte non pris en charge
par la sécurité sociale (NPC)
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En cas d’anodontie ou d’avulsion de toutes les dents temporaires, la réalisation de
prothéses completes peut étre indiquée. Elle présente le principal avantage de pouvoir
étre meulée, rebasée ou de subir des réfections afin de venir s’adapter au mieux a la
croissance et a I'évolution de nos jeunes patients. Ses principaux inconvénients sont :
sa fragilité et le fait que la résine devienne poreuse avec le temps, la rendant cassante
et pouvant créer des blessures. De plus I'enfant devra étre tout particulierement
vigilant afin de ne pas casser ses appareils lors de jeux ou lors du nettoyage. Leur
réalisation va suivre les mémes étapes que chez I'adulte, c’est-a-dire : une empreinte
primaire a l'alginate, un marginage et une empreinte secondaire a I'aide d’un porte
empreinte personnalisé, une prise de rapport inter maxillaire a l'aide de cires,
d’occlusion un essayage, puis la polymérisation et la livraison des appareils.
(C.NAULIN-IFI, 2011)
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4. LES MAINTENEURS D’ESPACE FIXES EXISTANTS
4.1. Les mainteneurs d’espace fixes actuels
4.1.1. Unilatérales sans dents

e Mainteneur d’espace soudé sur bague : band and loop

Ce type de mainteneur d’espace va étre utilisé pour maintenir 'espace d’une seule

et unique dent dans les cas suivants :

- Perte unilatérale de la premiére molaire temporaire avec ou sans
présence de la premiére molaire permanente.

- Perte unilatérale de la deuxiéme molaire temporaire avec présence de la
premiére molaire permanente.

- Perte bilatérale d’'une molaire temporaire avant I'éruption des incisives
permanentes. (C.NAULIN-IFI ; 2011)
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FICHE CLINIQUE : Réalisation d’'un mainteneur d’espace type band and loop.

o Etape 1 : choisir une bague nue, adaptée a la dent et vérifier son adaptation &
I'aide d’un enfonce bague.

Un espace de 1 mm est nécessaire entre le sommet de la bague et les crétes

marginales mésiales et distales. (figure 22)

Figure 22 : bague nue en place sur une deuxieme molaire temporaire mandibulaire. (source :
M.MULLER-BOLLA and coll, 2013)

o Etape 2 : choisir un porte empreinte adapté et réaliser une empreinte a l'alginate
avec la bague préalablement choisie en place. Réaliser également une
empreinte de I'arcade antagoniste. Les conseils donnés pour la réalisation
d’empreinte dans la fiche clinique sur la réalisation de prothéses amovibles
partielles s’appliquent également ici.

o Etape 3 : utiliser une pince a débaguer (figure 23) pour retirer la bague et placer
celle-ci dans I'empreinte. La position de la bague doit étre strictement similaire
a celle en bouche. (figure 24)
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Figure 23 : pince a débaguer de ma marque ASA DENTAL® (source : document personnel)

Si dessus une pince a débaguer de la marque ASA DENTAL®

Figure 24 : bague remise en place dans I'empreinte a I'alginate. (source : M.MULLER-
BOLLA and coll, 2013)

o Etape 4 : désinfecter les empreintes et les envoyer au laboratoire.
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Le laboratoire va venir couler de la cire dans l'intrados de la bague afin de faciliter sa
désinsertion, puis les empreintes vont étre coulées au platre. Les modeéles ainsi
obtenus vont ensuite étre démoulés, puis un fil métallique de 0,90 mm de diamétre est
adapté afin de former une boucle qui sera soudée de part et d’autre de la bague. Celle-
ci doit étre placée au niveau des points de contact des dents adjacentes, 1Tmm environ
au-dessus de la gencive de la créte édentée ; sa largeur va étre d’environ 8mm afin

de ne pas géner la langue et la joue.

o Etape 5 : essayage du mainteneur d’espace réalisé au laboratoire. Adaptation
si nécessaire de la bague en bouche. Nettoyage de la dent porteuse de la bague
a l'aide d'une brossette, puis séchage rigoureux. Scellement de la bague a

I'aide d’un ciment verre ionomeére et élimination des exceés. (figure 25)

Figure 25 : mainteneur d’espace en vue endo buccale une fois scellé au ciment verre
ionomeére. (source : M.MULLER-BOLLA and coll, 2013)

o Etape 6 : contrdle régulier tous les 3-6 mois en fonction du risque carieux de
I'enfant. Vérifier I'étanchéité de la bague et I'intégrité de la dent support.

e Etape 7: dépose du mainteneur d’espace une fois I'éruption de la dent
permanente successionnelle débutée (C.NAULIN-IFI ; 2011).

Selon la convention dentaire, le code CCAM pour cet acte est le suivant : « HBDLOOG :
pose d’'un mainteneur d’espace inter dentaire unitaire scellé ». Il s’agit d’'un acte non

pris en charge par la sécurité sociale (NPC).
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¢ Mainteneur d’espace FRCR : Fiber Renforced Composite Resine

Il s’agit ici d’'un type de mainteneur d’espace pour un édentement unitaire réalisé
directement en bouche en une seule séance, a partir de résine composite renforcée
par des fibres de polyéthyléne ou des fibres de verre (figure 26). Ses indications sont
les mémes que celles pour les mainteneurs d’espace type band and loop mais celui-
ci peut aussi étre utilisé dans certains cas en antérieur. (figure 28) (A.GARG and coll ;
2014)

Figure 26 : mainteneur d’espace type FRCR suite a la perte prématurée de 54. (source :
S.MITTAL and coll ; 2018)
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FICHE CLINIQUE : Réalisation d’un mainteneur d’espace FRCR

o Etape 1 : anesthésie locale des dents bordant 'édentement et mise en place du

champ opératoire afin de les isoler.

o Etape 2 : réalisation d’un protocole de collage classique :

nettoyage des dents bordant I'édentement.

séchage des dents bordant I'édentement.

mordangage de celles-ci a I'aide d’acide orthophosphorique a 37%.
ringage abondant puis séchage rigoureux.

en fonction des systémes de collage utilisés, application d’'un primer avant
I'adhésif, ou application de I'adhésif et photopolymérisation de celui-ci.

o FEtape 3: mesurer la distance séparant les faces palatines/linguales des dents

bordant I'édentement et celle séparant leurs faces vestibulaires afin de prélever

des morceaux de fibres parfaitement adaptés.

e FEtape 4 : celle-ci va venir se dérouler face par face, appliquer une couche de résine

composite fluide sur les faces palatines/linguales des dent bordant 'édentement

puis y placer le morceau de fibres précédemment prélevé de maniére a former un

pont rejoignant les dents bordant I'édentement. Photopolymériser une premiere

fois, puis faites de méme pour les faces vestibulaires.

A noter que la marque Everstick® commercialise ces bandes de fibres de verre.

e FEtape 5 : recouvrir les morceaux de fibres encore apparent de résine composite

fluide, puis photopolymeriser (figure 27).
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Figure 27 : mainteneur d’espace postérieur FRCR (source : A.GARG and coll ;2014)

Etape 6 : procéder a un contrdle de I'occlusion statique et dynamique avant de finir

par un polissage rigoureux.

Etape 7 : contrble régulier tous les 3 a 6 mois, dépose du mainteneur d’espace une

fois I'éruption de la dent permanente en cours. (A.GARG and coll ; 2014)
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Ce type de mainteneur d’espace peut aussi étre utilisé en antérieur comme par
exemple ce cas clinique d’'une fracture corono-radiculaire d'une incisive centrale

permanente droite.

Les différents morceaux de la dent 11 vont étre extraits, ils sont ensuite nettoyés au
peroxyde d’hydrogéne puis placés dans une solution saline. La couronne va étre
préparée en réalisant un meulage de la partie radiculaire restante. La mise en place
du mainteneur d’espace a été réalisée dans ce cas a 1 semaine post avulsion. Le
morceau de couronne ainsi que les dents adjacentes vont étre isolées, mordancées a
I'aide d’acide ortho phosphorique puis une couche d’adhésif va étre mise en place. Un
morceau de fibre de poly éthylene va étre découpé de maniére a se positionner entre
le milieu des cingulums des dents adjacentes. La couronne va ensuite étre fixée au
milieu de ce fragment par de la résine composite fluide. Le tout sera ensuite fixé en
bouche de la méme maniére. Pour finir, une retouche occlusale et un polissage
rigoureux vont avoir lieu. Cette technique ne peut pas étre considérée comme une
technique de restauration définitive mais bien une technique de maintien de I'espace
qui devra étre remplacée par une réhabilitation définitive grace a une prothése fixée
ou bien par une réhabilitation de type implantaire. (T.TAYAB and coll ; 2011) (figure
28)
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Figure 28 : les différentes étapes de la réalisation d’'un FCR antérieure pour remplacer la
dent n°11. (source : T.TAYAB and coll, 2011)
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Une étude réalisée auprés de 45 enfants ayant entre 6 et 9 ans et nécessitant la mise
en place de mainteneur d’espace a la suite de la perte uni latérale d’'une molaire
temporaire avec présence des premieres molaires permanentes, vient comparer
I'efficacité ainsi que I'acceptabilité des mainteneurs d’espace type band and loop et
FRCR. Celle-ci nous permet de mettre en évidence que les mainteneurs d’espace type
FRCR sont d’'un codt moindre et nécessitent moins de temps au fauteuil que les
mainteneurs d’espace type band and loop, que ceux-ci sont mieux acceptés par le
patient et plus esthétique. Il nous montre aussi que les FRCR, de par leurs
conceptions, ne sont pas en contact avec les tissus parodontaux et n’entrainent donc
pas d’inflammation gingivale et parodontale a condition que le patient ait une bonne

hygiéne orale.

Enfin le suivi durant 12 mois de ces enfants, permet de conclure a l'efficacité
équivalente entre les mainteneurs d’espace traditionnels types band and loop et les
mainteneurs d’espace type FRCR en termes de maintien de I'espace. (S.MITTAL and
coll ;2018)

Une autre étude prospective menée par SUBRAMANIAM et ses collaborateurs en
2008 ; portant sur 30 enfants suivi pendant 12 mois, sur lesquels sont mis en place
des mainteneurs d’espace type FRCR et des mainteneurs d’espace type band and
loop, ne permet pas de mettre en évidence des différences significatives entre les deux
types de mainteneurs d’espace. (P.SUBRAMANIAM and coll, 2008 ; C.NAULIN-
IF1,2011)
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¢ Mainteneur d’espace soudé sur couronne : crown and loop

Les indications de ce type de mainteneur d’espace sont identiques a celles du
mainteneur d’espace type band and loop. Cependant nous opterons pour les
mainteneurs d’espace crown and loop lorsque la dent support est trop détériorée et
nécessite une coiffe pédiatrique préformée. En effet, ce type de mainteneur d’espace
va se composer d’une coiffe pédiatrique préformée sur laquelle nous venons souder

un fil métallique formant une boucle. (figure 29)

Les étapes cliniques et de laboratoire sont strictement similaire a celle du mainteneur
d’espace type band and loop. Il est toutefois important de préciser que la maintenance
des mainteneurs d’espace type crown and loop est plus difficile que ceux type band
and loop. En effet, en cas de fracture de la boucle, il est souvent nécessaire de
découper la coiffe pédiatrique pour réintervenir, alors qu’avec les band and loop un
simple débaguage suffit. C’est pourquoi certains praticiens réalisent dans certains cas
une coiffe pédiatrique préformée au niveau de la dent support, sur laquelle ils viennent

réaliser un mainteneur d’espace type band and loop. (C.NAULIN-IFI1,2011)

Figure 29 : mainteneur d’espace type crown and loop scellé sur 75 pour compenser la perte
prématurée de 74 (source : R.ZUNZARREN 2014)
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Selon la convention dentaire, le code CCAM pour cet acte est le suivant : « HBDLOOG :
pose d’'un mainteneur d’espace inter dentaire unitaire scellé ». Il s’agit d’'un acte non

pris en charge par la sécurité sociale (NPC).

Une étude réalisée sur 36 enfants et visant a comparer la longévité des mainteneurs
d’espace type band and loop et crown and loop une fois scellés nous montre la

supériorité des mainteneurs d’espace type crown and loop.

En effet, aprés 52 mois de suivi, seulement 3 mainteneurs d’espace band and loop sur
18 étaient encore en état de marche soit 17% contre 14 soit 77,5% pour les
mainteneurs d’espace type crown and loop. La cause d’échec principale pour les
mainteneurs d’espace band and loop était le descellement : cela représente 13 cas
sur 18 ou 72%. Pour les crown and loop, il s’agit d’'une rupture de la soudure entre la
couronne pédiatrique préformée et le bras représentant 3 cas sur 18 ou 17%.

Cette étude nous prouve aussi que le sexe de I'enfant, I'arcade, le coté, la dent pilier
n’ont pas d’influence sur la longévité des mainteneurs d’espace. (M-A.QUDEIMAT ; |-
S.SASA, 2015)
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¢ Mainteneur d’espace avec bras distal intra alvéolaire : distal shoe

Ce type de mainteneur d’espace va étre utilisé dans le but de maintenir I'espace lors
de la perte prématurée d’'une seconde molaire temporaire avant la mise en place de
la premiére molaire permanente. Il se présente comme un mainteneur d’espace type
band and loop ou crown and loop en fonction des cas, possédant une boucle ou une

lame intra alvéolaire (figure 30).
Des contre indications strictes existent quant a leurs réalisations :

- une absence de dents supports en cas de pertes multiples.

- une absence de coopération du patient.

- une agénésie de la premiére molaire permanente.

- une maladie systémique pouvant interférer avec le processus de
cicatrisation (par exemple le diabéte).

- une maladie cardiaque nécessitant la prise d’'une antibioprophylaxie

avant le traitement dentaire, les patients a haut risque d’endocardite
infectieuse notamment. ( EP.HICKS,1973 ; WA.BRILL,2002 ; C.NAULIN-
IF1, 2011)

Figure 30 : mainteneur d’espace distal shoe présentant une lame distale. (source :
C.NAULIN-IFI ; 2011)
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FICHE CLINIQUE : Réalisation d’'un mainteneur d’espace type distal shoe

o Etape 1: prise d'un cliché radiographique de la zone. Essayage d’une bague
orthodontique nue ou d’une coiffe pédiatrique préformée, afin de trouver la plus
adaptée possible.

o Etape 2 : choix d’un porte empreinte adapté et réaliser une empreinte alginate
avec la bague ou la coiffe pédiatrique préformée préalablement choisi en place,
et réaliser également une empreinte de I'arcade antagoniste. Enlever la bague
grace a la pince a débaguer, ou la coiffe pédiatrique préformée puis la
repositionner dans I'empreinte dans une position strictement similaire. Pour
cette étape les conseils donnés dans la fiche clinique sur la réalisation d’'une
prothése amovible partielle s’appliquent également.

o Etape 3 : sur le cliché radiographique, mesurer la distance nécessaire entre le
sommet de I'alvéole de la seconde molaire temporaire et le point situé a 1 mm
sous la créte marginale mésiale de la premiere molaire permanente. Cette
distance servira au laboratoire afin de réaliser la boucle ou la lame du

mainteneur d’espace. (figure 31)

Figure 31 : radiographie rétro-alvéolaire post opératoire d’'un mainteneur tyoe distal-shoe a la
suite de la perte prématurée de 55. (source : J-A.DEAN ; 2016)
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o Etape 4 : envoi des empreintes et de la distance au laboratoire, celui-ci va venir
couler les empreintes en platre, puis va venir arraser sur le modeéle la seconde
molaire temporaire et creuser le platre jusqu’a la profondeur nécessaire pour
simuler le point situé 1 mm sous la créte marginale mésiale de la premiére
molaire permanente. Le laboratoire va ensuite confectionner le mainteneur
d’espace type distal shoe.

e Etape 5 : avulsion de la seconde molaire temporaire non conservable. Sila dent
a été extraite précédemment, il convient de réaliser une incision créstale
localisée au niveau de I'alvéole de celle-ci. Le mainteneur d’espace va ensuite
étre essayé, un contréle radiographique va étre réalisé (figure 28). Puis le
mainteneur d’espace va étre scellé a l'aide d’'un ciment verre ionomére au
niveau de la premiére molaire temporaire parfaitement nettoyée et séchée.
(figure 32)

Figure 32 : vue endo buccale d’'un mainteneur d’espace type distal shoe avec une boucle
distale mis en place a la suite de la perte prématurée de 55 (source : M.\MULLER-BOLLA
2014)
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o Etape 6: un contrdle régulier tous les 3 & 6 mois doit étre mis en place en
fonction du risque carieux. Ce mainteneur d’espace devra étre remplacé par
un mainteneur d’espace extra alvéolaire une fois I'éruption de la premiere

molaire permanente terminée (C.NAULIN-IFI,2011).

Selon la convention dentaire, le code CCAM pour cet acte est le suivant : « HBDLOO0G :
pose d’'un mainteneur d’espace inter dentaire unitaire scellé ». Il s’agit d’'un acte non

pris en charge par la sécurité sociale (NPC).
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¢ Mainteneur d’espace extemporané

Certains fabricants proposent des systemes permettant de réaliser au cabinet et en
une séance unique des mainteneurs d’espace types band and loop et distal shoe.

Ceux-ci se présentent sous la forme de coffrets présentant différentes tailles de bague,
ainsi que les boucles et les bras intra alvéolaires. Les bagues possédent des systémes
de tube creux permettant de faire coulisser a I'intérieur les boucles et les bras intra

alvéolaires.
La marque Denovo® commercialise ce type de coffret.

Le protocole de réalisation (figure 33) va présenter des similarités avec celui des
mainteneurs d’espace type band and loop. Cependant, la distance va étre définie en
bouche directement, et les boucles et bras intra alvéolaires sont fixés en pincant le
tube de part et d’autre. (C.NAULIN-IFI ; 2011)

Selon la convention dentaire, le code CCAM pour cet acte est le suivant : « HBDLO0OG :
pose d’'un mainteneur d’espace inter dentaire unitaire scellé ». Il s’agit d’'un acte non

pris en charge par la sécurité sociale (NPC).
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Figure 33 : réalisation clinique d’'un mainteneur d’espace type Band and loop suite a la perte
prématurée de 54. (source : C.NAULIN-IFI, 2011)
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e Arc transpalatin

Ce type de mainteneur d’espace va étre indiqué au maxillaire en cas de pertes uni ou
bilatérales d’une ou plusieurs molaires temporaires avec présence en occlusion des
premiéres molaires permanentes. Cependant plusieurs recherches tendent a dire qu’il
est nécessaire d’avoir également la présence d’au moins une seconde molaire
temporaire, afin d’éviter les versions autour de leurs racines palatines des premiéres
molaires permanentes, ce qui pourrait, a terme, créer une perte d’espace dans le sens

mésio-distal.

Il vient se présenter comme un fil métallique reliant deux bagues ou couronnes
scellées sur les premiéres molaires permanentes en occlusion. Le fil métallique va
venir suivre la concavité du palais dur sans rentrer en contact avec celui-ci. (C-J.HILL
and coll, 1975 ; R-D.TERLAJE, K-J.DONLY ; 2001) (figure 34)

Figure 34 : arc transpalatin avec bague orthodontique sur 55/65 afin de préserver I'espace a
la suite de la perte prematurée de 54/64. (source : A-J.NOWAK and coll 2019)

Ce type de mainteneur d’espace peut présenter ou non des boucles appelées

« Omega loops » permettant de réaliser :

- une expansion molaire
- une rotation molaire
- un torque au niveau molaire (A.BAHREMAN, 2013)
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En d’autres termes, ces boucles vont avoir pour effet d'induire une Iégére force en
direction distal sur les premiéres molaires permanentes dans le but d'éviter leurs
dérives mésiales, ainsi que leurs rotations autour de leurs racines palatines. (R-
D.TERLAJE, K-J.DONLY ;2001)

Dans certain cas celui-ci peut présenter également des boucles supplémentaires
situées entre la boucle médiane et les molaires permettant un ajustement plus fin, on
parle alors d’arc transpalatin inversé (figure 35). (A.BAHREMAN, 2013)

Figure 35 : arc transpalatin inversé (source : A. BAHREMAN, 2013)

Selon la convention dentaire, le code CCAM pour cet acte est le suivant : « HBDL002 :
pose d'un arc de maintien d’espace inter dentaire sans dents prothétiques ». Il s’agit

d’un acte non pris en charge par la sécurité sociale (NPC).
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FICHE CLINIQUE : réalisation des mainteneurs d’espace type arc transpalatin,
arc de Nance, arc lingual.

o FEtape 1: essayage des bagues nues au niveau des premiéres molaires
permanentes makxillaire pour les arcs transpalatins et arcs de nance,
mandibulaire pour les arcs linguaux. Utiliser un enfonce bague afin d’obtenir
une position idéale (cf fiche clinique sur la réalisation des mainteneurs d’espace
type band and loop)

e Etape 2: choix des porte empreintes les plus adaptés et prise d’empreinte
alginate maxillaire et mandibulaire, avec les bagues en place. Les conseils pour
faciliter la prise d’empreintes a I'alginate chez I'enfant se trouvent dans la fiche
clinique sur la réalisation des protheéses amovibles partielles.

o Etape 3 : déposer les bagues a I'aide d’une pince a débaguer et les placer dans
'empreinte en position strictement similaire.

o Etape 4 : désinfection des empreintes et envoi de celles-ci au laboratoire afin
que celui-ci confectionne I'arc souhaité.

o Etape 5 : essayage de I'arc, vérifier que les bagues se replacent correctement,
vérifier que I'appareil n’interfére pas en occlusion statique et dynamique et que
celui-ci permettra une hygiéne orale correcte.

o Etape 6: scellement des arcs a l'aide de ciment verre ionomére, vérifier &
nouveau l'occlusion et retirer les excés de ciment si besoin.

o Etape 7 : contrdle tous les 3 & 6 mois en fonction du risque carieux. Dépose de

I'appareil une fois I'éruption des dents permanentes successionnelles terminée.
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e Arc linqual

Les indications de ce type de mainteneur d’espace sont la perte uni ou bilatérale de la
premiére ou seconde molaire temporaire avec présence en occlusion des premieres

molaires permanentes, ainsi que des incisives mandibulaires permanentes.

Son utilisation a la place de mainteneur d’espace type band/crown and loop dans les
cas de perte unilatérale de la seconde molaire temporaire en présence de la premiere
molaire permanente, se justifie par le fait, qu’en regle générale, la premiére prémolaire
permanente fait son éruption a la mandibule avant la seconde prémolaire permanente,
ce qui rendrait inefficace un mainteneur d’espace type band/crown and loop utilisant

la premiére molaire temporaire.

Il va se décrire comme un fil métallique reliant deux bagues ou couronnes pédiatriques
scellées sur les premieres molaires permanentes et venant prendre appui sur le
cingulum des incisives permanentes mandibulaires. (D.DALY, P-O WALKER, 1990 ;
R-D.TERLAJE, K-J.DONLY ; 2001) (figure 36)

)

Figure 36 : mainteneur d’espace type arc lingual suite a la perte prématurée des premiéres
et deuxiémes molaires temporaires mandibulaires droite et gauche. (source : C.NAULIN-IFI
2011)

Selon la convention dentaire, le code CCAM pour cet acte est le suivant : « HBDL002 :
pose d'un arc de maintien d’espace inter dentaire sans dents prothétiques ». Il s’agit

d’un acte non pris en charge par la sécurité sociale (NPC).
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e Arc de Nance

Ce mainteneur d’espace va étre utilisé au maxillaire dans les cas de pertes uni ou
bilatérales d’'une ou plusieurs molaires temporaires en présence des premieres
molaires permanentes. |l est vrai qu’en cas de perte unilatérale d’'une seconde molaire
temporaire avec présence des premiéres molaires permanentes, le choix peut aussi

se porter sur I'arc transpalatin.

Il va se décrire comme l'arc transpalatin, c’est-a-dire comme un fil métallique reliant la
partie palatine de bagues ou couronnes préformées scellées sur les premiéres
molaires permanentes maxillaires. Cependant a la différence de l'arc transpalatin, le
fil métallique va étre relié a une plaque en poly acrylique moulée et prenant appui sur

la partie antérieure du palais dur. (figure 37)

Le suivi de ces mainteneurs d’espace doit étre régulier afin de contrdler I'’hygiéne et la
non-inflammation de la muqueuse palatine. (R-D.TERLAJE, K-J.DONLY ; 2001)

Figure 37 : a) arc de Nance sur modéle de travail au laboratoire b) arc de Nance une fois
scellé. (source : C.NAULIN-IFI, 2011)
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Il va exister deux types d’arc de Nance, un premier possédant un arc en « v » au
niveau de la voute palatine permettant ici de réaliser un moyen de rétention pour la
plaque en résine et un second appelé arc de Nance inversé disposant quant a lui de
boucles supplémentaires permettant de jouer un réle au niveau de I'expansion et de
la rotation des molaires (figure 38). La plaque en résine va venir fournir un point

d’ancrage solide pour permettre le maintien de I'espace. (A.BAHREMAN, 2013)

Figure 38 : arc de Nance inversé (source : ABAHREMAN, 2013)

Selon la convention dentaire, le code CCAM pour cet acte est le suivant : « HBDL002 :
pose d'un arc de maintien d’espace inter dentaire sans dents prothétiques ». Il s’agit

d’un acte non pris en charge par la sécurité sociale (NPC).
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4.1.2. Mainteneurs d’espace fixes avec dents : les mainteneurs d’espace

fonctionnels

e En postérieur

Les mainteneurs d’espace traditionnels type band/crown and loop vont uniquement
permettre de maintenir 'espace nécessaire a I'éruption de la dent permanente
successionnelle. Il va étre possible de les rendre plus fonctionnels en remplagant la
boucle par une dent en acrylique maintenue par de la résine de laboratoire (figure 39).
Cela va présenter plusieurs avantages, comme notamment, permettre une meilleure
mastication, empécher I'égression des dents antagonistes, permettre un meilleur

partage des forces sur le pontique et enfin faciliter 'hygiéne orale de la zone.

Cependant, ceux-ci présentent également des inconvénients, le principal étant
'impossibilité de voir en vision directe I'éruption de la dent permanente sous-jacente
et donc la nécessité de réaliser des radiographies rétro alvéolaires de contrdle afin de
surveiller son évolution. Mais nous pouvons également constater une irritation
gingivale au niveau du pontique en cas d’appui trop important de la résine ou en cas
de mauvaise hygiéne de la zone.

Ce type de mainteneur d’espace n’empéche pas les échecs par rupture du mainteneur
d’espace ou descellement.

Pour conclure ce type de mainteneur d’espace pourrait &tre une solution viable afin de
permettre le maintien de l'espace pour la dent permanente successionnelle,
néanmoins, le manque d’études récentes et sur le long terme ne nous permet pas pour

le moment d’aboutir a des conclusions formelles (V.VINOTHINI and coll ; 2019).
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Figure 39 : photographie pré et post opératoire de la mise en place d’un mainteneur
d’espace fonctionnel pour remplacer 54. (source : V.VINOTHINI and coll 2019)

En cas de perte précoce uni ou bilatérale des premiéres et/ou deuxiémes molaires
temporaires, nous pourrons modifier des mainteneurs d’espace types arc transpalatin
ou arc de Nance au maxillaire et de type arc linguale a la mandibule en y ajoutant des
dents prothétiques maintenues par de la résine de laboratoire dans les espaces
édentés. (figure 40) (C.NAULIN-IFI,2011)

Figure 40 : mainteneur d’espace type arc transpalatin modifié afin de le rendre fonctionnel
suite a la perte précoce de 54 55 64 65. (source : C.NAULIN-IFI, 2011)

Selon la convention dentaire, le code CCAM pour cet acte est le suivant : « HBDL003 :
pose d'un arc de maintien d’espace inter dentaire avec dents prothétiques ». Il s’agit

d’un acte non pris en charge par la sécurité sociale (NPC)
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e En antérieur

Il est possible de réaliser des mainteneurs d’espace fixes avec présence de dents dans
les cas de pertes prématurées d’'une ou deux dents antérieures maximum. Au-dela,
un mainteneur d’espace amovible sera préférable. Les principaux avantages sont le
fait qu’ils soient fixes, qu'ils restaurent I'esthétique et la fonction, qu’ils soient moins
encombrants qu’une prothése amovible. Cependant un suivi rigoureux, ainsi qu’une

parfaite hygiéne orale sont nécessaires.

lls vont se présenter comme des arcs transpalatins pour le maxillaire ou linguale pour
la mandibule avec une extension métallique au niveau du secteur édenté permettant
de maintenir une dent en résine ainsi qu'une fausse gencive. Les appuis au niveau
molaire pourront étre des bagues ou des couronnes pédiatriques préformées en

fonction des cas.

By

Le procédé opératoire (figure 41) va étre similaire a celui décrit pour les arcs
transpalatins ou linguales. Une fois I'essayage validé, un scellement au ciment verre
ionomeére (CVI) de la prothése ainsi qu’un polissage rigoureux vont étre réalisés. Un
suivi tous les 3 a 6 mois devra étre instauré (N.DAVIDO, K.YASUKAWA ;2017).

Figure 41 : Arc palatin modifié afin de compenser la perte précoce de 51 61 en prenant appui
sur les dents 55 65. (source : C.NAULIN-IF1,2011)

Selon la convention dentaire, le code CCAM pour cet acte est le suivant : « HBDL003
: pose d’'un arc de maintien d’espace inter dentaire avec dents prothétiques ». Il s’agit
d’un acte non pris en charge par la sécurité sociale (NPC).
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5. CRITERES DE CHOIX

Avant tout il est important de rappeler les qualités principales que se doivent d’avoir
tous les types de mainteneurs d’espace

- avoir un concept simple

- avoir un bon rapport qualité/prix

- ne pas interférer avec les différentes fonctions de la cavité buccale et
avec la croissance dento-faciale

- ne pas géner I'éruption des dents permanentes

- permettre une bonne hygiene orale. (C.NAULIN-IFI,2011)
lls doivent également :

- maintenir la totalité de I'espace dans le sens mésio-distal,

- empécher I'égression des dents antagonistes,

- ne pas irriter ou inflammer les différents tissus de la cavité buccal,
- restaurer I'esthétique en antérieur (A. BAHREMAN,2013).

Dans une étude publiée en 2001, R.D Terlarje et ses collaborateurs viennent nous
définir les situations ou le maintien de I'espace va étre indiqué, ainsi que le type de
mainteneur d’espace a favoriser. Celles-ci sont décrites dans les trois tableaux ci-
dessous (R.D-TERLAJE , 2001).
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En denture temporaire stable :

Maxillaire Mandibule

Dent absente Traitement

Perte unilatérale
de la premiere Band/Crown and loop
molaire FRCR

temporaire

Perte unilatérale
de la seconde Distal Shoe
molaire

temporaire

Perte bilatérale
de la premiere Bilatérales : Bands/Crowns and loop,
molaire FRCR

temporaire

Perte bilatérale
de la seconde Bilatérales Distales Shoe
molaire

temporaire

Pertes multiples
et bilatérales de Prothése amovible partielle en résine
molaires

temporaires

Tableau 2 : mainteneurs d’espaces postérieurs préconisés en fonction de différentes
situations, en I'absence des premiéres molaires permanentes en occlusion. (source : R-
D.TERLAGE, K-J.DONLY, 2001)



En phase d’établissement de denture mixte stable

et en denture

mixte stable :

Mandibule
Maxillaire Mandibule (Avec absence des
incisives
permanentes)
Dent(s) absente(s) Traitement(s)

Perte unilatérale

de la premiere

Absence de traitement sauf dans les cas ou le Lee way doit étre

molaire temporaire préservé
Perte unilatérale
de la seconde Arc transpalatin Arc lingual Band/Crown and

molaire temporaire

loop
FRCR

Perte bilatérale de
la premiére

molaire temporaire

Absence de traitement sauf dans les cas ou le Lee Way doit

étre préserveé

Perte bilatérale de
la seconde de la
seconde molaire

temporaire

Perte multiples et
bilatérale de
molaires

temporaires

Arc de Nance

Arc lingual

Bilatérale :
Band/Crown and
loop
FRCR

Prothése amovible

partielle en résine

Tableau 3 : mainteneurs d’espaces postérieurs préconisés en fonction de différentes
situations cliniques (source : R-D.TERLAGE, K-J.DONLY,2001)
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Aprés des recherches aupres de plusieurs fournisseurs de matériel dentaire et de

laboratoire dentaire, il nous est possible d’estimer le colt moyen par mainteneur

d’'espace :

ERCR : une boite contenant 2 bandes de 12 cm de la marque Everstick®
codte environ 204,00 euros en fonction des fournisseurs. |l va falloir pour
réaliser ce mainteneur d’espace 2 bandes d’environ 1 cm. Soit un co0t
total de 17,00 euros auquel viennent s’additionner les colts horaire du
cabinet, ainsi que la résine composite.

mainteneur d’espace type crown and loop : un coffret de 96 couronnes

colte en moyenne 668 euros soit 7 euros environ par bague. Le
laboratoire facture en moyenne 16 euros pour la réalisation de la soudure
et de la boucle soit un codt total d’environ 23 euros hors le coat horaire
du cabinet, ainsi que l'alginate et le ciment verre ionomére utilisés.

mainteneur d’espace type band and loop : un coffret de 25 bagues colte

environ 155 euros, soit 6 euros environ par bague. Le laboratoire facture
environ 16 euros pour la soudure et la réalisation de la boucle. Soit un
cout totale de 22 euros auquel viennent s’ajouter le colt horaire du
cabinet ainsi que l'alginate et le ciment verre ionomére utilisés.

mainteneur d’espace extemporané : un lot de 50 pieces comprenant une

bague nue et la boucle a faire coulisser revient environ a 330 euros, soit
un codt unitaire de 6,6 euros, hors ciment verre ionomeére et colt horaire
du cabinet.

Arc lingual, palatin et de Nance : le colt varie si on utilise des bagues

et/ou des couronnes préformées, le colt par dent support va étre
d’environ 6,5 euros auquel s’ajoute les frais de laboratoire d’environ 36
euros, soit un codlt total de 49 euros environ, hors cout horaire du cabinet
ainsi que l'alginate et le ciment verre ionomere utilisé.

les prothéses amovibles partielles ou plague de Hawley: Pour 1 a 2 dents,

les frais de laboratoire s’élévent a environ 75 euros. Il faut rajouter
environ 10 euros par dent supplémentaire. Il faut compter également un
surcodt d’environ 20 euros si un vérin médian est nécessaire. La aussi le
cout horaire du cabinet et les matériaux d’empreinte ne sont pas pris en

compte.
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Tableau 4 : colt des différents mainteneurs d’espace, hors matériaux d’empreinte, ciment
verre ionomere et colt horaire. (source : document personnel)
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Il est possible de lister de maniére exhaustive les différents avantages et inconvénients

des différents mainteneurs d’espace.

Les mainteneurs d’espace band and loop : De fabrication simple, de bas codt, bien

tolérés par les patients, mais ils augmentent la rétention de plaque et par conséquence

les risque carieux et parodontaux ne restaurent pas de fonction occlusale.

Les mainteneurs d’espace crown and loop : De fabrication simple, de bas codt,

bien tolérés par les patients, permet de restaurer dans un méme temps la dent support.
Cependant doivent étre remplacés par une nouvelle couronne pédiatrique dés lors que

le maintien de I'espace n’est plus nécessaire.

Les mainteneurs d’espace extemporanés et FRCR : Leurs principal avantage est

le fait qu’ils ne nécessitent qu'une seule séance au fauteuil. Le fait de ne pas faire
intervenir un laboratoire extérieur réduit les colts. Nous pourrons noter également que
la réalisation de ces mainteneurs d’espace ne nécessite pas la prise d’empreinte, ceci

favorisant I'acceptation des soins par I'enfant.

Les mainteneurs d’espace type distal shoe : Efficaces pour guider I'éruption de la

premiére molaire permanente, ils sont compliqués a réaliser techniquement,
nécessitent un temps opératoire avec anesthésie locale, doivent étre remplacés dés
que la premiére molaire définitive a fait son éruption. Nécessite une hygiéne orale

parfaite sous peine de probléme infectieux.

Les mainteneurs d’espace type Arc transpalatin : lIs sont trés stables mais peuvent

causer des mésialisations des premiéres molaires permanentes en I'absence d’'une

deuxiéme molaire temporaire.

Les mainteneurs d’espace type Arc de Nance : Bien plus stables que les Arc

transpalatins et ne causant pas de mésialisation des premiéres molaires définitives.

Cependant la plaque palatine peut causer des irritations.

Les mainteneurs d’espace type Arc linqual: Trés stables avec leurs deux

ancrages, bien tolérés. lls seront remplacés par des mainteneurs d'espace type
band/crown and loop bilatérales si les incisives permanentes n'ont pas fait leur

éruption.
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Les appareils amovibles : Permettent une bonne hygiéne orale car ils peuvent étre

retirés pour étre nettoyés, permettent de remplacer plusieurs dents en un seul temps,
restaurent les fonctions et I'esthétique. Cependant ils s’avérent étre plus dangereux
car ils peuvent étre avalés/inhalés plus facilement et peuvent étre cassés ou perdus
par le patient au cours de leur manipulation. (LAING and coll, 2009 ; C.NAULIN-IFI,
2011)

84



Type mainteneur Avantages Inconvénients
espace
Band and loop faible coat = réalisation d’empreintes

>
= fabrication simple = ne restaure pas de fonction
= bien toléré

Crown and loop = faible colt = réalisation d’empreintes
= bien toléré = ne restaure pas de fonction
>

restaure dans un méme temps la dent

support

doit étre remplacé par une nouvelle couronne
pédiatrique dés que le mainteneur d’espace

n’est plus nécessaire

Distal shoe

guide éruption de la premiére molaire

permanente

v

difficile a réaliser

temps opératoire avec anesthésie
doit étre remplacé par un mainteneur
d’espace extra alvéolaire dés que la premiere

molaire permanente est en occlusion

Extemporané et = pas d’empreinte = nécessite une bonne coopération
FRCR = une seule séance
= colt réduit
Arc transpalatin = ftres stable = peut causer mésialisation des premiéres
molaires permanentes en cas d’absence des
secondes molaires temporaires.
= nécessite la réalisation d’empreinte
Arc de Nance = ftres stable = laplaque palatine peut causer une irritation de
= pas de mésialisations premiéres la muqueuse

molaires permanente

nécessite la réalisation d’empreinte

Arc lingual = ftres stable = nécessite empreinte
= bien toléré
Prothése = hygiéne orale facilité = peut étre avalé, inhalé cassé ou perdu par le
amovible = peut remplacer plusieurs dents en un patient

seule temps

Tableau 5 : résumé des avantages et inconvénients en fonction du type de mainteneur
d’espace (source : document personnel).
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Figure 42 : arbre décisionnel portant sur le moyen thérapeutique permettant le maintien de

'espace en denture temporaire stable. (source : document personnel)
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Figure 43 : arbre décisionnel portant sur le moyen thérapeutique permettant le maintien de

I'espace en denture mixte stable. (source : document personnel)
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Conclusion

Ce travail nous a permis de montrer I'importance des dents temporaires pour nos
jeunes patients. En effet, I'importance de celles-ci est trop souvent minimisée. Or
comme il a été démontré au cours de ce travail, toute altération entravant le
développement physiologique de cette dentition, peut avoir de lourdes conséquences
tant sur la croissance cranio-faciale et la mise en place de l'occlusion, que sur les
différentes fonctions buccales, sans négliger I'impact psychologique et esthétique

dans les cas d’avulsion de dents temporaires antérieures.

Les mainteneurs d’espace tant amovibles que fixes, tant uni que bi latéraux, s’averent
étre des alliés précieux dans la lutte contre les conséquences fonctionnelles et

esthétiques des avulsions précoces de dents temporaires.

De par leurs multitudes, leurs adaptabilités, leurs simplicités de réalisation, ils

permettent de répondre a un grand nombre de situations cliniques.

Nous espérons, de par ce travail, sensibiliser les praticiens, quant a I'importance du
maintien des dents temporaires jusqu’a leurs ages physiologiques de chute, ainsi qu’a

la nécessité de maintenir 'espace laissé par I'avulsion précoce d’'une dent temporaire.
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Mots clefs :

- pédodontie
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Résumé :

Les dents temporaires vont jouer un réle crucial dans I'acquisition des différentes
fonctions buccale, ainsi que dans le bon développement psychologique de nos jeunes
patients. Les mainteneurs d’espace s’averent étre des alliés précieux dans la lutte contre
les conséquences fonctionnelles et esthétiques des avulsions précoces de dents
temporaires.

De par leurs multitudes, leurs adaptabilités, leurs simplicités de réalisation, ils permettent

de répondre a un grand nombre de situations cliniques.
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