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Introduction  
 

« La santé bucco-dentaire a longtemps été le parent pauvre de la santé mondiale », 
comme l’a souligné l’Organisation Mondiale de la Santé (1). Malgré les progrès réalisés 
en matière de prévention, la maladie carieuse demeure aujourd’hui un enjeu majeur de 
santé publique, en particulier chez l’enfant. La maladie carieuse touche préférentiellement 
certaines populations à risque où se concentre une grande partie des besoins en soins. 

Dans ce contexte, l’atteinte carieuse précoce des premières molaires permanentes 
(PMP) constitue une situation clinique fréquente et préoccupante. Les PMP, essentielles 
au développement de l’occlusion et de la fonction masticatoire, sont particulièrement 
vulnérables lors de leur éruption en moyenne à l’âge de 6 ans. Leur dégradation précoce, 
souvent en lien avec un risque carieux individuel élevé (RCI), peut rapidement 
compromettre leur pronostic à long terme. 

Si les thérapeutiques conservatrices visent à préserver le capital dentaire, leurs 
limites apparaissent dans certaines situations cliniques, notamment en cas de lésions 
étendues, de conditions de prise en charge défavorables ou de risque carieux non 
contrôlé. Dans ces contextes, la question ne se limite plus à maintenir la dent à tout prix, 
mais à anticiper et intercepter les conséquences d’un pronostic défavorable à long terme. 
Ainsi, l’avulsion, souvent considérée comme un échec thérapeutique, peut devenir une 
alternative stratégique. 

L’objectif de ce travail est donc de proposer une stratégie décisionnelle d’avulsion des 
PMP atteintes de lésions carieuses profondes précoces.  

Dans un premier temps, nous analyserons comment le RCI élevé constitue un 
déterminant majeur du choix thérapeutique, en identifiant les populations concernées et 
en précisant les conséquences cliniques et pronostiques de ce contexte à haut risque. 

Dans un deuxième temps, nous nous intéresserons au rôle central des premières 
molaires permanentes en tant que piliers de l’arcade, en discutant les enjeux liés à leur 
conservation, ainsi que les limites des thérapeutiques restauratrices dans des situations 
de dégradation tissulaire avancée. 

Enfin, nous aborderons l’avulsion précoce des PMP comme une alternative 
thérapeutique raisonnée, en l’envisageant comme une approche interceptive de 
réhabilitation de l’arcade, intégrée dans une stratégie globale de prise en charge. 
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1 Le Risque Carieux Individuel (RCI) élevé comme déterminant du 
choix thérapeutique :  Populations concernées et conséquences 

1.1 Définition et étiologie de la maladie carieuse 

  La maladie carieuse est une maladie infectieuse due à différentes bactéries 
buccales, majoritairement les Streptococcus Mutans, les Lactobacilles et les 
Bifidobactéries, responsables de la destruction de substance dentaire et donc de la 
dégradation de la santé orale. La carie résulte ainsi d’un déséquilibre du microbiote buccal 
(2). 

La modification du biofilm buccal, la localisation de la dent, l’étendue de la lésion 
sont les principaux paramètres d’évolution de la maladie. Ces paramètres sont variables 
entre les individus (3).  

En effet, différents facteurs, buccaux et environnementaux, vont impacter 
l’équilibre buccal. Son origine est donc multifactorielle et dépend de la susceptibilité de 
l’hôte. Les facteurs interagissent entre eux provoquant la susceptibilité à la carie. Keyes, 
dans les années 1960, met en avant trois facteurs principaux qui sont : l’hôte, la flore 
bactérienne et le régime alimentaire. Newbrun complète cette idée en 1978 (4) en y 
intégrant un 4ème facteur : le temps ; renvoyant ainsi à la durée d’exposition et la fréquence 
de prises alimentaires sucrées. L’évolution de la carie résulte alors, comme schématisée 
dans la Figure 1, de l’interaction de ces facteurs. La prévention agit donc sur plusieurs 
axes. 

 

Figure 1: Diagramme de Keyes modifié par Newbrun (1978)(4) 
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La maladie carieuse évolue alors différemment selon les individus. En tant que 
praticien, il est nécessaire de quantifier cette sensibilité à la maladie carieuse afin 
d’adapter notre prise en charge. Nous adapterons également le discours préventif afin de 
sensibiliser notre patient. Un patient plus sensibilisé sera plus à même de modifier ses 
comportements à risque (carieux) et sera donc plus observant sur le long terme.  

Le RCI est indispensable à prendre en compte lors de notre démarche 
diagnostique (2). La prise en charge débute par l’évaluation à l’échelle de l’individu (RCI) 
et à l’échelle de la dent (ICDAS) quand les lésions sont déjà présentes. Les deux 
combinés nous permettent de faire lieu de l’état bucco-dentaire au moment de l’examen 
clinique mais également d’estimer le risque de développer des caries par la suite ; point 
important dans la prise en charge : la vitesse de progression de la maladie carieuse et la 
pérennité des soins une fois qu’ils sont réalisés. 

La HAS décrit, dans la Figure 2, les critères permettant d’apprécier le Risque 
Carieux Individuel (5). Par la suite, nous étudierons les contextes dans lesquels ces 
critères sont les plus prédisposés à s’exprimer. Le classement dans la catégorie « RCI 
élevé » se fait dès lors qu’au moins un facteur de risque est présent. En effet, comme 
étudié précédemment dans la Figure 1, la modification d’un seul paramètre compromet 
l’équilibre du microbiote buccal. C’est par l’anamnèse et l’examen clinique que nous 
pouvons facilement apprécier le critère de RCI.  

Premièrement, la présence de plaque dentaire et/ou l’absence de brossage 
quotidien avec un dentifrice fluoré témoignent d’une hygiène bucco-dentaire insuffisante. 
Nous ajoutons également les habitudes alimentaires notamment avec la fréquence, 
régulière ou non, ainsi que la qualité des aliments ingérés : aliments sucrés qui vont 
modifier la qualité du pH, favorisant un milieu acide propice au développement des caries. 
La prise au long cours de traitements médicamenteux sucrés ou générant une hyposialie 
crée le même impact. Nous poursuivons par l’analyse des éléments anatomiques pouvant 
favoriser la rétention de plaques : sillons anfractueux, encombrement ; compliquant 
l’hygiène bucco-dentaire. Pour terminer, la présence de lésions carieuses, amélaires ou 
dentinaires, témoignent de l’activité carieuse en cours. L’absence de tous ces facteurs 
classe l’individu en « RCI Faible »(5). 

Ainsi, cette évaluation du RCI permet d’appréhender non seulement l’état bucco-
dentaire actuel du patient, mais également son potentiel évolutif, en intégrant les 
dimensions comportementales, socio-environnementales et biologiques. Dans ce 
contexte, l’estimation du risque carieux apparaît déterminante dans la prise de décision 
thérapeutique concernant la première molaire permanente, orientant le clinicien vers une 
stratégie de conservation ou, au contraire, vers une indication d’extraction lorsque le 
pronostic dentaire s’inscrit dans un contexte carieux et socio-préventif défavorable. 

1.1.1 RCI : Risque carieux individuel 
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Par ailleurs, il est important de souligner que la MIH n’impacte pas le RCI selon la 
HAS, ce qui en fait une catégorie de patients différente qui nécessitera une approche 
adaptée. 

 

Figure 2 : Appréciation du risque carieux,  Recommandations de l’HAS (5) 

 

 

Dans la prise de décision, il est nécessaire de classer les lésions afin d’améliorer 
la reproductibilité et les preuves scientifiques des prises de décisions. Nous nous 
baserons alors sur des nomenclatures internationales reconnues dans les littératures.  

1.1.2.1 ICDAS II International Caries Detection and 
Assessment System (6) 

 

L’International Caries Classification and Management System (ICCMS) intègre une 
classification standardisée dans les critères décisionnels et aborde la notion de prévention 
de la progression de la maladie carieuse. L’objectif que souligne l’ICCMS est qu’au-delà 
du soin, il faut éduquer, le but étant de soigner sur le long terme et de ne pas intervenir à 
nouveau dans un délai rapproché.  

Le système de classification commune, détaillé dans la Figure 3, permet 
d’objectiver la sévérité des lésions carieuses par l’analyse de surface coronaire atteinte 

1.1.2 Indices cliniques standardisés des lésions à l’échelle de la dent et 
de l’arcade dentaire   
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et le degré de proximité pulpaire. Il existe sept stades différents d’atteinte, de 0 à 6, allant 
de lésions initiales, lésions cavitaires amélaires et atteintes dentinaires profondes. A partir 
du stade 4, nous observons des lésions amélo-dentinaires avancées. Ce stade 
correspond à une progression active de la maladie carieuse et des pertes tissulaires 
conséquentes.  

Ce sont donc les stades 4, 5 et 6 de la classification ICDAS qui seront retenus dans 
le cadre de ce travail pour décrire les atteintes carieuses profondes. 

 

Figure 3 : Simplification des scores ICDAS selon l’ICCMS, description de la sévérité des lésions carieuses (6) 
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1.1.2.2 Indice CAO : Cariée, Absente pour raison carieuse, 
Obturée  

 

Cet indice est utilisé comme indicateur de santé bucco-dentaire par la HAS et répertorie 
donc le nombre de dents cariées ou absentes pour raison carieuse ou bien encore 
obturées sur l’ensemble des deux arcades.  
 

 

Figure 4 : ICCMS™ 4D du diagnostic à la décision thérapeutique (6) 

L’ICCMS a également créé un guide à destination des praticiens ayant pour objectif l’aide 
à la décision clinique pour les patients atteints de la maladie carieuse : Determine-Detect-
Decide-Do, Figure 4. 

Le volet “Detect” correspond à la phase de classification, réalisée lors de l’examen 
clinique, des différentes lésions dentaires ainsi que du risque carieux à l’échelle globale 
de la cavité buccale. Nous avons étudié ces divers outils d’évaluation standardisés de 
l’état bucco-dentaire, permettant de caractériser la sévérité des lésions et d’identifier les 
complications associées, notamment en cas de prise en charge tardive. 

Ce schéma incite, d’autre part, les praticiens à déterminer le risque carieux à 
l’échelle du patient afin d’envisager une décision thérapeutique individualisée. Pour ce 
faire, l’identification des populations à risque constitue une étape essentielle du processus 
décisionnel proposé par l’ICCMS™, puisque le contexte socio-comportemental, l’accès 
aux soins et les facteurs environnementaux conditionnent largement le pronostic des 
lésions ainsi que le choix entre approches préventives, conservatrices ou non 
(extractions). L’analyse des populations particulièrement exposées au risque carieux 
permet ainsi de compléter l’évaluation clinique des lésions et d’orienter la prise en charge 
thérapeutique vers des stratégies adaptées au profil global du patient. 
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1.1.2.3 PUFA : Pulpal involvement, Ulceration, Fistula, Abscess  
 

La classification ICDAS nous permet d’apprécier la sévérité d’atteinte des lésions 
par la quantification de la perte tissulaire de la dent. Les lésions étendues et donc de 
stades élevés, ICDAS 4 et plus, décrivent un processus carieux évolutif, souvent dans un 
contexte de RCI élevé, et témoignent d’une prise en charge inadaptée et/ou retardée.  

 La carie profonde est alors définie comme une lésion dentinaire avancée à 
proximité pulpaire présentant alors un risque élevé d’atteinte pulpaire lors du traitement. 
L’ESE définit la « carie extrêmement profonde » comme une lésion entraînant une 
exposition pulpaire inévitable lors du traitement chirurgical (7). 

Ainsi, la progression de ces lésions conduit à des situations pathologiques 
dépassant l’atteinte coronaire décrite par l’ICDAS et correspondant aux conséquences 
cliniques évaluées par l’index PUFA, lequel permet d’objectiver l’atteinte pulpaire, la 
formation d’ulcérations, la présence de fistules ou d’abcès d’origine dentaire. 
Les lésions carieuses étendues et non traitées évoluent souvent par l’apparition de 
conséquences cliniques que sont les complications pulpaires et infectieuses. En 2010, 
Monse et Al. introduisent donc une classification permettant d’évaluer les conséquences 
infectieuses et symptomatiques de ces lésions sur la dent et son parodonte. Elle complète 
ainsi les indices carieux classiques (type ICDAS) dans lesquels est seulement décrit 
l’aspect coronaire de la dent (8) :  
 

• P (Pulpal involvement) : exposition ou atteinte pulpaire ; 

• U (Ulceration) : ulcération des tissus mous liée à des bords dentaires tranchants ; 

• F (Fistula) : fistule d’origine odontogène ; 
• A (Abscess) : abcès d’origine odontogène ; 

PUFA, en majuscule, est utilisé pour décrire les dents permanentes et pufa, en minuscule, 
est utilisé pour les dents temporaires. 
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FIGURE 5 : Représentation clinique des différentes complications classifiées PUFA (8) 

Concernant la figure 5, les images « a et b » correspondent à la lettre P de la 
classification et illustrent des lésions carieuses avancées, classées ICDAS 5 et 6, 
caractérisées par une atteinte étendue de la structure dentaire avec exposition pulpaire. 

Les images « c » et « d » mettent en évidence des lésions des tissus mous de type 
U, correspondant à des ulcérations, probablement secondaires à des traumatismes 
mécaniques ou à l’irritation chronique induite par des structures dentaires délabrées. 

Les images « e » et « f » montrent des molaires sévèrement délabrées par le 
processus carieux, où seuls les racines ainsi que le plancher pulpaire persistent. Dans ce 
contexte, les bords dentinaires résiduels, souvent tranchants, sont responsables de 
lésions ulcéreuses des tissus mous adjacents. Par ailleurs, l’infection d’origine 
endodontique associée peut conduire à la formation d’une fistule en regard des apex 
radiculaires. 
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Enfin, les images « g » et « h » illustrent l’évolution défavorable de ces lésions en 
l’absence de prise en charge thérapeutique, avec extension du processus infectieux 
conduisant à la formation d’un abcès dentaire. 

Le score PUFA/pufa se calcule en additionnant toutes les complications observées 
en bouche. Le ratio, se calculant de cette manière (PUFA+pufa) / (D+d) x 100, avec « D » 
le nombre de dents permanentes et « d » nombre de dents temporaires présentent sur 
l’ensemble des deux arcades ; présente une forte reproductibilité étant donné qu’il est le 
reflet de l’état bucco-dentaire à un instant donné. 
 

Dans les populations défavorisées, cet indice est particulièrement intéressant : il 
sert d’outil d’évaluation épidémiologique. En effet, il met en avant l’évolution et la 
dégradation symptomatique d’une absence de soins, permettant ainsi de hiérarchiser une 
éventuelle prise en charge. Il est également la conséquence d’une mauvaise qualité de 
santé orale. 
Cet indice est également intéressant à utiliser dans la prise en charge lors de la 
planification et le suivi des soins. 
 

 

La PMP, également appelée « dent de 6 ans », occupe une place centrale dans 
l’épidémiologie de la maladie carieuse. Son éruption précoce, dans un environnement 
buccal encore immature, ainsi que sa morphologie occlusale complexe, en font une dent 
particulièrement vulnérable au développement de lésions carieuses, notamment au 
niveau des puits et fissures (9–13). 

En France, les études épidémiologiques montrent que la carie dentaire demeure 
fréquente chez l’enfant, malgré une amélioration globale de la santé bucco-dentaire au 
cours des dernières décennies. Une enquête nationale menée chez les enfants de 6 à 15 
ans rapporte une incidence annuelle d’environ 0,5 dent cariée avant 11 ans et jusqu’à 1 
dent après 11 ans. À 12 ans, l’indice CAO moyen était estimé à 2,59, témoignant d’une 
atteinte carieuse déjà significative de la denture permanente (14).  

Les données récentes, parues le 5 mars 2026, confirment la précocité de ces 
atteintes. À l’échelle internationale, la prévalence des caries sur les premières molaires 
permanentes est estimée à environ 33 % chez l’enfant et jusqu’à 45 % chez l’adolescent, 
avec une augmentation significative avec l’âge (15). 

Les données françaises confirment donc que les PMP sont parmi les dents les plus 
précocement atteintes dans la denture permanente. Dès l’âge de 6 ans, leur éruption 
incomplète et leur minéralisation encore immature augmentent leur susceptibilité 
carieuse, nécessitant une vigilance accrue dès leur apparition. Cette prédominance 
s’explique notamment par la présence de puits et fissures au niveau des faces occlusales 
(2). 

1.1.3 Maladie carieuse de la Première Molaire Permanente (PMP) 
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Malgré une diminution globale de la prévalence carieuse en France, celle-ci tend 
aujourd’hui à se concentrer au sein de sous-groupes à haut risque, avec des lésions plus 
sévères et plus étendues. Cette polarisation de la maladie carieuse contribue à une 
proportion non négligeable de lésions avancées (ICDAS 4 à 6), particulièrement au niveau 
des PMP, souvent diagnostiquées tardivement (2). 

Ainsi, la PMP constitue une dent particulièrement exposée et impliquée dans les 
formes avancées de la maladie carieuse : sa vulnérabilité initiale, associée aux difficultés 
d’accès aux soins et aux retards de prise en charge, favorisent l’évolution rapide vers des 
atteintes dentinaires profondes. Ces caractéristiques expliquent que la PMP soit 
fréquemment concernée par des lésions sévères, constituant un enjeu majeur dans les 
décisions thérapeutiques, notamment entre approche conservatrice et extraction. 
 

1.2 Populations à risque et facteurs de risques associés 

 
La santé orale constitue un enjeu majeur de santé publique. Comme tout ce qui 

concerne la santé publique, il existe des disparités entre les individus du fait de l’accès 
aux soins, mais également par un terrain plus ou moins favorable au développement de 
la maladie carieuse.  

L’ensemble de ces inégalités contribue au retard diagnostique avec une évolution 
silencieuse des lésions vers des stades avancés, compromettant précocement le 
pronostic des dents permanentes, en particulier celui des PMP. Ainsi, l’identification des 
populations à risque apparaît essentielle dans la compréhension des situations cliniques 
où les atteintes carieuses sont découvertes à un stade déjà sévère, posant rapidement la 
question du maintien thérapeutique ou de l’extraction de la PMP. L’analyse de ces 
populations permet dès lors de replacer la décision clinique dans son contexte médico-
social et carieux global. 

Dans un contexte d’inégalités de santé bucco-dentaire et de variabilité du risque 
carieux au sein de la population, les autorités de santé soulignent l’importance d’une 
approche structurée de l’identification des patients les plus vulnérables. Ainsi, la Haute 
Autorité de Santé précise que « L’objectif de cette étape est d’identifier, décrire et analyser 
les facteurs associés à une vulnérabilité accrue à la carie dentaire. Il s’agit notamment de 
mieux comprendre les groupes les plus exposés, afin d’adapter les actions de prévention 
en fonction des besoins spécifiques de ces populations et des contextes ou situations 
considérés » (16). 

 
Nous allons procéder à l’identification et la caractérisation de ces populations afin 

d’en guider le raisonnement diagnostique et d’orienter le choix thérapeutique vers des 
stratégies réalistes et pérennes. 
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L’International Association of Pediatric Dentistry (IAPD) définit les enfants atteints 
de BSSS (besoins de soins de santé spéciaux) comme « ceux qui souffrent d’une ou de 
plusieurs affections chroniques physiques, développementales, comportementales ou 
émotionnelles, et qui ont également besoin de services de santé spéciaux et 
supplémentaires par rapport à ceux requis par les enfants en général ». 
 

 

1.2.1.1 Facteurs comportementaux  
 

Plusieurs symptômes et troubles associés, tels que le Trouble déficit de l’Attention 
avec ou sans Hyperactivité (TDAH) et le Trouble du Spectre de l’Autisme (TSA), affectent 
la santé mentale et le développement global de l’enfant. 

Les manifestations comportementales en résultant (type anxiété, phobie...) 
engendrent des troubles de l’apprentissage et sensoriels (hypersensibilités aux stimulis 
extérieurs) limitant la capacité d’adaptation de l’enfant. La mise en œuvre des conseils 
d’hygiène orale sera plus longue et moins efficace. Les difficultés de concentration et de 
compréhension compromettent alors l’efficacité de prévention tant au cabinet qu’à la 
maison.  

Le système de soin est perturbé par la difficulté d’interaction sociale compliquant 
directement la prise en charge thérapeutique (17). 

 
 

1.2.1.2 Facteurs médicamenteux   
 

La prise médicamenteuse, et notamment la polymédication, associée aux enfants aux 
besoins spécifiques en santé, interagit avec la flore buccale. La prise au long cours, par 
exemple de psychotropes ou bien d’antiarythmiques, est responsable d’une xérostomie 
qui prive le tissu dentaire d’un facteur protecteur essentiel de la carie : la salive. De plus, 
certaines formulations galéniques intègrent du saccharose, sucre fermentescible 
directement utilisé par les bactéries cariogènes décrites précédemment.  

Certains traitements peuvent donc être responsables de la modification de la flore 
buccale, favorisant ainsi l’évolution rapide de la maladie carieuse (2). 

 
 
 
 

1.2.1 Enfants aux besoins spécifiques de santé 
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1.2.1.3 Handicap  
 

Selon la Convention sur les droits des personnes handicapées (CIDPH), les 
enfants handicapés « incluent ceux qui ont des déficiences physiques, mentales, 
intellectuelles, ou sensorielles sur le long-terme, qui, en interaction avec diverses 
barrières peuvent entraver leur participation entière et effective dans la société sur une 
base égale » (18). 

Un handicap est souvent associé à un syndrome entraînant alors des anomalies 
du développement avec notamment des malocclusions, un retard d’éruption, des 
agénésies, des dents surnuméraires, des anomalies de structure. Ces anomalies 
compliquent le maintien d’une bonne hygiène orale, ce qui favorise la rétention de plaque. 
Ces dernières requièrent des techniques de brossage plus complexes, difficiles à mettre 
en œuvre dans une situation de handicap. 

Ces enfants ont une autonomie réduite concernant leur soin en général. Les 
fonctions motrices étant diminuées (19), ils dépendent de tierces personnes notamment 
pour l’hygiène bucco-dentaire et nécessitent des prises en charge dans des structures de 
soin adaptées (20). 

En France, une enquête dans les populations d’enfants et adolescents en situation 
de handicap montre qu’environ 37 % présentaient au moins une carie sur dent 
permanente, avec près de la moitié n’ayant pas consulté de chirurgien-dentiste dans 
l’année précédant l’examen (2). 

Chez des enfants atteints de TSA, des études cliniques montrent des niveaux très 
élevés de caries et des complications avancées (≈ 47 % avec implication pulpaire), 
suggérant une progression rapide sans prise en charge adaptée (21). 

1.2.1.4 Comorbidités médicales 
 

Il est fréquent que les parents d’enfants atteints de pathologies chroniques 
hiérarchisent les soins médicaux (19). Ces parents font face, au quotidien, à un stress 
parental important accompagné d’une disponibilité sociale diminuée. Dans cette situation, 
ces parents sont contraints de prioriser certains soins au détriment des soins bucco-
dentaires.  

Cependant, l’interaction entre santé bucco-dentaire et santé générale est moins 
étroite qu’on ne pourrait le penser. En effet, comme vu précédemment, l’équilibre du 
microbiote oral est fragile. Une relation bidirectionnelle (22) existe entre inflammation 
chronique générale et évolution des maladies bucco-dentaires (23). Ces patients, à 
l’immunité faible, sont vulnérables aux infections dentaires et présentent un processus de 
cicatrisation moins efficace. Cette vulnérabilité n’est pas forcément reconnue par leur 
parents alors que l’altération de la santé orale peut être responsable de septicémie 
(épisodes de bactériémie avec risque d’endocardite)(24,25).   
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L’ensemble des populations à risque décrites met en évidence le caractère 
multifactoriel et inégalement réparti de la maladie carieuse, où s’entremêlent facteurs 
socio-économiques, comportementaux et biologiques, souvent à l’origine d’un retard 
diagnostique et d’une prise en charge tardive. Ces conditions contribuent à une évolution 
plus rapide et plus sévère des lésions, compromettant précocement le pronostic des PMP. 

 
 
Outre ces populations, une attention particulière doit être portée aux patients 

présentant des hypominéralisations molaires-incisives (MIH), dont les spécificités 
cliniques et évolutives constituent un modèle singulier de vulnérabilité dentaire, justifiant 
une analyse approfondie dans la suite de ce travail. 
 

 

 

L’Hypominéralisation Molaire - Incisive (MIH) se définit par l’hypominéralisation des 
PMP avec la présence d’un défaut qualitatif de l’émail sur au moins une première molaire 
permanente. Les incisives peuvent être atteintes (26) . 

L’EAPD (l’Académie Européenne de Dentisterie Pédiatrique) fournit un document 
de politique actualisé concernant les recommandations de prise en charge de la MIH, et 
notamment du diagnostic des lésions. 

Elle établit, en 2003, les critères diagnostiques faisant suite à l’examen clinique des 
premières molaires permanentes Weerheijm et coll., 2003 (27) :  

- Opacités de l’émail bien délimités ; 
- Dégradation de l'émail post-éruptif : déficience de la structure de l’émail après 

l’éruption car trop faible pour résister aux forces abrasives naturelles ; 
- Restaurations atypiques : ne correspondant pas à l’évolution d’une carie ; 
-  Extraction de molaires pour cause d'hypominéralisation incisive-molaire (MIH) : 

dent absente très précocement sur une arcade saine, et où les 3 autres premières 
molaires présentent des restaurations ; 

-  Absence ou retard d'éruption d'une molaire ou d'une incisive ; 
 

Une fois le diagnostic de la MIH établi, l’EAPD décrit 3 sévérités d’atteinte résumées dans 
le tableau ci-dessous (Figure 6) (26). 

1.2.2 Facteurs biologiques dentaires intrinsèques : MIH (10) 
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Sévérité Critères cliniques (selon la dent atteinte) 

Légère 

Incisives : opacités bien délimitées blanches ou crème, émail d’épaisseur 
normale, absence de perte de substance, hypersensibilité absente ou minime.  
Molaires : opacités blanches/crème bien délimitées, émail intact, absence de 
désintégration post-éruptive, faible sensibilité, absence de restaurations 
atypiques. 

Modérée 

Incisives : opacités jaunâtres ou brunâtres, souvent plus étendues, sans perte 
de substance amélaire, hypersensibilité possible. 
 Molaires : opacités jaunâtres/brunâtres associées à une fragilité de l’émail, 
début de désintégration post-éruptive possible, hypersensibilité fréquente, 
premières restaurations parfois atypiques. 

Sévère 

Incisives : opacités étendues, fréquemment localisées au bord incisif, risque 
de fracture de l’émail, hypersensibilité marquée, restaurations atypiques 
possibles.  
Molaires : désintégration post-éruptive marquée avec perte de substance 
amélaire, émail très friable, hypersensibilité importante voire douleurs 
spontanées, restaurations atypiques étendues ou répétées. 

Figure 6 : Tableau répertoriant les différentes sévérités d’atteintes de la MIH, d’après les définitions de l’EAPD (26) 

 

Würzburg proposera par la suite en 2016 une classification plus complète reposant 
sur la même analyse clinique, mais considérant également l’hypersensibilité dentaire. Ce 
qui permettra une appréciation plus fonctionnelle de la sévérité et de l’impact clinique de 
la pathologie, afin d’en adapter les besoins de traitement (28). 

Cette classification limite certains biais des classifications précédemment décrites. 
Cependant, elle reste peu exploitable dans ce travail car les articles utilisés n’y font pas 
référence. En effet, notre analyse repose principalement sur l’atteinte structurelle des 
PMP sévèrement délabrées. La prise en compte de l’hypersensibilité conserve 
néanmoins un intérêt notamment pour la gestion de la prévention et de l’anesthésie. 

 
 
Sur le plan physiopathologique, la MIH correspond donc à une anomalie qualitative 

de l’émail, responsable d’une fragilité accrue des structures coronaires, avec des pertes 
de substance précoces dès l’éruption. Ces altérations créent des surfaces poreuses 
favorisant la rétention de plaque bactérienne et la progression carieuse. L’exposition 
dentinaire induit, par ailleurs, une hypersensibilité pouvant altérer les habitudes d’hygiène 
bucco-dentaire et aggraver le risque carieux. 
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Outre les populations à risque précédemment décrites, l’hypominéralisation 
incisivo-molaire (MIH) constitue l’une des situations cliniques les plus à risque de 
développement de lésions carieuses profondes. Sa prévalence élevée en population 
générale, estimée à 13,5 % au niveau mondial et à près de 19 % en France, ainsi que la 
proportion importante de formes modérées à sévères (36,3 %), en font une problématique 
fréquemment rencontrée en pratique clinique (13). 

Ainsi, la conjonction d’une susceptibilité accrue à la carie, de lésions souvent 
étendues et d’une prise en charge complexe conduit fréquemment le praticien à 
s’interroger sur la pertinence d’un traitement conservateur versus une extraction, 
notamment dans les formes sévères. Les difficultés techniques, telles que l’anesthésie, 
la gestion de cavités peu rétentives ou encore les limites du collage, compromettent la 
pérennité des restaurations. L’ensemble de ces paramètres incitent à considérer 
l’extraction thérapeutique comme une option raisonnée, plutôt que de tendre vers un 
acharnement thérapeutique de conservation incertain sur une population fréquemment 
rencontrée. 

 
 
 

 

Le ministère de la Santé français distingue, dans un article mis à jour en 2022, les 
inégalités en 2 catégories (29) : une exposition inégale au risque et un recours au soin 
inégal.  

Dans un communiqué de presse en 2022, l’OMS, quant à elle, déclare que 45 % 
de la population mondiale souffre d’affections bucco-dentaires et dont trois quarts vivent 
dans des pays à revenu faible ou intermédiaire (1). 
 

1.2.3.1 L’exposition inégale au risque et au soin :  
 

Les milieux défavorisés sont souvent associés à un niveau d’instruction plus faible. 
Cette situation peut influencer les connaissances en matière de santé bucco-dentaire, 
notamment chez les parents, et en particulier les mères, qui jouent un rôle central dans 
l’éducation à la santé des enfants. Il en résulte parfois une transmission incomplète des 
pratiques de prévention, pouvant impacter la santé orale des enfants (30,31). 

En France, la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et de la Santé  
(DREES) publie un article en 2019 : 77% des enfants de cadres, âgés de 15 ans, ne 
présentent aucune lésion carieuse contre 59% d’enfants d’ouvriers (32). 

1.2.3 Populations socio-économiquement défavorisées : corrélation 
entre statut socio-économique, hygiène bucco-dentaire et suivi 
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Ce déficit de connaissances génère des retards de prise en charge avec un premier 
recours au chirurgien-dentiste souvent tardif, motivé par la douleur. Les lésions carieuses 
sont alors plus nombreuses et à un stade avancé, limitant les possibilités thérapeutiques 
conservatrices (31).   

Ensuite, le lieu d’habitation constitue un facteur aggravant : les populations vivant 
en zones rurales ou dans des territoires marqués par des déserts médicaux rencontrent 
des difficultés supplémentaires d’accès aux soins, renforçant les inégalités de santé orale 
entre territoires (30). En France, le zonage établi par les Agences Régionales de Santé 
montre qu’en 2025, 30 % de la population réside en zones très sous-dotées et 15 % en 
zones sous-dotées, soit près de 45 % de la population concernée par une offre de soins 
dentaires insuffisante (33). 

Le 11 décembre 2025, l’HAS publie : « En France, environ 30 % des enfants de 6 
ans (jusqu’à 50 % en zones défavorisées) […] présentent au moins une carie non soignée, 
avec un accès aux soins inégal selon l’âge, le territoire et le niveau socio-économique » 
(34). 

Ces populations ont alors un accès aux soins limité pour la santé en général. Les 
possibilités de préventions sont réduites, notamment pour la santé orale. Les méthodes 
de maintien d’une hygiène bucco-dentaire ne sont pas enseignées, le matériel adéquat 
est inconnu (fluoration adaptée selon l’âge et le RCI) et les actes de prophylaxie en 
cabinet ne peuvent être réalisés au moment opportun (application de vernis fluoré, 
scellement des sillons pour les RCI élevés, conseils hygiéno-diététiques, …). Les enfants 
présentent une hygiène orale non satisfaisante et des comportements alimentaires 
cariogènes (35).  

L’ARS, en 2025 publie des données épidémiologiques en France :  dans une 
classe de grande section (5/6 ans) les enfants d’ouvriers présentant au moins une carie 
non soignée sont de 23% contre 4% des enfants de cadre. En classe de 3ème, les chiffres 
sont de 14% contre 5% pour les enfants de cadre. Ces chiffres montrent qu’entre la 
grande section et la troisième, les prises en charge en santé bucco-dentaire entre les 
populations restent inégales (36). Nous notons donc une forte prévalence d’enfants aux 
dents cariées n’ayant pas reçu de soins dentaires, et n’en recevant pas du fait du contexte 
socio- économique. Les lésions sont agressives, et sans prise en charge, elles vont tendre 
rapidement vers des complications décrites par l’index PUFA (partie 1.1). Ces dents 
permanentes, souvent immatures lors de l’atteinte carieuse, présenteront des 
complications pulpaires de mauvais pronostic. 

Dans ce contexte, les politiques de santé publique ont récemment renforcé les 
stratégies de prévention, notamment à travers le programme « génération sans carie ». 
Depuis 2025, le dispositif « M’T dents » a évolué vers un examen bucco-dentaire annuel 
gratuit et sans avance de frais pour les 3–24 ans, afin de favoriser un recours plus précoce 
aux soins (37). 
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Par ailleurs, ce programme s’accompagne d’actions ciblées vers les populations 
les plus éloignées du système de soins (milieux défavorisés, zones à faible recours), avec 
un renforcement du dépistage précoce et de la prévention dès le plus jeune âge, 
notamment en milieu scolaire (38). 

Ces dispositifs étant très récents, il n’existe pas encore de recul suffisant pour en 
évaluer pleinement l’efficacité. Ils traduisent néanmoins une prise en compte explicite de 
ce problème de santé publique par les politiques actuelles, en cherchant à renforcer la 
prévention et à réduire les inégalités d’accès aux soins. 

 

1.2.3.2 L’alimentation  
 

Le régime alimentaire occidental s’est considérablement détérioré et n’est pas 
adapté aux enfants, pourtant aux besoins métaboliques bien spécifiques.  

La surnutrition, qui se compose principalement d’aliments transformés et de sucres 
ajoutés, est favorisée par un environnement qui incite au grignotage. Il en résulte un 
dérèglement métabolique (dû à l’excès de sucre) et un microbiote oral déséquilibré.  Le 
modèle alimentaire est souvent inadapté sur la journée puisque les prises alimentaires 
sont multipliées et prolongées. Ces habitudes engendrent une modification du pH 
salivaire (diminution) favorisant une déminéralisation des surfaces dentaires (39). 

A l’inverse, les enfants sous-nutris présentent un retard de croissance crâniofaciale 
pouvant perturber l’éruption dentaire et la fonction masticatoire. Le déficit en micro-
nutriments peut accroitre la susceptibilité aux infections orales et les altérations de la 
qualité d’émail (40). 

Cependant un comportement alimentaire ne se limite pas à un choix individuel : il 
s’agit d’une habitude profondément ancrée dans un contexte social, familial et 
environnemental spécifique. Des facteurs tels que la précarité socio-économique, les 
pratiques culturelles et familiales, ainsi que l’accès aux boissons sucrées et aliments ultra-
transformés influencent directement la consommation de sucres ajoutés chez l’enfant.   

 
Ces déterminants sociaux contribuent à façonner des routines alimentaires qui 

augmentent le risque de carie, en particulier dans les milieux défavorisés (41). 
La malnutrition est alors un déterminant majeur de la santé orale pédiatrique. 

 
Fisher-Owens et Al. nous proposent, Figure 7, un modèle conceptuel qui décrit la 

santé bucco-dentaire de l’enfant comme le résultat d’une interaction complexe entre les 
différents facteurs étudiés précédemment.  
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Ce modèle met en évidence que les déterminants de la maladie carieuse ne se 
limitent pas à la présence de lésions ou à des caractéristiques individuelles, mais 
s’inscrivent dans un large contexte social. Cette approche illustre bien pour quelles 
raisons certaines populations (identifiées précédemment) présentent un risque carieux 
individuel élevé, et une progression rapide des lésions dans un contexte de santé orale 
défavorable (2,42). 

 

Figure 7 L'influence des interactions hôte-microbe-alimentation sur l'étiologie et la pathogenèse des caries de la petite enfance (11) 

 

Rappelons que notre travail se concentre sur les PMP et concerne d’office les 
enfants en denture mixte (présence de dents temporaires et permanentes sur l’arcade) à 
partir de 6 ans (43). 

Ces dernières, dans un contexte social favorable et de déterminants à risque carieux 
faibles, font éruption dans des conditions déjà susceptibles de développer des caries. 
Vers l’âge de 6 ans, la maturité de l’enfant ainsi que son manque de dextérité ne facilitent 
pas l’hygiène bucco-dentaire. Il s’agit de la première dent permanente avec une anatomie 
aussi complexe, à l’émail en cours de minéralisation, difficile d’accès car en extrémité 
d’arcade. Le brossage en autonomie est délicat, puisque non recommandé avant 6 ans. 
Aussi, les parents ignorent souvent le caractère permanent de cette molaire. Les PMP 
présentent dès leur éruption un risque carieux universel. 
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Les différents déterminants cités précédemment (partie 1.2) conduisent donc à une 
expression plus sévère, et plus fréquente des maladies carieuses sur ces molaires 
(2,12,43). 

Ces populations à risque présentent une prévalence élevée et une plus grande 
sévérité des lésions carieuses avancées. Ces données, bien que variables selon les 
populations, confirment que les déterminants cités se traduisent par une plus grande 
extension des lésions carieuses, nécessitant une prise en charge adaptée. 
 

Ainsi, la forte prévalence des lésions carieuses profondes affectant les PMP, au sein 
des populations à haut risque carieux, place le praticien face à une problématique clinique 
fréquente et complexe. 

En effet, contextualiser la situation du patient permet d’ores et déjà d’orienter la 
décision thérapeutique. Toutefois, la PMP occupe une position stratégique dans l’équilibre 
fonctionnel et le développement oro-facial ce qui rend le choix clinique complexe. 

Dès lors, avant d’envisager toute attitude thérapeutique, il apparaît essentiel de 
comprendre la valeur biologique, fonctionnelle et orthodontique de cette dent, ainsi que 
les conséquences potentielles liées à sa perte précoce. 
 

 

2 La Première Molaire Permanente (PMP) comme pilier de 
l’arcade : quels enjeux ? 

 

2.1 Enjeux généraux de conservation de la PMP  

 

 
 

L’apparition de la PMP représente un moment clé dans le développement de la 
dentition de l’enfant. Émergeant vers l’âge de 6-7 ans, elle constitue la première dent 
postérieure permanente à s’installer dans l’occlusion, jouant un rôle déterminant dans 
l’établissement de relations occlusales stables et dans la croissance des arcades 
dentaires. Elle présente une structure coronaire plus complexe que les Deuxièmes 
Molaires Permanentes (DMP), car elle est la première responsable de la stabilité 
occlusale comme décrit par Andrews dans les « Six clés de l'occlusion normale » (44). Sa 
position postérieure et les relations inter-arcades postérieures sont à la base de la 
classification des malocclusions, comme décrites par Angle dans la Figure 8 (44), et 
influencent directement la dimension verticale, le support occlusal, la fonction masticatoire 
et la transmission des forces.  

2.1.1 Importance de l’anatomie et de la fonction de la PMP  
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Aussi, constitue-t-elle la limite distale du segment incisive-canine-prémolaire et la 
limite mésiale du segment molaire. La gestion clinique de la PMP est donc essentielle 
pour prévenir des déséquilibres occlusaux, ainsi que des perturbations du développement 
dentaire et crâniofacial.  

L’orthodontiste doit alors prendre en considération l’évolution de la PMP puisqu’elle 
sert de guide pour l’éruption des autres dents, et sert également d’ancrage squelettique 
pour les traitements orthodontiques (45). 

 

Figure 8  Classification de l’occlusion selon Angle (46) 

 

La classe d’occlusion Angle I décrite en figure 1a est l’occlusion de référence. Elle 
se définit par une « cuspide mésio vestibulaire de la première molaire maxillaire reçue 
dans le sillon vestibulaire de la première molaire mandibulaire ». La classe II, figure 1b, 
décrit une « occlusion distale de plus d’une demi-cuspide de la première molaire 
mandibulaire par rapport à la première molaire maxillaire » avec soit une protrusion des 
incisives maxillaires définissant la division 1 ; soit une rétrusion de ces incisives dans la 
division 2. Enfin, la classe III en figure 1c décrit « une occlusion mésiale des molaires 
mandibulaires par rapport aux maxillaires », d’après E.Angle (47). 
 

Ainsi, par son éruption précoce et sa position stratégique dans l’arcade dentaire, 
la PMP joue un rôle déterminant dans l’établissement et le maintien de l’équilibre occlusal. 
Elle participe de manière essentielle à l’efficacité masticatoire, à la répartition des forces 
occlusales ainsi qu’à la stabilité des rapports inter-arcades. 

Cette importance anatomique et fonctionnelle confère à cette dent un rôle central 
dans le développement de la denture et de l’occlusion. Dès lors, sa perte précoce ne 
saurait être négligée. Elle est susceptible d’entraîner une série de répercussions 
dentaires, fonctionnelles et occlusales pouvant compromettre l’équilibre de l’arcade, et 
influencer l’évolution de la denture au cours de la croissance. 
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2.1.2.1 Conséquences orthodontiques 
 

Sur le plan orthodontique, la perte de la PMP engendre une désorganisation 
générale de l’arcade. 

La DMP adjacente tendra à se mésialer, entraînant ainsi une perte d’espace pour 
l’arcade. Cette fermeture d’espace, si non maîtrisée, peut entraîner des désordres 
occlusaux. Avec notamment des mouvements dentaires générant des rotations et 
versions du segment mésial avec déviation de la ligne médiane. 
Aussi,  la perte asymétrique d’une molaire mandibulaire, laissant la molaire maxillaire 
sans antagoniste, engendre une égression avec un dysfonctionnement temporo-
mandibulaire (48). 
 

2.1.2.2 Conséquences fonctionnelles et occlusales 
 

La force occlusale est la plus élevée au niveau des molaires. Sans la première 
molaire, cette force est de nouveau repartie entre les surfaces dentaires restantes, 
provoquant des surcharges et une diminution de 40 à 45% de la capacité masticatoire 
(49). Il peut en découler des troubles occlusaux secondaires, notamment par le 
déplacement des contraintes occlusales sur le crâne humain. En effet, la première molaire 
maxillaire transmet les forces occlusales par les voies de contrainte maxillo-nasale, 
maxillo-zygomatique et maxillo-ptérygoïdienne. La mésialisation non contrôlée de la 
deuxième molaire consécutive à la perte de la PMP, déséquilibre les différentes 
trajectoires de contraintes, entraînant une modification physiologique de l’os. Dans le cas 
contraire d’adaptabilité de l’os, il y aura création de fenestration ou déhiscences intra – 
osseuses fragilisant la structure osseuse (50). 

 

2.1.2.3  Conséquences psychologiques et médico-
économiques 

 

L’ensemble des répercussions anatomiques et fonctionnelles consécutives à la 
perte d’une PMP, s’inscrit le plus souvent dans un parcours de soins déjà complexe. En 
effet, la perte d’une dent est fréquemment vécue comme l’aboutissement d’un échec 
thérapeutique, résultant de la mise en œuvre progressive de traitements conservateurs 
restés inefficaces à long terme, générant ainsi une certaine tension clinique par la 
chronicité de la douleur. 

2.1.2 Conséquences de la perte de la PMP  
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Par ailleurs, les modifications occlusales qui en découlent nécessitent fréquemment 
une prise en charge orthodontique, afin d’optimiser les nouvelles relations inter-arcades. 
Cette prise en charge, selon le contexte, peut-être plus ou moins lourde à supporter pour 
l’enfant et dépend de l’âge biologique de la perte. 

Enfin, l’extraction dentaire demeure un acte souvent perçu comme anxiogène par 
les patients, en particulier chez l’enfant, en raison de son caractère invasif et de sa portée 
symbolique. 

Cette perte peut donc altérer la qualité de vie du patient, avec des répercussions à 
la fois fonctionnelles, esthétiques et psychologiques. Elle nécessite également une 
capacité d’adaptation, facilitée par une prise en charge globale, tant sur le plan clinique 
que psychologique (51,52). 

 
 
Au vu du rôle fonctionnel majeur de la PMP et des répercussions liées à sa perte, 

sa conservation est souvent envisagée comme une stratégie thérapeutique de première 
intention. Par ailleurs, la valeur théorique d’une dent ne garantit pas la pertinence clinique 
de son maintien sur l’arcade. La décision de conserver une première molaire atteinte 
d’une lésion profonde et précoce implique d’évaluer non seulement sa restaurabilité 
immédiate, mais également son pronostic à moyen et long terme au sein d’un contexte 
biologique et socio-environnemental donné. 

C’est dans cette perspective globale que doivent être analysés les déterminants de 
sa conservation. Il sera alors plus facile d’appréhender les enjeux associés à son 
extraction dans la prise en charge clinique. 

 

2.2 Facteurs décisionnels de conservation de la PMP  

 

La conservation de la PMP est pertinente lorsque les conditions réunies s’inscrivent 
dans un contexte thérapeutique durable, le but étant de conserver une dent 
biologiquement stable mais également fonctionnelle. Afin de rétablir la fonction de la 
dent, il faudra pouvoir gérer le complexe pulpaire, radiculaire, parodontal et obtenir une 
restauration stable.   

Le recueil d’informations par l’observation clinique, les tests cliniques et les examens 
complémentaires, est primordial à la réflexion clinique. Il permet de synthétiser les 
déterminants influençant le pronostic ainsi que l’orientation dans la décision thérapeutique 
(53). 
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 Dans le cadre de la prise en charge clinique, l’évaluation initiale de la dent 
constitue une étape essentielle du raisonnement thérapeutique. 

L’évaluation de l’étendue de la lésion et donc de la destruction coronaire ; via la 
classification ICDAS ; permet d’identifier les tissus résiduels en qualité et quantité. Ces 
derniers détermineront les différentes possibilités de restauration, qui devront s’intégrer 
dans le plan mécanique et fonctionnel de l’arcade.  

Les anomalies de structure impliquées dans la destruction coronaire doivent 
également être prises en compte :  une MIH sévère représente un facteur aggravant, 
compromettant drastiquement le pronostic de conservation et pouvant conduire à 
envisager plus précocement l’indication d’extraction (54–56). 

À la suite de l’analyse coronaire, nous nous intéresserons à l’atteinte pulpaire, par 
l’analyse de la vitalité. La préservation de la vitalité pulpaire, d’autant plus chez les jeunes 
sujets, contribue à un potentiel de cicatrisation supérieur, ainsi qu’à la poursuite du bon 
développement radiculaire. Elle permet un pronostic plus favorable de conservation de la 
dent lésée sur le long terme. Cependant, la prise en charge retardée de ces lésions 
étendues nous oblige parfois à faire face à la présence de complications infectieuses ; 
classifiées par l’index PUFA ; complexifiant alors les prises en charge thérapeutiques. 
L’analyse devra intégrer le stade radiculaire et l’état du parodonte de la PMP, afin de 
cibler les thérapeutiques envisageables pour sa conservation à long terme (51). 
 

 

L’environnement buccal dans lequel évolue la dent constitue également un élément 
déterminant pour la réussite d’une stratégie conservatrice. La présence de plaque 
dentaire, la qualité du contrôle de l’hygiène orale, ainsi que les caractéristiques de la 
salive influencent directement l’activité carieuse. Une accumulation importante de biofilm 
bactérien par une alimentation transformée, associée ou non à une hygiène bucco-
dentaire insuffisante, favorisent la déminéralisation des tissus dentaires et augmentent le 
risque de récidive carieuse autour des restaurations (6,57). 

Par ailleurs, certaines caractéristiques salivaires, tels que le débit ou la capacité 
tampon, pouvant être perturbées par des facteurs extérieurs telle que la prise de 
médicaments au long cours, participent aux mécanismes naturels de protection contre la 
carie (6). 

Dans ce contexte, l’évaluation de l’environnement buccal permet d’apprécier les 
conditions biologiques dans lesquelles la restauration devra s’inscrire et évoluer. L’étude 
de ce déterminant permet donc d’orienter la dynamique de prise en charge et souligne 
l’importance des mesures de prévention et de contrôle du biofilm dans la réussite des 
traitements conservateurs, Figure 4. 

2.2.1 Facteurs liés à la dent  

2.2.2 Facteurs liés à l’environnement buccal 
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L’évaluation de l’environnement buccal nous incite à prendre du recul sur le 
contexte global du patient, notamment par l’évaluation du RCI. En effet, le classement du 
patient en RCI élevé contribue à l’identification des facteurs étiologiques des lésions 
carieuses présentes. De plus, ce dernier permet d’appréhender l’apparition de nouvelles 
lésions, ainsi que la récidive carieuse possible au niveau des restaurations. Il témoigne 
alors de l’activité carieuse actuelle ainsi que la possibilité de la contrôler, afin de mieux 
appréhender la pérennité des soins conservateurs envisagés. À l’inverse, un RCI faible 
plaide largement en faveur d’une conservation de la dent (5). 

 

 

Les facteurs liés au contexte orthodontique doivent également être pris en compte. 
 

 Le schéma de croissance vertical influence, en effet, l’équilibre occlusal et la 
dimension verticale faciale. Chez les patients hypodivergents, caractérisés par une 
hauteur faciale inférieure réduite, les PMP jouent un rôle clé dans le maintien de la 
dimension verticale d’occlusion, dont l’altération peut impacter l’équilibre facial et 
fonctionnel (58). 

Par ailleurs, le degré d’encombrement conditionne l’accessibilité à l’hygiène et la 
stabilité des restaurations. La relation sagittale inter-arcades (classes d’Angle) peut 
influencer la répartition des contraintes occlusales et la stabilité fonctionnelle de la dent 
(44). Enfin, les habitudes oro-faciales (ventilation buccale, dysfonctions linguales) et 
certaines anomalies fonctionnelles peuvent influencer le développement crânio-facial et 
l’équilibre occlusal, pouvant ainsi impacter le pronostic des stratégies conservatrices des 
dents permanentes (59). 

L’ensemble de ces paramètres souligne la nécessité d’intégrer précocement une 
analyse orthodontique dans la réflexion thérapeutique, afin d’inscrire la stratégie 
conservatrice dans une vision à long terme de l’équilibre dento-facial. 
 

 

L’odontologie pédiatrique est définie par l’AAPD comme « la spécialité dédiée à la 
santé bucco-dentaire des nourrissons, enfants et adolescents, incluant les patients à 
besoins spécifiques » (60).  

 
 
 

2.2.3 Facteurs liés au contexte orthodontique  

2.2.4 Facteurs humains liés à la triangulaire patient/ entourage/ 
soignant  
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Elle ne se limite pas aux soins bucco-dentaires à proprement parlé, mais joue 
également un rôle important dans la prévention de la santé orale, du nourrisson jusqu’à 
l’adolescent. Ce sont dès le plus jeune âge que les habitudes de vie s’installent : elles 
peuvent être saines ou nocives à la santé orale de l’enfant. La pédodontie intègrera une 
stratégie éducative, du parent et de l’enfant, dans un contexte pluridisciplinaire : 
orthodontie, orthophonie, pédiatrie générale (61). 

 
L’enfant est un patient avec des particularités qu’il est important de prendre en compte 

pour une bonne prise en charge. Pour cette dernière, il est donc nécessaire d’intégrer les 
besoins spécifiques de cette patientèle, à savoir : 

- Croissance et développement crânio-facial (se référer à la partie 2.1) ; 
- Denture temporaire et mixte (les différentes thérapeutiques conservatrices jusqu’à 

l’extraction (voir partie 2.3) ; 
- Développement psychologique et moteur de l’enfant (le comprendre et s’adapter) ; 
- Contexte familial / environnement familial / tuteurs : implication et influence au 

cabinet et à la maison ;  
Nous détaillerons ci-dessous, les deux derniers points à étudier concernant cette 
triangulaire afin de guider le praticien. 

 
L’âge du patient constitue un paramètre déterminant, dans la mesure où il influence 

directement le niveau de coopération au fauteuil, ainsi que les capacités de 
compréhension et d’adhésion au traitement. Les jeunes patients présentent souvent une 
coopération plus limitée, pouvant restreindre le recours à certaines thérapeutiques 
complexes (62). Par ailleurs, l’âge conditionne également les perspectives thérapeutiques 
à long terme, notamment en ce qui concerne les possibilités de réhabilitation prothétique 
et implantaire, généralement différées jusqu’à la fin de la croissance. 

La prise en charge odontologique pédiatrique implique une compréhension fine du 
développement cognitif, émotionnel et social de l’enfant. Ces éléments conditionnent sa 
capacité à comprendre, à coopérer, à gérer l’anxiété et à intégrer durablement les 
messages éducatifs. Les théories du développement, notamment celles de Piaget et de 
Erikson, apportent un éclairage essentiel sur les réactions comportementales observées 
au cabinet dentaire (63).  

La compréhension de ces mécanismes est essentielle pour instaurer une relation de 
confiance, réduire l’anxiété et favoriser la coopération, éléments déterminants dans la 
réussite des soins en odontologie pédiatrique. Il faut comprendre l’enfant pour pouvoir 
communiquer avec lui et obtenir sa coopération. 
 

 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) HANIFI



 

 40 

2.2.4.1  Le développement cognitif : Piaget   
 

Le raisonnement cognitif explique la manière par laquelle l’être humain intègre les 
informations venant de son environnement extérieur. Ce dernier est capable de les 
assimiler en fonction de ses connaissances et expériences acquises.   

Piaget décrit les différentes étapes du développement cognitif de l’enfant en quatre 
phases successives (nous détaillerons seulement la phase qui concerne la tranche d’âge 
de notre patientèle sélectionnée dans ce travail) : 

 
1. Stade sensori-moteur (0–2 ans) 

2. Stade préopératoire (2–6 ans) 

3. Stade des opérations concrètes (6–11 ans) 

Caractéristiques : 

• Début du raisonnement logique ; 

• Compréhension des règles ; 

• Moindre anxiété, meilleure anticipation ; 

Implications dentaires : 

• Expliquer les étapes du soin ; 

• Donner un rôle à l'enfant (tenir la canule…) ; 

• Responsabilisation (hygiène, alimentation) ; 

• Possibilité de soins plus longs ; 

4. Stade des opérations formelles (11–15 ans) 

 

Les travaux de Piaget mettent en évidence une évolution progressive des 
capacités de raisonnement. Au stade préopératoire, l’enfant présente une pensée intuitive 
et souvent marquée par l’imaginaire, rendant les soins dentaires difficilement 
compréhensibles et potentiellement anxiogènes. À l’inverse, au stade des opérations 
concrètes, il devient capable de mieux appréhender les explications, favorisant ainsi sa 
coopération. 
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2.2.4.2 Le développement émotionnel : Erikson  
 

Chaque enfant présente une identité, affirmée ou non. C’est au professionnel de 
santé de réussir à la comprendre afin d’adapter sa stratégie thérapeutique.  

Parallèlement, Erik Erikson, par une approche psychosociale du développement, 
souligne l’importance des enjeux émotionnels liés à chaque étape du développement. Les 
jeunes enfants peuvent manifester des comportements d’opposition ou de peur, tandis 
que les enfants plus âgés cherchent à valoriser leur capacité à coopérer. 
 

Alors, la prise en charge en odontologie pédiatrique nécessite une adaptation 
constante du discours et des stratégies comportementales, en fonction du stade de 
développement de l’enfant, afin de favoriser la compréhension, réduire l’anxiété et 
optimiser la qualité des soins. Ceci passe donc par l’évaluation de la potentielle 
coopération de l’enfant, afin d’élaborer le plan de traitement ainsi que les moyens de mise 
en œuvre. Il faut proposer une adaptation constante des techniques de communication et 
de prise en charge. Ces approches reposent sur des techniques de communication et de 
conditionnement progressif, permettant d’instaurer une relation de confiance entre le 
praticien, l’enfant et son entourage (63). 

Ainsi, l’odontologie pédiatrique ne se limite pas à la réalisation d’actes techniques, 
mais implique une prise en charge globale intégrant pleinement la dimension 
comportementale, particulièrement déterminante lors de procédures potentiellement 
invasives ou prolongées (63). 

La coopération au fauteuil s’évalue par l’échelle Venham et permet d’appréhender les 
attitudes comportementales de l’enfant vis-à-vis du soin, et donc de proposer des 
thérapeutiques réalistes au fauteuil adaptées à la coopération de l’enfant. Elle est évaluée 
par le chirurgien-dentiste et présente des scores de 0 à 5. Le score 0 décrit un patient 
complètement détendu, puis le score 1 un patient mal à l’aise et préoccupé, le 2 un enfant 
tendu, le 3 un enfant réticent, le 4 très perturbé et enfin le 5 un patient déconnecté de la 
réalité et complètement tendu (62).  
 

L’AAPD décrit dans son manuel de référence de 2025, un article concernant les 
conseils de gestion comportementale en odontologie pédiatrique (60,64) : technique de 
gestion selon le savoir-faire du praticien basée purement sur l’approche humaine afin de 
comprendre et gérer au mieux l’enfant. Par exemple, petites astuces pour établir une 
relation de confiance : « tell-show-do » (dire-montrer-faire) ou bien ask-tell-ask 
(demander-expliquer-demander).  

Lorsque la coopération est insuffisante pour les raisons citées plus tôt (partie 1.2), le 
praticien peut proposer une prise en charge assistée par l’utilisation du MEOPA et/ou 
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avec prescription médicamenteuse, le but étant de faciliter la gestion de l’anxiété et de 
réduire voire effacer les troubles du comportement. 

Dans les cas d’absence de coopération les plus complexes, l’anesthésie générale ou 
la sédation profonde peut être nécessaire. Il est important de prendre en compte que 
l’attente est longue pour obtenir une séance. Ainsi, il est nécessaire d’optimiser la prise 
en charge, car les possibilités de réintervention sont quasi nulles. Dans ce contexte, 
l’avulsion précoce des PMP peut et doit être envisagée. Pour les patients aux 
comorbidités médicales, il peut être intéressant de combiner une intervention chirurgicale 
au bloc à une intervention dentaire, afin de limiter les sédations répétées.  
 

2.2.4.3 L’environnement social  
 

Il influence la prise en charge de l’enfant tant sur le plan comportemental que sur 
l’observance. Les difficultés économiques et les situations familiales complexes ont 
tendance à générer un stress chronique, et une anxiété générale chez les parents. Les 
pratiques parentales peuvent en être impactées entrainant plus facilement des troubles 
émotionnels et comportementaux. De plus, le contexte familial conditionne fortement la 
gestion des rendez-vous, notamment à travers la disponibilité du tuteur légal, son degré 
d’implication dans la santé générale et bucco-dentaire de l’enfant, la stabilité du foyer 
ainsi que la situation socio-économique (65,66). 

Par la suite, la motivation du patient ainsi que de son entourage participe au 
maintien d’une dent restaurée, par l’adhésion aux recommandations d’hygiène et de 
prévention, par la régularité du suivi et par l’accessibilité aux soins (67). 
 

2.2.4.4 Le corps soignant : Pédodontiste / Orthodontiste / 
Endodontiste / Pédiatre  

 

Ainsi, au-delà des seuls critères biologiques et cliniques, la disponibilité et le niveau 
de formation de l’équipe soignante constituent un facteur décisionnel à part entière dans 
l’orientation thérapeutique. 

Le pédodontiste est le professionnel le plus habilité pour évaluer la capacité d’un 
enfant à coopérer. Il est donc le plus à même de prendre la décision d’orienter l’enfant 
vers un endodontiste, praticien ayant les compétences et le plateau technique adaptés à 
la prise en charge des Dents Permanentes Immatures (DPI), ou plutôt vers une extraction 
si le traitement conservateur ne peut être réalisé. Les endodontistes ne sont que très peu 
formés à la gestion comportementale de l’enfant. De plus, le MEOPA, outil de gestion du 
comportement, est largement répandu chez les pédodontistes, et quasi inexistant dans 
les cabinets spécialisés en endodontie. 
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 De nombreux refus de prise en charge concernant cette jeune patientèle en 
découlent. Enfin, l’aspect financier (rentabilité du temps passé au fauteuil versus 
bénéfice) peut également être un frein (65). 

Cet article, relève également que la charge financière, dans la question du 
traitement endodontique, impacte directement la conservabilité de la dent. Les 
thérapeutiques endodontiques sont réalisées par des praticiens spécialistes avec des 
honoraires élevés et peu remboursés par les caisses d’assurances maladie. La patientèle 
rencontrant des difficultés financières contraint les praticiens à proposer davantage de 
thérapeutiques non conservatrices et plus invasives, telle que l’extraction (65). 

L’équipe pluridisciplinaire incluant l’orthodontiste requiert donc formations et 
connaissances, impactant la philosophie clinique. L’augmentation du besoin en praticiens 
formés contribue à réduire la disponibilité globale des professionnels de santé, cela se 
traduit par des délais de prise en charge allongés et un retard dans l’accès aux soins (61). 
S’ajoute la volonté variable de prendre en charge une population cible aux besoins 
spécifiques. La gestion en est complexe et nécessite une adaptation de la part des 
cabinets, qui ne cessent d’évaluer leur rentabilité, créant un problème de santé publique 
(68). 

La prise en charge d’une PMP atteinte s’inscrit donc dans un contexte 
organisationnel et humain, qui conditionne l’accès aux différentes options de traitement. 
 
  

L’ensemble de ces éléments souligne que la conservation d’une PMP atteinte 
d’une lésion est prioritaire, lorsqu’elle s’inscrit dans une analyse globale de la situation. 
Le pronostic des restaurations dépend donc à la fois des caractéristiques propres à la 
dent, du niveau de risque carieux du patient, des conditions biologiques de 
l’environnement buccal, ainsi que des facteurs liés au patient et à son suivi thérapeutique 
(6). 

L’évaluation conjointe de ces différents paramètres permet d’apprécier la 
probabilité de maintien à long terme de la dent restaurée, et d’adapter la prise en charge 
aux spécificités de chaque situation clinique. Dans ce cadre, il convient d’analyser les 
différentes thérapeutiques de conservation, leurs indications et leurs limites, afin d’en 
apprécier la pertinence au regard de chaque situation clinique. 
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2.3 Thérapeutiques conservatrices de la PMP : pronostics, avantages, 

inconvénients et limites   

 

Aujourd’hui, les thérapeutiques de conservation sont nombreuses offrant des 
possibilités de restauration adaptées et durables (6). Nous allons explorer les différentes 
options thérapeutiques en fonction du contexte clinique afin de proposer la prise en 
charge la plus appropriée et ainsi permettre la conservation de la PMP. 

L’examen radiographique rétrocoronaire orthocentré, en amont des évictions 
carieuses, objective l’atteinte pulpaire (cornes pulpaires, chambre et plancher pulpaire) 
ainsi que l’intégrité du parodonte. En complément de l’index PUFA et de la 
symptomatologie, nous déterminerons alors si le processus infectieux a débuté, et quelles 
en sont les complications pulpaires, afin d’en établir le diagnostic et les thérapeutiques 
adaptées (53).  

La maladie carieuse progresse en direction de la pulpe, provoquant alors son 
irritation puis son atteinte directe. Cette progression génère une succession de réactions 
du complexe pulpaire, d’abord par une inflammation réversible, puis irréversible. Le 
caractère inflammatoire persistant entrainera ensuite la nécrose. Les tissus alors non 
vivants ne possèdent plus de défenses face à l’entrée bactérienne : des infections sont 
possibles. Ainsi, à un instant donné, notre prise en charge peut se confronter à des 
situations cliniques variées, imposant une adaptation des choix thérapeutiques en 
conséquence. 
 

 

Il est important de contextualiser que, lors de son éruption, la PMP présente une 
édification radiculaire incomplète : il s’agit d’une dent au caractère immature, stade 8 de 
Nolla avec 2/3 de la racine formée (Figure 17). La Gaine Epithéliale d’Hertwig (GEH) induit 
l’édification radiculaire qui se poursuit durant 3 à 4 ans après l’éruption. Une fois la 
longueur radiculaire atteinte, la GEH se désintègre : il s’agit du stade 9 de Nolla qui 
présente un apex ouvert, laissant place au processus de formation de l’apex par le dépôt 
de cément secondaire : l’apexogénèse (69,70). 

L’immaturité de cette dent à son éruption présente quelques caractéristiques à 
prendre en compte lors de notre prise en charge. En effet, la dent présente un canal 
endodontique large, un paquet vasculo-nerveux immature et un apex ouvert. Lorsque la 
pulpe est irritée, les transmissions sensitives nerveuses sont alors diluées. De ce fait, la 
symptomatologie pulpaire chez l’enfant n’est pas systématiquement à l’image de la 
sévérité des lésions carieuses : elle en est plutôt minimisée.  

 

2.3.1 Dent permanente immature, définition et contexte  
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C’est la raison principale pour laquelle les lésions carieuses sur PMP sont souvent 
diagnostiquées tardivement. Aussi, les parois radiculaires délimitant ce paquet vasculo-
nerveux sont fines et fragiles avec des racines n’ayant pas atteint leur longueur maximale 
(70). 

Lorsqu’une dent est atteinte et que nous envisageons sa conservation sur l’arcade, 
la priorité établie par le gradient thérapeutique sera principalement de préserver la vitalité, 
au moins jusqu’à édification radiculaire complète et fermeture des apex. En effet, perdre 
la vitalité d’une dent immature engendre une édification inachevée, et donc sur le long 
terme, un pronostic très réservé : risque de fêlures et de fractures radiculaires du fait de 
la fragilité des parois, le but, par la préservation de la vitalité, même temporaire, étant de 
conserver une dent avec un potentiel d’édification et de cicatrisation. La vitalité représente 
un des défis majeurs de conservation (60).  

 
Les thérapeutiques pulpaires de la dent immature et mature sont détaillées par  

l’AAPD et l’EAPD (60) selon la sévérité d’atteinte pulpaire et complétées par le référentiel 
Dentisterie Restauratrice Endodontie (DRE) actualisé en 2025. Tout travail en regard du 
complexe pulpaire se doit d’être réalisé dans des conditions d’asepsie obtenues par la 
pose d’un champ opératoire étanche : la digue (60,71). 

 

 

Dans notre contexte d’atteinte profonde et précoce des PMP, les thérapeutiques 
conservatrices concernent le plus souvent des cas de pulpites réversibles, se définissant 
également par pulpites initiales, légères, modérées dans la nouvelle classification 
proposée dans le référentiel DRE (53). Ces thérapeutiques concernent également les 
pulpites irréversibles ne présentant aucun tissu nécrosé. Elles s’appliquent sur dent 
immature ou mature. 

L’éviction du tissu carieux est réalisée par un curetage sélectif, avec ou sans résidu 
de dentine affectée laissée volontairement en regard de la pulpe. Nous évaluerons un 
paramètre décisif : présence d’une exposition pulpaire ou non. L’objectif final en sera 
d’obtenir la formation d’un pont de dentine tertiaire, en regard de la pulpe afin de la 
protéger (53). 
 

 

 

 

 

2.3.2 Thérapeutiques pulpaires conservatrices  
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2.3.2.1  Pulpe saine sans exposition : coiffage indirect de la 
pulpe 

 

La thérapeutique qui s’ensuit est donc le coiffage indirect à la suite d’une éviction 
carieuse n’exposant pas la pulpe. 

Les matériaux de reconstitution type résine composite présentent, par leur 
protocole, des procédures irritantes pour le complexe pulpaire : mordançage, adhésif. Il 
faut alors, en amont de la restauration, appliquer une couche de matériau de protection 
en regard de la pulpe qui stimulera la reminéralisation de la dentine affectée et assurera 
la protection pulpaire : il s’agit du coiffage indirect (72). 

L’utilisation du Ciment Verre Ionomère (CVI) est largement répandue. Ce matériau 
est donc appliqué afin de réduire l’irritation pulpaire qui pourrait provoquer, à la suite des 
restaurations, des réactions telles que la pulpite irréversible jusqu’à la nécrose. Le CVI a 
longtemps été largement utilisé dans les techniques de coiffage pulpaire indirect en raison 
de ses propriétés adhésives et de sa libération de fluor. Toutefois, les recommandations 
actuelles ne désignent pas de matériau comme référence absolue, le succès reposant 
principalement sur la qualité du scellement coronaire et le contrôle de la charge 
bactérienne par une stratégie d’excavation adéquate (72).    

Après la prise du matériau de protection, une restauration étanche standard 
provisoire ou d’usage est réalisée. 
 

2.3.2.2 Pulpe saine avec exposition : coiffage direct de la pulpe 
 

Dans ce cas-ci, après étude de la radiographie et début du curetage sélectif, 
l’exposition pulpaire est inévitable. Nous procèdons alors à l’éviction de toute la dentine 
cariée afin de créer un environnement le plus sain possible en regard de la pulpe, Figure 
9. La pulpe doit être initialement saine, sans signe d’infection et avec une inflammation 
légère à modérée. Ces éléments contribuent à la réussite de la mise en place du protocole 
et à la conservation d’une pulpe vitale saine asymptomatique (53,72). 
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Figure 9 : Patiente de 8 ans, vue clinique de la 46 atteinte de MIH après l'élimination de la carie montrant l'exposition de la pulpe 
(trait rouge) (71) 

 

 

Figure 10 : Radiographie de contrôle après coiffage pulpaire direct avec de la biodentine (71) 

Le critère de succès est la vitalité saine de la pulpe. Avec l’utilisation de MTA ou de 
biodentine, les taux de réussite s’élèvent à plus de 90% (91 et 95%). Ces résultats sont 
réduits lors de l’utilisation d’hydroxyde de calcium (74%) (53). 

Les résultats diminuent fortement en cas de contamination bactérienne, 
d’inflammation pulpaire avancée et d’un délai entre exposition et traitement. 
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Ces techniques apparaissent hautement dépendantes du contexte clinique : 
 

• Diagnostic pulpaire souvent imprécis (réversibilité vs irréversibilité, lié à l’obtention 
de l’hémostase dans le délai imparti) ; 

• Difficulté à obtenir une étanchéité parfaite (pose de la digue) ; 
• Dépendance à la restauration coronaire immédiate (étanche ou non) ; 

 
Ce sont des thérapeutiques peu invasives en pratique mais extrêmement sensibles 

aux conditions opératoires, dépendantes alors du diagnostic et de la bonne mise en place 
de la procédure. 

Il existe deux échecs possibles liés au coiffage pulpaire indirect et direct :  
 

- Douleurs post opératoires témoignant d’une pulpe inflammatoire 
- Mise en évidence d’une ou plusieurs lésions apicales lors d’une radiographie de 

contrôle, témoignant d’une nécrose pulpaire  
 

Dans les deux cas, la pulpe n’est pas saine et la thérapeutique a échoué. 
 

2.3.2.3 Tissu pulpaire inflammatoire : Pulpotomie partielle ou 
camérale  

 

Lorsque l’hémostase n’est pas obtenue suffisamment rapidement (dans un délai 
inférieur à 5 minutes) pour le coiffage pulpaire direct ou que nous nous trouvons dans un 
cas de pulpites modérées à sévères, il faut procéder à une pulpotomie partielle ou 
camérale. Le but principal est d’éliminer la partie du tissu pulpaire compromis tout en 
préservant le reste de la vitalité pulpaire afin de maintenir le processus d’apexogenèse 
(53,71). 

Les taux de succès, sur dents matures et immatures, s’élèvent à plus de 90 % sur 
un suivi de 36 mois pour des diagnostics de pulpites irréversibles posés (53). Les échecs 
et limites possibles liés à la pulpotomie partielle ou camérale sont les mêmes que pour le 
coiffage pulpaire directe.   
 

Ces thérapeutiques concernent les dents présentant une pulpe partiellement ou 
totalement saine, que la dent soit immature ou mature. Dans le cas des Dents 
Permanentes Immatures (DPI), elles permettent le maintien du processus d’apexogenèse 
biologique car la pulpe reste vivante. Cependant, dès la présence de tissu complètement 
nécrosé, les thérapeutiques deviennent différentes. Nous distinguons alors deux prises 
en charge : celles concernant les DPI et celle pour les Dents Permanentes Matures 
(DPM).  
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Pour les DPI, il est possible d’espérer retrouver une vitalité avec la 
revascularisation ou la fermeture des apex lors d’une procédure d’apexification. Pour les 
DPM, quant à elles, il s’agira du traitement endodontique conventionnel. 
 

 

Lorsque le caractère de l’inflammation pulpaire est totalement irréversible 
(hémostase impossible à contrôler en moins de 5 min malgré la pulpotomie) ou que le 
processus infectieux a débuté : la vitalité de la dent est compromise. Les thérapeutiques 
de traitement vont donc être différentes, puisque pour les DPI, le processus d’édification 
radiculaire sera interrompu et l’apexogenèse inachevée. La Société Européenne 
d’Endodontie (ESE) indique que le traitement endodontique conventionnel ne peut être 
réalisé et le pronostic à long terme est plus incertain dû à la fragilité radiculaire de la DPI. 
Les thérapeutiques vont être alors : la revascularisation appelée également procédures 
endodontiques régénératives (afin d’obtenir une nouvelle vitalité) ou la technique 
d’apexification (53). 

 La prise en charge d’une dent permanente immature nécrosée est l’un des 
traitements les plus complexes en endodontie par sa difficulté de réalisation et son 
pronostic incertain (75). Les taux de succès rapportés sont d'environ 50 % lorsque la 
nécrose pulpaire est dû à une carie dentaire et peuvent chuter à 36 % après 3 ans de 
suivi (76). 

 

2.3.3.1  La technique de revascularisation 
 

Lorsque le processus d’apexogenèse est interrompu à la suite d’une nécrose, il est 
possible de regénérer la vitalité pulpaire afin de relancer le processus biologique 
d’apexogenèse : il s’agit de la revascularisation. Cette technique consiste, dans un 
premier temps, en la désinfection rigoureuse du système canalaire associée à une 
instrumentation minimale afin de préserver les fines parois radiculaires. Ensuite, une sur–
instrumentation permet une induction contrôlée d’un saignement apical, stimulant alors 
l’apport d’un caillot sanguin riche en cellules souches et en facteurs de croissance, 
indispensables à la poursuite du développement radiculaire. Toutefois, bien que cette 
procédure favorise significativement l’épaississement des parois dentinaires radiculaires 
et la fermeture apicale, elle ne permet pas la restauration de la vitalité pulpaire camérale, 
en raison du scellement des orifices canalaires par un biomatériau tel que le MTA, Figure 
11. Elles présentent un taux de succès de 75% mais avec une variabilité importante 
concernant le développement radiculaire. 

2.3.3 Dent nécrosée immature, techniques de traitement selon les 
recommandations de l’AAPD et de l’ESE (65,67) 
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 Les conclusions biologiques en sont prometteuses mais peu prédictibles : l’application 
du protocole, ainsi que le contexte général du patient influencent alors directement la 
réussite de cette procédure, pouvant se traduire par un échec infectieux (77,78). 

 

Figure 11 :Technique de revascularisation sur une fillette de 7 ans présentant une 46 nécrosée (78) 

 

 

2.3.3.2 La technique d’apexification par un bouchon apical 
 

Lorsque la vitalité de la dent ne peut être retrouvée, la réalisation du traitement 
endodontique est inévitable. Sur DPI, il faut réaliser un bouchon de MTA ou de Biodentine 
dans la partie apicale de la racine afin de former ce qui ressemblerai le plus à une 
constriction apicale. Dans un second temps, afin de laisser le temps de prise nécessaire 
au matériau de MTA, l’obturation du reste des racines est réalisée au ciment 
endodontique de manière conventionnel, Figure 12. Il peut également être appliqué du 
MTA le long des parois radiculaires pour les consolider lorsqu’elles sont trop frêles 
(60,75).  
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Figure 12 : Traitement endodontique sur la 47 d’un patient de 9 ans, avec mise en place d’un bouchon de MTA (75) 

Préopératoire. (b) et (c) Détermination de la longueur de travail. (d) Obturation apicale en MTA de 4 à 5 
mm d'épaisseur. (e) Obturation finale. (f) Après une réévaluation à 8 mois, la continuité de la lamina dura 

et la largeur constante de l'espace du ligament parodontal suggèrent la cicatrisation de la lésion péri 
apicale (75) 

 

La technique d’apexification au MTA présente un taux de succès de 80% permettant 
ainsi d’obtenir une guérison fiable. Cependant, le MTA n’induit pas suffisamment le 
développement radiculaire. Persistent alors des racines courtes et fines, exposant la dent 
à des risques de fracture importants sur le long terme. Le MTA ne permet donc pas de 
favoriser un bon pronostic biomécanique (77). 
 

Ces thérapeutiques présentent des difficultés de réalisation. Elles sont très souvent 
réalisées par des spécialistes de l’endodontie. L’accessibilité n’est pas facilitée (dent 
postérieure,petite ouverture buccale) et l’application du MTA/Biodentine n’est pas 
évidente (manipulation délicate du fait de sa consistance). Elle requiert un contrôle optimal 
de l’humidité, ainsi que la mise en place d’une restauration parfaitement étanche (75).  
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Il concerne les dents permanentes matures nécrosées. Malgré un taux de succès 
élevé, le TE compromet l'intégrité structurale et fonctionnelle du complexe dentine-pulpe. 
Le succès est multifactoriel et non garanti sur le long terme. 

Les conditions défavorables générales susceptibles de compromettre le succès 
d’un traitement endodontique de la dent nécrosée sont :  

 
Facteurs anatomiques et dentaires 
 

• Tissu de soutien radiculaire insuffisant, compromettant la reconstitution corono-
radiculaire ; 

• Anatomie radiculaire complexe limitant l’accès au système canalaire ou aux trajets 
fistuleux (courbures, isthmes, MV2) ; 

• Destruction coronaire majeure rendant difficile, voire impossible, la réalisation 
d’une cavité d’accès adaptée ; 

Ces facteurs se confrontent aux lésions profondes, et également aux dents présentant 
des défauts de structure (MIH). 
 
Facteurs restaurateurs 
 

• Impossibilité d’assurer une restauration coronaire étanche et durable ; 
• Difficulté à garantir une isolation efficace du champ opératoire (contrôle de 

l’humidité insuffisant) ; 
 

Facteurs infectieux 
 

• Infection persistante ou non maîtrisée ; 
• Évolution vers une lyse radiculaire compromettant le pronostic de la dent ; 

 
Facteurs liés au patient  

• Coopération insuffisante, en particulier chez l’enfant, rendant difficile la réalisation 
de procédures longues et techniques ; 

• Observance et suivi thérapeutique impossible face au contexte social ; 

Facteurs liés au praticien 

• Manque de formation ou d’expérience dans les techniques endodontiques ; 
• Manque de praticien disponible ; 

2.3.4 Traitement endodontique conventionnel (TE) (53) 
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Les thérapeutiques pulpaires et endodontiques sont donc en faveur de la préservation 
de la dent sur l’arcade et nécessitent d’être mises en place dans le cadre d’un plan 
thérapeutique établi sur le long terme. 

Ces thérapeutiques offrent globalement des taux de succès élevés dans la littérature 
(53). Toutefois, ces résultats doivent être interprétés avec prudence car ils reposent sur 
des conditions opératoires optimales rarement réunies en pratique clinique : ils ne 
dépendent pas seulement de la technique utilisée. La forte sensibilité à de nombreux 
paramètres biologiques, techniques et restaurateurs rend ces traitements complexes et 
incertains. 

Dans notre population sélectionnée et malheureusement la plus fréquemment 
rencontrée, il y a régulièrement confrontation entre ces facteurs. Il est donc judicieux de 
se poser la question de la réussite à long terme de ces procédures et de faciliter la prise 
en charge tant sur le plan thérapeutique qu’émotionnel de l’enfant. 

 
 
Indépendamment de la gravité de l’atteinte pulpaire, le critère de restauration est établi 

peu importe la thérapeutique choisie puisque les thérapeutiques pulpaires ne sont 
durables que si les restaurations sont étanches et résistantes. De plus, pour le retour 
d’une occlusion stable et d’une croissance normale, la restauration coronaire doit pouvoir 
rétablir les propriétés mécaniques et fonctionnelles de la dent. La restauration des 
molaires permanentes chez l’enfant représente alors un défi majeur (49). 
 

 

 

L’examen clinique de la dent permet d’objectiver la sévérité d’atteinte des lésions. 
Les lésions carieuses modérées et sévères classées ICDAS 4, 5 et 6 décrivent une 
atteinte dentinaire plus ou moins profonde ainsi qu’une perte coronaire associée (79). Ces 
éléments vont entrer en jeu dans la décision clinique puisqu’ils constituent le degré de 
restauration à prévoir ainsi que les chances de préserver la dent sur l’arcade (6). De plus, 
suivant la thérapeutique endodontique choisie la préparation de la cavité d’accès aux 
canaux peut conduire à un délabrement coronaire plus important encore.  
Le choix de la restauration réside alors sur le respect du gradient thérapeutique (6). 

 

 

 

 

2.3.5 Techniques de restauration coronaire  
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2.3.5.1 Techniques mini invasives  
 

Pour la prise en charge opératoire, il faut débuter par l’éviction des tissus carieux en 
préservant le maximum de tissus sains restaurables. Cependant, se contenter de la 
surface coronaire saine résiduelle est différent de considérer les surfaces saines qui 
supporteront les forces mécaniques auxquelles sera exposée la dent. Souvent, la surface 
saine est supérieure à la surface réellement restaurable. Certaines parois restantes sont 
fines et fragiles et ne sont pas à préserver. Dans le cas contraire, nous nous exposons à 
des risques de fracture dans le temps. Aussi, l’éviction à minima en regard de la pulpe 
peut nécessiter une seconde intervention à plusieurs mois d’intervalle et donc se dérouler 
en deux étapes (stepwise) afin d’envisager la reminéralisation de la dentine profonde 
atteinte (6,80). 

 

2.3.5.2 Techniques conventionnelles 
 

 

Figure 13 : Facteurs influençant la durabilité des résines composites de restaurations (81) 

Les matériaux de restaurations directes, type résine composite, présentent 
plusieurs avantages avec en priorité la préservation tissulaire. Cependant, ils sont 
confrontés à des limites d’utilisation à ne pas négliger dans notre prise en charge puisque 
plusieurs paramètres impactent la durabilité de ces derniers (Figure 13).  
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Premièrement, l’état bucco-dentaire : un milieu cariogène ne sera pas favorable à 
l’utilisation de résines telles que celles en composite. De plus, les caries secondaires sur 
dents traitées au Ciment Verre Ionomère (CVI) sont la principale raison d’échec de 
retraitement. Le microbiote buccal étant contaminé, les bactéries vont tendre à s’infiltrer 
à travers les joints de restaurations risquant ainsi de compromettre l’intégrité du soin et le 
potentiel de cicatrisation de la dent (81). 

Nous pouvons ajouter que les matériaux insérés en phase plastique présentent 
des limites mécaniques. Selon l’étendue de la restauration, sa position, les contacts avec 
les dents adjacentes et controlatérales les forces appliquées seront plus ou moins 
importantes. Cependant, les résines ne sont pas suffisamment résistantes pour supporter 
les charges occlusales de ce type de surfaces dentaires, d’autant plus si le patient 
présente des parafonctions (80,81). 
 

Concernant les restaurations prothétiques type onlay, overlay, endocouronne ou 
encore couronne, elles ne sont que rarement envisageables au vu du jeune âge du patient 
au moment de la prise en charge. Les molaires atteintes sont parfois encore en éruption 
et présentent, de ce fait, des limites infra-gingivales. La restauration prothétique 
immédiate est alors compromise. Seuls les onlays en composite pourront être adaptés au 
développement occlusal de l’enfant. L’arcade étant en pleine croissance, les solutions 
coronaires définitives doivent donc être envisagées à la fin de la croissance quand les 
tissus et l’occlusion seront stabilisés. Aussi, une couronne prothétique pourrait entraver 
l’éruption de la deuxième prémolaire ou de la deuxième molaire. Ainsi, l’instabilité 
occlusale du jeune enfant crée un environnement évolutif retardant la réalisation des 
restaurations prothétiques définitives (80). 

Il existe également des stratégies temporaires. Par exemple, l’ITR (Interim 
Therapeutic Restoration) décrite par l’AAPD, est réalisée après éviction de la carie sans 
exposition pulpaire. Est alors appliqué un matériau adhésif de restauration type CVI. 
Lorsque la cavité est peu rétentive, le scellement d’une Coiffe Pédodontique Préformée 
(CPP) à l’aide de CVI est préférable (60). Cette technique, Figure 14, se rapprochant de 
la technique de HALL, est intéressante quand la dent est en cours d’éruption, que les 
limites sont infra gingivales ou que l’enfant est peu coopérant. Elle permet de temporiser 
et différer la prise en charge. C’est une solution intéressante s’il est nécessaire d’attendre 
une amélioration de la coopération de l’enfant ou d’envisager une thérapeutique 
d’avulsion plus tardive (60,80,82). 

Le rapport publié par l’HAS en décembre 2025, sur ce type de procédure sur dents 
permanentes, témoigne d’une légère différence dans le taux de réussite plutôt en faveur 
des techniques de soins restaurateurs conventionnels. De plus, l’ITR est contre indiqué 
pour les dents présentant des lésions symptomatiques ou avec proximité pulpaire. La 
fenêtre d’utilisation pour les lésions avancées ICDAS 4, 5 et 6 est alors étroite mais est 
toujours à étudier  selon le contexte général et surtout dans le cadre du plan thérapeutique 
global (83). 

(CC BY-NC-ND 4.0) HANIFI



 

 56 

 

 

Figure 14 : Enfant de 9 ans bénéficiant de CPP, en attendant l’évolution des deuxièmes molaires permanentes pour extraire les 
PMP (82) 

 
Dans cette perspective, les données issues de la littérature récente permettent 

d’appréhender plus précisément les limites associées aux thérapeutiques restauratrices. 
Communité Health Research publie une étude menée sur quatre ans, portant sur 

plus de 14 millions d’obturations dentaires, lesquelles présentent un taux de survie/succès 
variant entre 55,8 % et 74,8 % (88). Ainsi, le succès des restaurations s’évalue notamment 
à travers leur longévité, particulièrement chez une population jeune. Or, la répétition des 
soins s’avère souvent limitée, dans la mesure où elle peut altérer la coopération de 
l’enfant. De plus, dans le cadre des prises en charge sous sédation, les possibilités de 
réintervention demeurent restreintes (84).  
  Aussi, la réussite à long terme des thérapeutiques pulpaires ne peut être dissociée 
de la qualité de la restauration coronaire, véritable maillon faible de la chaîne 
thérapeutique. Ainsi, malgré les avancées de l’endodontie moderne et des techniques de 
restauration, certaines situations cliniques justifient de reconsidérer l’extraction comme 
une option thérapeutique, parfois plus prévisible à long terme. 
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2.3.5.3 Cas particulier des restaurations MIH modérée et 
sévère  

 

Comme décrit dans la partie 1, la MIH est une maladie systémique caractérisée 
par un défaut de minéralisation de l’émail de la première molaire permanente. 

L’émail hypominéralisé ne joue pas son rôle protecteur vis-à-vis de la dentine et 
donc de la pulpe. Les agressions thermiques, chimiques et physiques ont plus de 
conséquences sur la dent atteinte de MIH étant donné que l’émail poreux laisse accès 
aux tubulis dentinaires (qui sont pour la MIH plus larges). La dent présente un terrain plus 
favorable au développement agressif des caries. Cliniquement, ces différentes agressions 
se répercuteront par une inflammation pulpaire chronique (85). 

Cette douleur chronique se traduit par une hypersensibilité perturbant les activités 
du quotidien (hygiène bucco-dentaire, alimentation) et, par la suite, il peut en résulter des 
perturbations psychologiques et émotionnelles, Figure 15. L’enfant développe à terme 
une certaine appréhension au fur et à mesure des rendez-vous. Le risque est donc de 
perdre sa coopération, d’autant plus que, cette patientèle a déjà une fréquence de visites 
plus importante et subit généralement des actes invasifs pour son jeune âge (85). 

L’anxiété développée participe également à l’échec anesthésique. En effet, la 
douleur est anticipée et la perception de celle-ci est augmentée. Avant tout, c’est 
l’inflammation subclinique chronique qui est responsable de l’échec du silence opératoire. 
Elle provoque une affluence plus importante des cellules immunitaires au niveau pulpaire 
et donc une résistance aux techniques anesthésiantes traditionnelles (85,86). 

 

Figure 15 : Impacts au quotidien de l’hypersensibilité dentinaire des personnes atteintes de MIH (85) 
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L’émail plus poreux et friable compromet la restauration de la dent. Il est difficile 
pour le praticien d’établir les limites marginales de la préparation dans un souci 
d’économie tissulaire. 
 Il convient de préserver un émail ne compromettant pas l’étanchéité des restaurations et 
peu exposé aux risques de fracture. Il n’est pas évident d’apprécier ces critères en clinique 
au vu de l’opacité et la dureté de l’émail hypominéralisé (peu de différence avec un émail 
carié). De plus, la qualité de l’émail diminue les qualités d’adhésion des différents 
matériaux. Ces difficultés de restauration en technique directe peuvent amener le 
praticien à préférer la pose d’une CPP en  temporisation d’une avulsion ou d’une 
restauration plus durable lorsque la coopération s’améliore (60). 

L’EAPD nous décrit, dans la Figure 16, le gradient thérapeutique de gestions des 
MIH selon l’atteinte. La décision d’extraction lors d’atteintes sévères fait pleinement partie 
des thérapeutiques de prise en charge.  

Les tentatives répétées d’anesthésie et de soins conservateurs peu prédictibles 
sont des échecs thérapeutiques détériorant peu à peu la relation soignant/enfant et qui, 
d’autant plus, ne mènent pas systématiquement à une réussite du traitement (26). 

Ainsi, les restaurations des PMP atteintes de MIH présentent des taux d’échec très 
variables et supérieurs aux dents saines, traduisant une faible prédictibilité clinique et une 
nécessité fréquente de reprises thérapeutiques. L’étude des taux d’échecs de 
restaurations sur une année de suivi nous rapporte que les CVI présentent un taux de 
d’échecs de 20%. Quant aux résines composites, il varie entre 13 et 32% (87). 

 
 Pour conclure concernant la gestion de la MIH, dans certaines situations cliniques, 

notamment en cas d’atteinte sévère associée à une mauvaise coopération ou à un 
contexte à risque, l’acharnement thérapeutique conservateur peut apparaître moins 
pertinent qu’une avulsion raisonnée, permettant une prise en charge plus prévisible et 
durable. 

 

Figure 16 : EAPD gestion des MIH (26) 
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La conservation d’une dent, en particulier en odontologie pédiatrique, impose une 
prise en charge rigoureuse dont les limites doivent être intégrées dans la décision 
thérapeutique, notamment face à l’alternative extractive. En effet, les soins conservateurs, 
dont le pronostic est incertain, ne doivent pas être systématiquement privilégiés, surtout 
lorsque la possibilité de réintervention est limitée et que l’expérience de soins risque d’être 
négativement vécue par l’enfant. 

La réussite du traitement dépend fortement de la coopération du patient et de la 
capacité du praticien à anticiper sa faisabilité jusqu’à son terme. Cette prise en charge 
implique également un suivi régulier et contraignant (contrôles cliniques, radiographies, 
tests de sensibilité), souvent difficile à maintenir chez des populations à risque, avec des 
rendez-vous multiples pouvant entraîner fatigue, baisse d’observance et échec du 
traitement. Enfin, la répétition des soins ou des échecs peut altérer la relation de confiance 
avec l’enfant et les parents, avec un risque de vécu négatif, voire d’acharnement 
thérapeutique. Ces éléments doivent donc conduire à une évaluation prudente du rapport 
bénéfice/contraintes dans le choix entre conservation pertinente et extraction. 
 

 

Malgré les progrès considérables des thérapeutiques conservatrices permettant 
aujourd’hui d’envisager le maintien des PMP sévèrement atteintes, la décision clinique ne 
peut reposer uniquement sur la faisabilité technique du traitement. 

En pratique quotidienne, le chirurgien-dentiste exerce fréquemment dans des 
contextes sociaux, comportementaux et sanitaires complexes pouvant compromettre le 
pronostic à long terme d’une dent pourtant conservable sur le plan biologique. Ces mêmes 
facteurs sont, comme étudiés dans la partie 1, à l’origine même des lésions carieuses et 
impactent directement la thérapeutique de soin envisagée ainsi que son pronostic. 

 Se pose alors la question : « La complexité technique est-elle compatible avec l’âge 
et le contexte ? ». L’objectif est ainsi de démontrer que, dans certaines situations 
cliniques, la complexité des approches conservatrices peut être en inadéquation avec le 
contexte, et que l’extraction peut alors s’inscrire comme une option thérapeutique 
cohérente, visant à simplifier le parcours de soins. 

Il devient alors nécessaire d’intégrer ces réalités extra-cliniques dans le processus 
décisionnel et de reconsidérer la place de l’extraction comme option thérapeutique 
raisonnée. 
 

2.3.6 Les limites 
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3 Avulsion précoce des Premières Molaires Permanentes (PMP) : 
une approche interceptive de réhabilitation de l’arcade  

 

L’avulsion est la dernière solution du gradient thérapeutique. Elle est souvent 
envisagée lorsque le pronostic de conserver la dent fonctionnelle sur l’arcade est nul, et 
trop souvent caractérisée comme un échec dans la prise en charge. Angle considérait 
l’avulsion comme une mutilation et fut l’un des plus farouches conservateurs (47). 
Elle est perçue comme un geste assez traumatique pour les patients. De plus, l’avulsion 
d’une molaire délabrée peut compliquer l’acte chirurgical. Il peut être judicieux d’avoir 
recours à des moyens médicamenteux de gestion de l’anxiété de l’enfant ou encore à une 
anesthésie générale afin de ne pas le traumatiser dans le reste de sa prise en charge à 
long terme. 

Dans le cadre de cette thèse, l’enjeu principal repose sur l’indication d’avulsion 
d’une dent avant même d’atteindre le seuil de non-conservabilité sur l’arcade, notamment 
dans une logique de prise en charge anticipée et interceptive. Ainsi deux grandes 
situations cliniques peuvent conduire à envisager l’avulsion : d’une part, les dents déjà 
sévèrement compromises sur le plan tissulaire et fonctionnel ; d’autre part, des PMP 
présentant des atteintes profondes dans un contexte global défavorable, où le maintien 
sur l’arcade apparaît peu pérenne à moyen ou long terme. La première catégorie s’inscrit 
lorsque les thérapeutiques de conservation précédentes mènent à l’échec (partie 2.3). 
Pour la seconde catégorie, il s’agira d’une anticipation de l’issue défavorable des 
thérapeutiques de conservation ou bien alors une mise en place tout simplement 
impossible de thérapeutiques conservatrices. 

 
Dans ces situations, l’extraction ne constitue pas une finalité en soi mais le point 

de départ d’une stratégie de réhabilitation interceptive, pouvant reposer principalement 
sur la fermeture spontanée des espaces ou, dans des cas sélectionnés, sur des 
alternatives telles que l’autotransplantation dentaire. 

Dans les cas favorables, cette stratégie permet d’obtenir une fermeture spontanée 
des espaces par mésialisation des DMP, voire à plus long terme une participation des 
troisièmes molaires à l’équilibre de l’arcade. L’objectif est ainsi de tendre vers une arcade 
fonctionnelle, stable et assainie, limitant le recours à des restaurations répétées au cours 
de la vie (54,55,82,88–92) 

D’autre part, l’autotransplantation dentaire constitue une alternative thérapeutique 
biologique à la fermeture spontanée des espaces après avulsion des PMP, dans des 
situations sélectionnées. Elle consiste à transposer, dans la majorité des cas, une 
troisième molaire immature vers le site receveur de la PMP extraite. Le succès de cette 
technique repose sur des conditions favorables : un stade de développement radiculaire 
Nolla 7 ou 8 de la troisième molaire permettant la revascularisation pulpaire, une avulsion 
atraumatique préservant le ligament parodontal, un temps extra-alvéolaire minimal, ainsi 
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qu’un site receveur sain et adapté en volume. Les indications concernent, de préférence, 
les patients jeunes lorsque la fermeture spontanée est compromise, et en présence d’un 
germe de la troisième molaire. Ainsi, cette technique sera souvent proposée en seconde 
intention lorsque les conditions de mésialisation spontanée de la 7 ne sont pas réunies 
(93). Les données récentes de la littérature rapportent des taux de survie élevés sous 
réserve du respect de ces conditions. Toutefois, cette technique reste opérateur-
dépendante et expose à certaines complications, notamment la résorption radiculaire, 
l’ankylose ou l’échec de revascularisation pulpaire, pouvant nécessiter un traitement 
endodontique secondaire. Par ailleurs, elle ne dispense pas toujours d’un traitement 
orthodontique complémentaire pour assurer l’intégration fonctionnelle de la dent 
transplantée (93). 

Ainsi, contrairement à la fermeture spontanée des espaces, qui repose sur les 
capacités naturelles de croissance et de migration dentaire dans une logique interceptive, 
l’autotransplantation s’inscrit dans une démarche plus interventionnelle, avec des 
indications différentes mais permettant, dans certains cas, de restaurer une unité dentaire 
fonctionnelle. Ces deux approches répondent donc à des logiques différentes et 
complémentaires, avec des niveaux de prédictibilité et des contraintes thérapeutiques 
distincts.  

 
 
À l’inverse des thérapeutiques conservatrices, l’avulsion ne présente pas de 

contre-indications absolues, mais elle nécessite une évaluation rigoureuse du contexte 
médical et technique. Le pronostic dépend de multiples facteurs liés aux conditions de 
prise en charge, pouvant justifier un environnement hospitalier dans les situations 
chirurgicales complexes (94). La réalisation de gestes atraumatiques adaptés et la prise 
en compte du risque infectieux, pouvant conduire à une antibioprophylaxie ciblée selon 
les recommandations HAS, constituent également des éléments essentiels de la conduite 
thérapeutique (95). 
  Dans les populations à risque, caractérisées par un suivi irrégulier et un diagnostic 
souvent tardif, ces contraintes peuvent constituer un argument en faveur d’une avulsion 
anticipée des PMP. En effet, retarder la prise en charge expose à une aggravation des 
lésions et à des traitements plus complexes. Ainsi, une intervention précoce, réalisée 
dans des conditions maîtrisées, permet un geste unique, avant la dégradation du 
pronostic ou de la coopération de l’enfant, tout en limitant la répétition des actes, 
notamment en cas de prise en charge au bloc opératoire. L’étude des différents facteurs 
permet de prioriser, ou non, la mésialisation spontanée de la DMP. Dans les cas où cette 
mésialisation devient moins favorable, il est nécessaire de temporiser jusqu’à l’analyse 
de la présence des troisièmes molaires et de leur stade de Nolla. Ces situations nous 
conduisent à considérer la protraction des DMP par minivis, ou à considérer 
l’autotransplantation plus tardivement.  
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Au-delà de la simplification immédiate de la prise en charge, l’avulsion précoce des 
PMP répond à un objectif thérapeutique plus global. Elle ne vise pas uniquement à traiter 
une dent compromise, mais à réorienter le développement de l’arcade dentaire dans son 
ensemble. 

Cette approche peut être interprétée comme une forme de « réinitialisation » du 
contexte bucco-dentaire, en particulier chez des patients à risque carieux élevé, pour 
lesquels la conservation de dents fortement compromises s’inscrit souvent dans un cycle 
de soins prolongé et peu pérenne. En favorisant une réorganisation naturelle de l’arcade, 
elle permet, dans certains cas, de simplifier le parcours de soins et d’améliorer le pronostic 
à long terme. Il ne faudra pas négliger le contrôle du RCI malgré cette réinitialisation car 
un RCI non contrôlé à une atteinte carieuse de la DMP. 
Toutefois, ces bénéfices ne peuvent être obtenus qu’au prix d’une sélection rigoureuse 
des indications et d’une planification précise, intégrant les facteurs de croissance, le 
timing d’intervention et le contexte orthodontique.  
 
 

3.1 Dans quelles situations clés se posent la question de l’avulsion 

 

Dans certaines situations cliniques, la question de l’avulsion des PMP peut se 
poser précocement, avant même d’atteindre un stade strict de non-conservabilité. Cette 
réflexion s’inscrit dans une approche thérapeutique globale, intégrant non seulement l’état 
de la dent, mais également son pronostic à long terme et son impact sur l’équilibre de 
l’arcade. 

Ainsi, le « profil type » d’une indication d’avulsion ne correspond pas uniquement 
à une dent irrécupérable, mais plutôt à une situation dans laquelle la conservation 
apparaît soit vouée à l’échec, soit potentiellement délétère pour le patient. Deux logiques 
principales peuvent alors être distinguées : d’une part, l’échec des thérapeutiques 
conservatrices lorsque les limites restauratrices et endodontiques sont atteintes ; d’autre 
part, l’existence d’étiologie non gérable rendant le pronostic défavorable, même en 
présence de traitements techniquement réalisables. 

Dans ce contexte, l’avulsion ne doit plus être envisagée comme un échec 
thérapeutique lorsque le maintien compromet l’équilibre global, mais comme une 
alternative stratégique, visant à préserver l’équilibre fonctionnel et biologique de l’arcade 
à long terme. 
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L’évaluation à long terme des PMP compromises repose principalement sur la 
pérennité des thérapeutiques restauratrices et sur le maintien de l’intégrité du complexe 
endodontique. 

Une destruction coronaire importante, qu’elle soit liée à une carie étendue, à une 
atteinte sévère MIH et/ou à la réalisation d’une cavité d’accès endodontique, compromet 
significativement la restaurabilité de la dent à long terme. La réussite des traitements 
restaurateurs repose sur plusieurs critères essentiels : la continuité du joint permettant 
l’obtention d’une étanchéité marginale durable ; le maintien d’une anatomie occlusale 
fonctionnelle, respectant l’occlusion avec la dent antagoniste ; la présence de points de 
contact interproximaux équilibrés ; ainsi que l’absence de récidive carieuse (96). 

Lorsque ces critères font défaut, des complications, qu’elles soient prothétiques ou 
non, apparaissent. En cas d’échec d’une restauration composite, une reprise par la même 
technique peut, dans un premier temps, être envisagée. Toutefois, en cas de nouvel 
échec, il devient nécessaire de recourir à des thérapeutiques plus invasives, s’inscrivant 
dans un gradient thérapeutique croissant, telles que les restaurations coronaires 
prothétiques de type onlay ou couronne. Par ailleurs, le pronostic des restaurations est 
étroitement corrélé à l’étendue de la perte tissulaire : le taux de survie à 7 ans est estimé 
à 90 % pour une restauration une face, 80 % pour deux faces, et chute à environ 60 % 
pour les restaurations intéressant trois faces (96). 

L’échec des thérapeutiques restauratrices induit un risque de dissémination 
bactérienne, exposant la dent à des complications pulpaires. Dans ce contexte, un 
traitement endodontique initial, voire un retraitement (orthograde ou chirurgical), peut être 
indiqué (55). Néanmoins, chez l’enfant, le taux de succès concernant les traitements 
endodontiques reste variable. Il est réduit lorsqu’il concerne une dent nécrosée. Selon les 
critères de réussite définis par l’ESE, un traitement endodontique est considéré comme 
satisfaisant en l’absence de signes cliniques ou radiologiques d’infection, avec une 
obturation canalaire de qualité et un espace ligamentaire parodontal normal (96). 

Ainsi, la dent entre précocement et à vie dans ce que nous pouvons qualifier du « 
cycle restaurateur », caractérisé par la succession de réinterventions de complexité 
croissante. Ce cycle, souvent accéléré dans un contexte de risque carieux élevé, aboutit 
en fin de gradient thérapeutique à une avulsion. Celle-ci, lorsqu’elle survient à l’âge adulte, 
implique fréquemment le recours à une réhabilitation implantaire afin de préserver les 
fonctions masticatoires et l’intégrité de l’os alvéolaire. (55,88). D’autre part, lorsqu’elle 
survient à un âge précoce, la pose immédiate d’un implant est compromise. En effet, elle 
est contre-indiquée chez l’enfant en croissance en raison du comportement ankylosé de 
l’implant, exposant à un risque d’infraposition au cours du développement cranio-facial.  

3.1.1 Atteinte des limites des thérapeutiques conservatrices  
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Ainsi, la mise en place implantaire est généralement différée jusqu’à la fin de la 
croissance squelettique, souvent vers l’âge de 16/18 ans pour les filles et 18/20 ans pour 
les garçons (97). 

Dans ce contexte, l’acharnement thérapeutique peut paraître discutable, et 
l’indication d’avulsion peut être envisagée de manière anticipée, avant d’atteindre un 
stade de non-conservabilité stricte et ainsi d’être contraint par un contexte donné 
(55,82,96).  

 
Au-delà des situations d’échec avéré des thérapeutiques conservatrices, certaines 

conditions générales, propres au patient ou à son environnement, peuvent également 
orienter la décision vers une avulsion. En effet, même lorsque la dent apparaît 
techniquement conservable, l’ensemble du contexte clinique peut rendre son maintien 
peu pertinent, voire défavorable à moyen et long terme. 

 
 

 

Dans certains contextes, la décision d’avulsion repose sur une évaluation globale 
intégrant des facteurs généraux et locaux, susceptibles d’altérer la pérennité des soins 
sur le long terme. 

3.1.2.1 Facteurs généraux  
 

L’âge du patient constitue un élément déterminant. Les PMP atteintes 
précocement, notamment dans le cadre de MIH, sont plus vulnérables aux atteintes 
carieuses et aux dégradations rapides. Cette fragilité s’inscrit dans un contexte de très 
jeune patientèle, chez laquelle les traitements longs peuvent être difficiles à mettre en 
œuvre, tant sur le plan technique que comportemental. De plus, les dents MIH sont des 
dents souvent perdues chez l’adulte jeune. Extraire précocement permet d’éviter 
l’acharnement thérapeutique et d’inclure l’avulsion dans une thérapeutique globale 
(54,55). 

Une compliance insuffisante, fréquemment associée à un contexte socio-
économique défavorisé, expose à un risque accru de perte de suivi. Dans le cadre d’un 
traitement endodontique, l’absence de restauration coronaire définitive ou son retard de 
réalisation peut favoriser une recontamination bactérienne et compromettre le succès 
thérapeutique. De même, l’utilisation prolongée de restaurations provisoires en dehors de 
leurs indications augmente le risque d’échec et de récidive carieuse (96). 

 
 

3.1.2 Pronostic défavorable de conservation des PMP lié au contexte 
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La prise en charge conservatrice implique, par ailleurs, un suivi rigoureux, 
comprenant des contrôles cliniques et radiographiques réguliers, ainsi que des tests de 
vitalité pulpaire. Ces exigences peuvent représenter une contrainte importante en termes 
d’organisation et de coût pour le patient et son entourage (55,88). 

Certains contextes médicaux ou situations de handicap limitent également l’accès 
aux soins et la qualité de la prise en charge en raison de difficultés de coopération ou de 
contraintes logistiques. Dans ces cas, la répétition de soins complexes peut s’avérer peu 
réaliste. 

Le RCI élevé constitue un facteur majeur de mauvais pronostic. Chez les patients 
polycariés, présentant une hygiène bucco-dentaire insuffisante et une faible adhésion aux 
mesures préventives, le risque de récidive après traitement est important. Ainsi, 
l’ensemble des facteurs prédisposant à un RCI élevé compromet fortement la durabilité 
des thérapeutiques conservatrices. 

Par ailleurs, la qualité de réalisation des soins peut varier en fonction de 
l’expérience de l’opérateur et des conditions cliniques. L’obtention d’une isolation 
optimale, d’un choix de thérapeutique menée à terme, sont indispensables à la réussite 
des traitements restaurateurs et endodontiques, difficile chez l’enfant, notamment en cas 
de coopération limitée (82,88,96). 

Enfin, la répétition des épisodes douloureux et infectieux ainsi que des reprises de 
traitements répétées impactent directement la qualité de vie du patient et sa motivation. 
Dans ce contexte, la conservation de la dent peut devenir source de gêne fonctionnelle 
et infectieuse, justifiant une approche d’office plus radicale (55). 
Il convient néanmoins de souligner que, même en cas d’indication d’avulsion, la prise en 
charge préventive reste essentielle. En effet, l’extraction ne constitue pas une solution au 
risque carieux en lui-même, mais permet de replacer la thérapeutique dans un contexte 
plus favorable, notamment lorsque l’enfant gagne en maturité lors de l’éruption des DMP. 
 

3.1.2.2 Facteurs locaux  
 

Les facteurs locaux doivent également être pris en compte dans l’évaluation du 
pronostic. L’état des dents adjacentes et de l’ensemble de l’arcade doit influencer la 
décision thérapeutique, notamment en présence de lésions multiples ou d’un 
environnement buccal globalement défavorable. Les dysmorphoses dento-maxillaires 
existantes constituent un élément déterminant, dans la mesure où certaines situations 
peuvent rendre la conservation de la PMP peu compatible avec un équilibre fonctionnel 
optimal (55,82,96).  
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Enfin, certaines situations anatomiques rendent les traitements endodontiques 
plus complexes et moins prédictibles. C’est notamment le cas des PMP maxillaires, dont 
l’anatomie radiculaire et l’accès difficile, associés à une vision indirecte, peuvent 
compliquer la prise en charge, en particulier sur des dents nécrosées, et en diminuer le 
taux de succès (96). 
 

Ainsi, l’indication d’avulsion des PMP ne repose pas uniquement sur l’existence 
d’un échec thérapeutique avéré, mais sur une analyse globale intégrant le pronostic à 
long terme de la dent et son impact sur l’équilibre bucco-dentaire du patient. Dans 
certaines situations, la conservation, bien que techniquement envisageable, peut s’avérer 
peu pertinente, voire défavorable, en raison des contraintes générales et locales 
associées à des populations sensibles. 

Dès lors, la décision d’avulsion doit s’inscrire dans une stratégie thérapeutique 
raisonnée, où le moment de l’intervention et la coordination des différents facteurs de la 
prise en charge deviennent déterminants pour optimiser les résultats fonctionnels et 
orthodontiques. 

 

3.2 Conditions cliniques et équipe pluridisciplinaire dédiée  

 

Une fois l’indication d’avulsion des PMP posée, la réussite de cette stratégie 
thérapeutique ne repose pas uniquement sur la décision elle-même, mais sur les 
modalités de sa mise en œuvre. En effet, l’avulsion précoce s’inscrit dans une approche 
interceptive, dont les bénéfices dépendent du moment de l’intervention et de l’analyse 
orthodontique associée. 

Le contrôle de l’évolution de l’arcade, et notamment l’espoir d’une fermeture 
spontanée des espaces, nécessite une planification rigoureuse intégrant les paramètres 
de croissance, le stade de développement dentaire et les caractéristiques occlusales du 
patient. 

Dans ce contexte, la prise de décision ne peut être envisagée de manière isolée et 
repose sur une concertation et une coordination entre les différents acteurs de la prise en 
charge, en particulier entre pédodontiste et orthodontiste. Par souci de simplification, le 
terme de pédodontiste sera utilisé dans ce travail, bien qu’il englobe en pratique à la fois 
les spécialistes et les omnipraticiens à orientation pédiatrique. Ces derniers jouent 
d’ailleurs un rôle central, étant souvent confrontés aux conséquences à long terme des 
atteintes des premières molaires permanentes et assurant la gestion du cycle 
restaurateur, contrairement au pédodontiste dont la prise en charge s’interrompt 
généralement à la fin de l’enfance. 
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Ainsi, l’avulsion des PMP doit être envisagée comme un véritable acte thérapeutique 
interceptif et doit être perçue comme un bénéfice orthodontique et général. Le succès de 
l’avulsion précoce repose à la fois sur un timing optimal de l’intervention et sur la présence 
de conditions biologiques et orthodontiques favorables à la fermeture d’espace. Ces deux 
dimensions, bien que complémentaires, doivent être distinguées : l’une relevant du 
moment de la décision thérapeutique, l’autre des caractéristiques propres au patient et à 
son environnement occlusal. 
 

  

Programmer et anticiper l’avulsion permet d’optimiser les bénéfices au patient par 
l’espoir d’une fermeture d’espace spontanée. En effet, la mésialisation de la DMP en place 
de la PMP permet de ne pas recourir à une pose d’implant et ses risques associés : 
complications prothétiques avec renouvellement des couronnes ; complications 
biologiques : péri-implantite , greffe osseuse ;  complications techniques : fracture du pilier 
ou de l’implant ; complications financières : coût important ; complications squelettiques : 
croissance de l’enfant différant la pose d’implant ; complications liés à la pose d’un 
mainteneur d’espace : coût, mise en place et suivi (55).  

Le stade d’édification radiculaire de la DMP impacte directement son potentiel 
migratoire lors de son éruption, et donc la possible fermeture d’espace (98). 

 

Figure 17 : Représentation de l’édification radiculaire selon la classification de Nolla (99) 

3.2.1 La Deuxième Molaire Permanente en place de la Première Molaire 
Permanente ? La fenêtre optimale  
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Cette figure schématise les différents stades de l’âge dentaire selon la méthode 
Nolla (105). Elle se base purement sur l’analyse radiographique. Nous avons alors 
seulement besoin de la radiographie panoramique pour déterminer l’âge Nolla. 

Ces 10 stades permettent une lecture évolutive du développement coronaire et 
radiculaire, lié également à la mise en place du ligament parodontal. Ces derniers sont 
liés au potentiel évolutif et éruptif de la dent puisque les mouvements d’éruption sont 
générés par le développement des racines ; au stade de développement coronaire aucun 
mouvement n’est induit. Le mouvement vertical est donc induit par la force de la 
prolifération cellulaire aux apex des racines (98). 

 Le canal d’éruption, précédant le chemin d’éruption de la dent, se développe 
préférentiellement dans les zones de moindre contrainte et d’espace disponible. Ainsi, 
l’extraction d’une dent adjacente, en particulier la PMP, modifie ce trajet en créant un 
espace favorable : la dent en cours d’éruption tend alors à suivre le chemin laissé par 
l’alvéole d’extraction (98). 

 Dans ce contexte, l’évaluation du stade de développement dentaire de la DMP, 
selon la classification de Nolla, constitue un élément clé pour apprécier le potentiel de 
migration et la possibilité de fermeture spontanée de l’espace. Elle est également d’une 
importance cruciale lors de la planification d'une autotransplantation de la troisième 
molaire. L'intégration systématique du stade de Nolla dans l'analyse clinique assure ainsi 
une meilleure anticipation des résultats. 

Le stade 7 de Nolla correspond à la période de plus fort potentiel de migration. Il 
est caractérisé par un début de formation de la furcation et environ un tiers de l’édification 
radiculaire. À ce stade, la dent présente une mobilité physiologique importante du fait de 
racines encore courtes, tout en conservant une certaine stabilité axiale grâce à leur 
présence. L’ancrage osseux étant limité, la capacité de migration à travers l’os est 
maximale. 

Au stade 8, correspondant à une édification radiculaire d’environ deux tiers, 
l’ancrage osseux devient plus important, ce qui réduit le potentiel de migration de la dent. 
Au-delà du stade 8, la racine de la DMP est quasi complète (apex plus ou moins fermé) 
et la dent a achevé son éruption. Le potentiel de migration est alors très limité. L’extraction 
de la PMP à ce stade, expose à des mouvements indésirables, tels qu’un basculement 
mésio-distal de la DMP, une version linguale des DMP mandibulaires, des désordres 
occlusaux, notamment l’égression de la DMP antagoniste, ou dans le meilleur des cas, la 
persistance d’un espace résiduel sans fermeture spontanée. 
 

Pour conclure, d’après ces paramètres, le stade le plus favorable à une 
mésialisation de la DMP à la suite de l’avulsion de la PMP correspond à l’âge dentaire au 
stade 7 de Nolla.  
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L’âge biologique permet de décider « Quand » procéder à l’avulsion pour espérer 
une fermeture d’espace spontanée. Cependant, le timing n’est pas le seul facteur à 
prendre en considération. La fermeture d’espace réalisée au bon moment se fait selon 
certaines situations cliniques que nous allons étudier. 
 

 

3.2.2.1 Timing idéal 
 

Les conditions de Nolla, se traduisent par la prise en compte de l’âge dentaire plus 
ou moins lié à l’âge physiologique du patient. Un stade 7 de Nolla correspond en général, 
pour la mandibule, à un patient âgé entre 8 et 10 ans. Par ailleurs, pour le maxillaire nous 
pouvons nous contenter d’une extraction avant éruption de la DMP, repoussant alors l’âge 
jusque 12 ans (88–90,92). Il est primordial de distinguer âge dentaire et âge 
physiologique, souvent liés, ils peuvent présenter des écarts plus ou moins importants 
selon le patient. 

 

3.2.2.2  Caractéristiques de l ’éruption de la DMP selon l’arcade  
 

Les caractéristiques de la DMP, indépendamment de son stade de développement 
radiculaire, jouent un rôle déterminant dans la fermeture des espaces.  

Au maxillaire, la DMP présente fréquemment une disto-version initiale au cours des 
stades précoces d’éruption, qui tend à se corriger avec la croissance postérieure de la 
tubérosité maxillaire, facilitant ainsi sa migration mésiale après avulsion de la PMP. Les 
éruptions ectopiques sont alors fréquemment associées à une inclinaison distale 
excessive de la molaire, traduisant une trajectoire éruptive perturbée (100).  

À l’inverse, à la mandibule, la DMP présente une angulation plus stable, 
généralement verticale ou légèrement mésio-angulée, avec un axe d’éruption plus direct 
et donc un potentiel de migration mésiale plus limité avec un risque accru de fermeture 
spontanée incomplète (101). 

Ces distinctions morphologiques et dynamiques expliquent la prévalence plus 
élevée d’éruptions ectopiques au maxillaire et d’impactions mécaniques à la mandibule 
puisque les phénomènes d’éruption des arcades mandibulaires et maxillaires sont 
différents (89). 

 

3.2.2 Les facteurs favorables à la fermeture spontanée  
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De nombreuses études montrent que la fermeture spontanée (FS) des espaces est 
significativement plus favorable au maxillaire qu’à la mandibule (88,91,96,102). Cette 
différence s’explique par un potentiel de remodelage osseux plus important et une 
dynamique éruptive plus variable au maxillaire. À la mandibule, la fermeture est plus 
souvent incomplète et peut nécessiter une prise en charge orthodontique 
complémentaire, en raison d’une moindre capacité de migration spontanée de la DMP 
(102). 

La mésialisation des DMP est alors plus facile au maxillaire qu’à la mandibule. La 
fenêtre thérapeutique sera donc plus étroite concernant les DMP mandibulaires (89). 
 

3.2.2.3 Intégrité des 2ème Prémolaires 
 

L’intégrité et la position des prémolaires (PM) doivent être prises en compte dans 
l’évaluation du potentiel de fermeture. Une avulsion trop précoce de la PMP, avant un 
stade de développement adéquat, peut perturber leur trajectoire d’éruption, initialement 
guidée par les deuxièmes molaires temporaires ainsi que par la racine mésiale de la PMP.                        
En l’absence de ce guidage, les  2ème PM peuvent présenter des anomalies d’axe, 
notamment une dérive distale, compromettant l’organisation de l’arcade et la fermeture 
optimale de l’espace, elles tendront alors à se distaler en place de la PMP créant alors un 
diastème résiduel entre la 1 ère PM et la 2ème, ou bien même encore au niveau canine 
(9,103).  

 

FIGURE 18 : Patiente de 12 ans : vues intra-orales latérale et occlusale : extraction de 16, distalisation des prémolaires, 
mésiogression avec rotation mésio-palatine de 17, infraclusion résiduelle (89) 

Il est alors préférable d’attendre que les germes des 2ème PM soit engagés dans la 
furcation de la 2ème molaire temporaire (Figure 19) et il faut pouvoir anticiper les 
potentielles anomalies de nombre, de forme, de position, récurrentes sur les 2ème PM (89). 
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FIGURE 19 : Panoramique à 10 ans, les deuxièmes prémolaires sont engagées dans les furcations des deuxièmes molaires 
temporaires (89) 

 

 

3.2.2.4 Pré-requis des Dents de Sagesses (DDS) 
 

La présence des troisièmes molaires a été étudiée comme facteur influençant le 
succès de la fermeture spontanée des espaces interdentaires, mais les résultats sont 
mitigés. Nordeen et al ont observé un taux de succès de 89,4 % en présence des DDS, 
suggérant un impact positif significatif (104). Aldahool et al. ont quant à eux conclu que la 
présence de la DDS n'avait pas d'effet significatif sur la fermeture spontanée des espaces 
interdentaires (92). La présence de la DDS peut alors être un facteur favorable lorsqu'elle 
est considérée conjointement avec d'autres facteurs. À noter que sa présence ne peut 
toujours être confirmée au moment voulu puisque la calcification de la couronne débute 
entre 7 et 10 ans et s'achève généralement entre 12 et 16 ans (90,91). 

Lorsque la DMP est mésialée, la verticalisation ainsi que la mésialisation de la DDS 
est induite plus facilement. Le stade de Nolla est à analyser, avec une préférence pour 
une furcation déjà mise en place, soit à partir du stade 7  et que donc la DDS est au stade 
d’éruption active (105). 

Si la DMP nécessite une protraction par traitement orthodontique, il est donc 
préférable de la retarder jusqu’à ce que la DDS se soit bien développée ; aussi plus la 
protraction est longue plus la DDS se mésialise correctement. Il est nécessaire de n’être 
en situation ni d’un encombrement ni d’une protrusion antérieure, laissant ainsi un espace 
postérieur disponible important (105). 
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3.2.2.5  Dysharmonie Dent Arcade  
 

L’encombrement initial de l’arcade constitue un facteur déterminant dans 
l’utilisation de l’espace libéré. En présence d’un encombrement modéré, la fermeture 
spontanée peut s’accompagner d’un réalignement favorable des dents, contribuant à 
l’amélioration de l’occlusion. Si l’encombrement est postérieur, les bénéfices en seront 
tirés aux deux arcades. En antérieur, nous noterons une amélioration supérieure à la 
mandibule plutôt qu’au maxillaire. Si l’encombrement est trop important, nous pouvons 
risquer une rétention de la 2ème PM en l’absence de la dent lactéale la précédant (89,91).  
À l’inverse, en l’absence d’encombrement, le risque de fermeture incomplète ou de 
déséquilibre occlusal doit être pris en compte dans la décision thérapeutique. La fenêtre 
thérapeutique doit être davantage respectée. 
 

3.2.2.6 Existence de malocclusions 
 

La présence de malocclusions préexistantes doit être intégrée à l’analyse globale 
dans la mesure où elle influence la dynamique de fermeture des espaces. Les classes II 
ou III, ainsi que certaines malocclusions, peuvent modifier les indications d’extraction et 
nécessitent une planification orthodontique globale (89). 
Ainsi, l’avulsion des PMP ne peut être envisagée indépendamment d’un projet 
thérapeutique orthodontique, visant à optimiser l’équilibre fonctionnel et esthétique de 
l’arcade. 
 

 

 

La décision d’avulsion des PMP ne peut être envisagée de manière isolée. Elle 
nécessite une évaluation globale intégrant les dimensions pédodontiques, orthodontiques 
et médico-sociales. 

Une concertation précoce entre les différents praticiens permet d’éviter des 
décisions inadaptées, notamment des extractions non planifiées pouvant entraîner des 
déséquilibres occlusaux ou compliquer la prise en charge orthodontique ultérieure. La 
coordination permet la mise en place d’une stratégie adaptée transformant l’avulsion en 
un outil orthodontique planifié.  
 

 

3.2.3 Coordination pluridisciplinaire, planification et protocole 
d’extraction :  
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3.2.3.1 Le pédodontiste et l’orthodontiste 
 

Le pédodontiste intervient en première intention dans l’évaluation du pronostic de 
la dent, notamment au regard du RCI, de l’atteinte tissulaire et de la symptomatologie. Il 
permet également une contextualisation sociale de l’enfant, tant sur le plan médico-social 
que comportemental. C’est lui qui prend l’initiative d’orienter l’enfant chez l’orthodontiste 
et il participe à une prise de décision réaliste adaptée au contexte. Par la suite, il est acteur 
principal dans la thérapeutique d’extraction combinée aux stratégies préventives (88). 

La décision thérapeutique d’extraction est à prendre pour l’ensemble de l’arcade 
après étude du nombre et de la position des PMP délabrées. L’extraction d’une dent n’est 
pas sans conséquence pour le reste des dents et vient interférer dans l’équilibre 
fonctionnel. Les dents fonctionnent dans un plan d’occlusion stable avec leur antagoniste. 
La désorganisation de cet équilibre occlusal peut entraîner des mouvements dentaires 
non fonctionnels et ici perturber la mésialisation de la DMP (9,88). C’est le rôle de 
l’orthodontiste d’analyser cet équilibre et les différentes répercussions occlusales 
possibles. Il anticipe les besoins généraux en orthodontie ainsi que les désordres 
possibles à la suite d’avulsions, tout ceci afin d’éviter par la suite des traitements 
orthodontiques lourds pour le patient et les tissus. L’orthodontiste doit, en finalité, 
préserver le pronostic fonctionnel et esthétique (88,89). 

 
Cette complémentarité permet d’inscrire la décision d’avulsion dans une stratégie 
thérapeutique globale et cohérente.  
 

3.2.3.2 Stratégie et planification d’avulsion 
  

Cette réflexion repose sur une analyse globale intégrant les rapports inter-arcades, 
la symétrie, ainsi que les objectifs orthodontiques à court et long terme. L’extraction peut 
être réalisée de manière unitaire, lorsqu’une seule PMP présente un pronostic 
défavorable, ou de manière multiple, lorsque plusieurs dents sont atteintes ou dans un 
objectif d’équilibration occlusale. Toutefois, une extraction unitaire peut entraîner des 
déséquilibres, notamment des décalages de ligne médiane ou des asymétries 
d’occlusion, pouvant être interceptés par l’utilisation de minivis. À l’inverse, les extractions 
multiples permettent de maintenir une certaine harmonie, au prix d’une perte tissulaire 
plus importante. 
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Le choix doit donc être individualisé, en fonction du contexte clinique et des 
objectifs thérapeutiques. 

 
 
Au maxillaire, le potentiel de fermeture spontanée étant généralement plus 

favorable, une extraction isolée peut parfois être envisagée avec un bon pronostic. Tandis 
qu’à la mandibule, le risque de fermeture incomplète est plus élevé. Une approche plus 
prudente est souvent recommandée, pouvant inclure des extractions compensatrices. 
Particulièrement lorsqu’une dent du maxillaire se retrouve sans son antagoniste (89,92). 
 C’est la raison pour laquelle, lorsque la décision est prise d’extraire une molaire 
compromise à la mandibule (36 ou 46) son antagoniste peut également être extraite (26 
ou 16) c’est l’extraction compensatoire. Dans le cas contraire, la PMP maxillaire, si elle 
n’est pas déjà en occlusion avec la DMP mandibulaire, risque d’égresser et d’interférer 
avec la mésialisation de cette DMP en se retrouvant plus loin que le plan d’occlusion. Ce 
phénomène peut être intercepté avec la présence d’un traitement orthodontique et 
l’extraction compensatoire n’est alors pas obligatoire (9,92). 
 

L’extraction d’équilibrage :  

Il peut être nécessaire dans les situations présentant un encombrement d’extraire la 
controlatérale de la dent compromise. Elle permet de limiter les déséquilibres 
transversaux et sagittaux mais elle nécessite souvent une prise en charge orthodontique 
associée. Nous préfèrerons la molaire controlatérale si cette dernière est également 
compromise, dans le cas contraire nous nous contenterons d’une extraction de prémolaire 
(Figure 20). L’extraction de la prémolaire sera moins dépendante d’un timing idéal et 
permettra de gagner de la place avant ou pendant le traitement orthodontique, évitant 
ainsi le décalage de la ligne médiane et le risque d’asymétrie squelettique et dentaire 
(9,92). En revanche, dans certaines situations cliniques, des extractions asymétriques 
peuvent être indiquées, notamment en présence d’atteintes unilatérales ou de 
malocclusions préexistantes. 
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Figure 20 : Cas clinique d’extraction d’équilibrage et contrôle à 18 mois post extraction et traitement ODF (9) 

  

La dent 26 de ce patient étant compromise, l’extraction a été réalisée. Dans le but de 
compenser et présentant une dent controlatérale (dent 16) conservable : l’extraction de 
la prémolaire 15 a été réalisée. De plus, à la mandibule dans le cadre du traitement 
orthodontique, 35 et 45 ont été extraites. Après 18 mois, nous notons une fermeture des 
espaces ainsi qu’une gestion du surplomb. 
 

La question d’extraction d’équilibrage ou de compensation est à analyser au regard 
du plan d’occlusion postérieure, notamment à travers la classification d’Angle (9). 
 
Classe I :  
La réalisation d’extractions d’équilibrage et de compensation, tant au maxillaire qu’à la 
mandibule, est généralement indiquée afin de préserver la symétrie de l’occlusion et 
d’éviter tout déplacement des lignes médianes. 
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Classe II, division 1 et division 2 :  
 
L’extraction d’une molaire maxillaire peut être différée autant que possible afin de limiter 
la mésialisation de la DMP et de préserver les conditions d’équilibrage du surplomb incisif 
(89). 

• Division 1 : 
En cas d’extraction d’une molaire mandibulaire, la question de l’extraction 
compensatrice se pose forcément. Toutefois, ce risque peut être limité si cette 
dernière conserve un contact occlusal avec une dent antagoniste, telle que la 
deuxième molaire temporaire ou la deuxième PM, assurant ainsi le maintien du 
plan d’occlusion. Une extraction compensatrice est souvent à envisager afin de 
prévenir des déséquilibres occlusaux difficiles à corriger secondairement puisque 
les décalages risquent d’être plus importants au vu du contexte occlusal initial (89). 
 

• Division 2 :  
Les indications d’extraction doivent être posées avec prudence, en raison du risque 
d’aggravation du surplomb incisif (89). 
 

Classe III :  
 
La stratégie est plus complexe et dépend étroitement de l’étiologie squelettique et des 
possibilités thérapeutiques, notamment chirurgicales.  
En cas de rétrognathie maxillaire, il est généralement recommandé de limiter les 
extractions afin de ne pas aggraver le déficit sagittal, sauf dans les situations déjà gérées 
par chirurgies orthognatiques. En revanche, en présence d’une prognathie mandibulaire, 
l’extraction des PMP mandibulaires peut présenter un intérêt dans la gestion de l’équilibre 
occlusal (89). 
 

 
Pour conclure, l’encombrement dentaire, le recouvrement incisif ainsi que le plan 

d’occlusion postérieure sont à évaluer rigoureusement afin d’anticiper les modifications 
du plan occlusal et les besoins dans le cadre du traitement orthodontique. Le but étant de 
guider le bon développement occlusal. 
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3.3 Proposition d’arbre décisionnel et limites de la procédure 

 

 

 

3.3.1.1 Pronostic  
 

Les taux de fermeture spontanée varient fortement en fonction du timing de 
l’intervention. Lorsqu’elle est réalisée dans la période dite optimale, les taux de fermeture 
complète sont élevés, atteignant fréquemment 80 à 90 % au maxillaire et 50% à la 
mandibule (88,90–92,104). 
 

3.3.1.2 Suivi orthodontique 
 

Le succès de l’avulsion des PMP repose en partie sur le suivi orthodontique. Celui-
ci vise à accompagner la fermeture des espaces, à contrôler les mouvements dentaires 
et à prévenir les déséquilibres occlusaux pouvant survenir, d’autant plus si les conditions 
pour une fermeture optimale ne sont pas réunies. 

Lorsque l’avulsion est effectuée au moment idéal, la fermeture spontanée est 
fréquente, notamment au maxillaire. Dans ces situations, le suivi orthodontique peut se 
limiter à une surveillance clinique et radiographique, afin de contrôler la mésialisation de 
la DMP et son alignement dans l’arcade (88).  

En revanche, en cas d’extraction réalisée en dehors de cette fenêtre, ou de 
malocclusion le risque de fermeture incomplète et/ou d’inclinaison molaire augmente 
significativement. Une prise en charge orthodontique active est alors souvent nécessaire, 
incluant des mécaniques de redressement, de protraction molaire ou de gestion des 
espaces résiduels (88). 

Concernant les classe II division 2, un traitement orthodontique actif est 
fréquemment requis pour stabiliser les résultats. C’est également le cas pour la classe III 
où une coordination avec une éventuelle prise en charge orthopédique ou chirurgicale est 
nécessaire (88). 

Malgré une planification optimale, la fermeture spontanée n’est pas systématique, 
en particulier à la mandibule. De nombreux patients nécessitent un traitement 
orthodontique complémentaire, notamment en cas de fermeture incomplète ou de 
déséquilibres occlusaux persistants. Ces situations soulignent que l’extraction des PMP 
ne permet pas toujours d’éviter un traitement orthodontique, mais peut en simplifier les 
modalités et en améliorer le pronostic (88,90–92,104). 

3.3.1 Pronostic de réussite et suivi  
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3.3.1.3 Suivi Extraction vs Restauration (106) 
 

Un article récent de 2026 compare les traitements restaurateurs vs l’avulsion des 
PMP atteintes de MIH sévère chez des enfants de 11 ans. 

Les résultats montrent que, bien que l’avulsion puisse engendrer un coût initial plus 
élevé, notamment en cas de recours à l’anesthésie générale, elle s’accompagne d’une 
réduction significative du nombre de séances et du temps clinique global. La réalisation 
de certaines interventions sous anesthésie générale est mentionnée car elle concerne 
spécifiquement les populations à risque sélectionnées dans le cadre de ce travail. Cette 
approche permet de justifier l’inclusion de l’anesthésie dans le calcul des coûts, malgré 
une fréquence relativement limitée dans d’autres populations moins à risque. 

Par ailleurs, en l’absence d’anesthésie générale, l’extraction apparaît comme une 
option moins coûteuse que les thérapeutiques restauratrices répétées.  
Ces résultats suggèrent que, dans certaines situations, notamment en présence de dents 
à pronostic défavorable, l’avulsion précoce peut constituer une alternative pertinente aux 
traitements conservateurs, en permettant de réduire la charge thérapeutique tout en 
maintenant une qualité de vie satisfaisante. 

Des études récentes montrent cependant une altération de certains paramètres 
psychosociaux, incluant la perception esthétique et le bien-être global, en comparaison 
aux thérapeutiques conservatrices (88,107). 
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Figure 21 : Proposition d’arbre décisionnel concernant la prise en charge des premières molaires permanentes atteintes de lésions 
profondes précoces 

3.3.2 Arbre décisionnel  
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Malgré ses bénéfices, l’avulsion précoce des PMP présente certaines limites qui 
doivent être intégrées dans la décision thérapeutique. 

Tout d’abord, le succès de cette stratégie repose sur une planification rigoureuse. 
Les extractions réalisées en dehors d’un plan de traitement global, notamment sans 
concertation orthodontique, exposent à des résultats imprévisibles, en particulier 
lorsqu’elles sont effectuées trop précocement ou trop tardivement. Un timing inadapté 
peut compromettre la fermeture spontanée des espaces, notamment à la mandibule, avec 
un risque de rétraction de la crête alvéolaire et de difficultés ultérieures de réhabilitation 
implantaire (89). Aussi, plus la durée d’édentement est prolongée, plus le risque de 
modifications occlusales augmente, incluant des versions dentaires, des pertes d’espace 
et des remaniements osseux. Au maxillaire, une extraction tardive peut entraîner une 
mésialisation par bascule de la deuxième molaire, à l’origine d’une infraclusion (48). 

La prédictibilité des mouvements dentaires reste également variable, avec une 
meilleure capacité de migration au maxillaire qu’à la mandibule, sans garantie de 
fermeture complète des espaces. Dans certains cas, un traitement orthodontique 
complémentaire s’avère nécessaire, pouvant être prolongé et nécessitant une forte 
implication du patient et de son entourage, tant sur le plan de la coopération, d’une bonne 
hygiène et que du coût. Le recours à des dispositifs d’ancrage, tels que les mini-implants 
orthodontiques, peut alors être indiqué afin d’optimiser les résultats (48). 

Certaines situations cliniques doivent par ailleurs requièrent une vigilance accrue, 
notamment en cas de mauvaise hygiène bucco-dentaire, de risque carieux élevé non 
maîtrisé ou de coopération insuffisante, pouvant influencer la bonne faisabilité et la 
conduite du traitement orthodontique. (82). De même, certains profils squelettiques, 
comme les patients hypodivergents, ou certaines malocclusions complexes (classes II 
division 2 ou classes III), nécessitent une indication particulièrement prudente et une prise 
en charge spécialisée, avec notamment, une gestion par chirurgie orthognatique. Le 
bruxisme, lors de la fermeture des espaces, crée transitoirement des contacts prématurés 
à l’origine de surcharges sur les dents postérieures (89). 

Enfin, des facteurs dentaires tels que des racines courtes ou fragilisées peuvent 
limiter les possibilités de déplacement orthodontique, en particulier dans des traitements 
prolongés (89). Dans certains cas, lorsque la fermeture des espaces apparaît 
compromise ou non souhaitable, le maintien temporaire de la dent et le recours à des 
thérapeutiques conservatrices peuvent être envisagés afin de préserver le capital osseux 
en vue d’une réhabilitation implantaire ultérieure ou d’une autotransplantation. 
 

 

 

3.3.3 Limites  
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Conclusion :   

 

Les premières molaires permanentes, en raison de leur éruption précoce et de leur 
morphologie, sont particulièrement exposées au risque carieux, surtout chez les 
populations à risque élevé. Leur dégradation précoce pose des enjeux majeurs en termes 
de pronostic fonctionnel et d’équilibre occlusal. 

La prise en charge de ces situations repose sur une stratégie décisionnelle 
rigoureuse, qui intègre l’analyse du stade de développement selon Nolla pour la deuxième 
molaire permanente afin d’évaluer la possibilité de sa mésialisation spontanée. Ainsi, le 
stade idéal d’avulsion des PMP afin d’obtenir une fermeture spontanée de l’espace est le 
stade 7 de Nolla de la DMP. Cette décision pluridisciplinaire doit également tenir compte 
des malocclusions et dysmorphoses associées, afin d’adapter la thérapeutique aux 
besoins spécifiques du patient. L’avis préalable de l’orthodontiste est donc primordial. 

L’orthodontie, chirurgicale ou non, constitue un levier essentiel pour optimiser 
l’organisation de l’arcade, bien qu’elle ne soit pas toujours possible. Aussi, dans un 
contexte favorable et secondaire, l’autotransplantation peut être envisagée, en s’appuyant 
toujours sur une évaluation rigoureuse du stade de Nolla, cette fois appliquée à la 
troisième molaire, afin de garantir la pérennité des résultats. 

Ainsi, la planification doit être individualisée et réaliste, conciliant prévention, 
anticipation fonctionnelle et choix thérapeutiques éclairés, afin de garantir la santé bucco-
dentaire à long terme. Dans cette perspective, l’élaboration d’outils d’aide à la décision 
apparaît donc essentielle pour guider le praticien dans ces situations complexes et 
améliorer la qualité des prises en charge. 
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HANIFI Myriam – Stratégie décisionnelle d’avulsion des premières molaires 
permanentes dans le cadre d’une atteinte carieuse profonde précoce et d’un 
contexte de risque carieux individuel élevé  
Résumé :        

 La maladie carieuse demeure un enjeu majeur de santé publique en odontologie 
pédiatrique, caractérisée par une distribution inégale au sein de la population et une 
concentration des atteintes chez des patients à risque élevé, souvent issus de contextes 
socio-économiques défavorisés. Dans ce cadre, les premières molaires permanentes, du 
fait de leur éruption précoce et de leur vulnérabilité, sont fréquemment atteintes dès 
l’enfance, compromettant rapidement leur pronostic fonctionnel et occlusal. Le retard 
diagnostique observé dans certaines populations favorise l’évolution vers des lésions 
sévères et des complications, complexifiant la prise en charge thérapeutique. 

L’évaluation des lésions carieuses repose sur des outils diagnostiques standardisés 
permettant de relier diagnostic, niveau de risque carieux individuel et stratégie 
thérapeutique. Toutefois, dans certaines situations cliniques marquées par un risque carieux 
élevé, des conditions de prise en charge défavorables ou des atteintes structurelles 
spécifiques telles que les hypominéralisations molaires-incisives (MIH), les limites des 
thérapeutiques conservatrices apparaissent rapidement. 

Dans ce contexte, l’avulsion précoce des premières molaires permanentes, 
longtemps considérée comme un échec, s’impose aujourd’hui comme une alternative 
thérapeutique stratégique dans des situations sélectionnées. Cette décision doit s’inscrire 
dans une approche globale et pluridisciplinaire, intégrant les dimensions biologiques, 
comportementales, socio-environnementales et orthodontiques, notamment en tenant 
compte du potentiel de fermeture spontanée des espaces et du développement de l’arcade. 

L’objectif de ce travail est d’analyser les critères décisionnels guidant le choix entre 
conservation et avulsion des premières molaires permanentes atteintes précocement, en 
intégrant l’évaluation du risque carieux et le contexte global du patient. Il vise ainsi à 
proposer une stratégie thérapeutique adaptée, réaliste et pérenne, fondée sur une approche 
individualisée et une anticipation du pronostic à long terme. 
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Avulsion première molaire permanente  
Stratégie décisionnelle  
Populations à risque  
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