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INTRODUCTION

« Je me sentais mal a l'aise quand je communiquais, il était difficile et

douloureux de manger, et il était difficile de prononcer les différents sons » (1)

Ce témoignage illustre la nécessité d’'une prise en charge de I'hnypodontie
sévere. Cette affection, définie comme I'absence congénitale du développement
d’au moins 6 dents permanentes, en dehors des 3°™s molaires, est source de
nombreuses problématiques.

C’est une anomalie généralement a caractére familial et génétique. Elle peut
étre isolée ou s’inscrire dans un syndrome. Elle provoque chez I'enfant des troubles

esthétiques, fonctionnels (mastication, phonation) et psycho-sociaux.

Il s’agit donc d’'une anomalie de nombre par diminution fréquemment
associée a une anomalie de position, de forme et/ou de taille des dents. Un retard

d’éruption peut également étre observé (2-5)

Prendre en charge l'oligodontie dés le plus jeune age est essentiel, car
'absence de dents peut entrainer des troubles fonctionnels et psycho-sociaux.
Difféerents travaux montrent que les patients ont une moins bonne qualité de vie.
Les limitations fonctionnelles sont trés fréquentes chez les personnes atteintes
d’oligodontie, 'absence de dents aura des conséquences masticatoires (diminution
du coefficient masticatoire, perturbation staturo-pondérale), occlusales,
phonatoires, dans certains cas respiratoires et une atteinte de développement
osseux avec trouble de la dimension verticale (6—10) et des bases maxillaires et
mandibulaires. On observe une perturbation de la croissance osseuse dans le sens
vertical et transversal qui entrainera un trouble de la croissance verticale, une perte
de DV et un périmétre d’arcade réduit.

Des malocclusions de type supraclusion, articulé inversé sont d’autres
troubles fonctionnels retrouvés chez ces patients. (7-9,11,12)

Une hypoalvéolie ainsi qu’'une interposition linguale au niveau des

édentations (2). L’'oligodontie sera également a I'origine de troubles esthétiques et
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psychologiques (2,5). On observera notamment une diminution de la hauteur de
I'étage inférieur de la face ainsi qu’un soutien insuffisant de la lévre (13).

Des études qualitatives ont permis de mettre en évidence la géne a la
sociabilisation, le regard des autres, I'estime de soi et le bien-étre émotionnel.
(1,6,14)

L’incidence de I'oligodontie isolée varie entre 0,08% et 0,16%. (15-17)
Les dents les plus fréequemment concernées sont les dents de fin de série,
ainsi, les 2®mes prémolaires inférieures et les incisives latérales maxillaire. Le

maxillaire et la mandibule semble atteints de maniere similaire. (17-19)

On retrouve une étiologie génétique a cette pathologie, cependant, la
variation de I'expression des agénésies au sein d’'une méme famille, de jumeaux
monozygotes, suggére d’autres facteurs. (20) Elle peut étre affectée par des

facteurs environnementaux, locaux ou systémiques. (18,21-23)
L’objectif principal de ce travail est de comparer la prise en charge des

oligodonties chez [I'enfant dans la littérature et d'évaluer les pratiques

professionnelles au CHU de Toulouse.
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1. MATERIEL ET METHODE

Un total de 82 patients agés de moins de 15 ans et atteints d’oligodontie a
eté recueilli sur les bases de données Medline (PubMed) et Google Scholar. La
thématique recherchée dans ces rapports de cas était la thérapeutique de
réhabilitation utilisée dans la période pédiatrique et jusqu’a 15 ans. Lors de la
recherche sur Pubmed, les mots clefs suivant ont été utilisé : (oligodontia) AND
(“case reports®), cette recherche a généré 1830 résultats. Par la suite, nous avons
limité la recherche aux 15 derniéres années, le site nous a alors proposé 823
résultats. Aprés lecture des titres et des résumés, 45 articles répondaient a la
thématique recherchée. Certains articles ont été rejetés, bien que tous les critéres
étaient réunis, mais la thérapeutique utilisée n’était pas détaillée.

Aucune restriction concernant I'origine de I'article n’a été mise en place, ainsi
nous avons recueillis différents patients traités dans différents pays provenant
d’Afrique, d’Europe, d’Amérique du Nord, dAmérique du Sud, d’Asie et d’Océanie.

A Toulouse, nous avons récolté les données de 24 patients qui étaient / sont
suivis dans le service d’odontologie du centre hospitalier de Toulouse selon les

mémes critéres d’inclusion.

Les critéres d’inclusions étaient :
- Patient diagnostiqué comme atteint d’oligodontie a travers des
données cliniques et paracliniques, quelle que soit I'étiologie,
- Patient agé entre 0 et 15 ans,
- Détail du traitement prothétique réalisé.

La recherche s’est étalée sur les 15 derniéres années, les articles collectées
ont été publié entre 2005 et 2020.

Pour chaque patient, nous avons récolté comme information I'age, le nombre
de dents manquantes, I'étiologie et le type de traitement réalisé. L’ensemble des
données a été reporté sur un tableau comparatif.

Afin de traiter indépendamment les données des patients suivis a Toulouse
et ceux issus de notre recherche bibliographique, 2 tableaux ont été créés.
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Lors du traitement des données, nous avons regroupés les différents
traitements en 5 subdivisions :

- La prothése amovible (PA) qui réunit la prothése amovible
partielle, la prothése amovible totale, la prothése amovible a recouvrement
ainsi que la prothése a attachements

- La prothése fixe (PF) qui comprend les restaurations fixe
unitaires ou plurales, les inlays/onlays ainsi que les prothéses mixtes. Nous
définissons comme prothése mixte une prothése supportant des dents en
résine et maintenue par 2 bagues.

- L’orthopédie dento-faciale (ODF) fixe ou amovible

- Les facettes composites

- Les restaurations implantaires

Par la suite, nous avons compare le type de prise en charge en fonction de
différentes variables, I'age, I'étiologie, le pays et le nombre de dents manquantes.
Des tableaux croisés dynamiques ont été réalisés permettant I'élaboration de
graphiques matérialisant les différentes proportions de traitement effectué en
fonction de la variable choisie.

Nous avons tout d’abord traité et comparé entre elles les données des
patients issus de la littérature. Nous avons ensuite évalué les pratiques

professionnelles au CHU de Toulouse.
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2. RESULTAT

2.1. Tableaux
2.1.1. Patients issus de la littérature
Age Nb dents Etiologie PA Prothese a Prothese a PF | Prothése | Facette | Inlay/Onlay | Implant | ODF ODF Pays

manquantes recouvrement | attachement mixte | composite fixe | amovible
(24) | 8 7 Isolée X PAKISTAN
(25) | 13 11 Isolée X INDE
(26) | 12 19 Isolée X X ALLEMAGNE
(27) | 10 24 Syndromique | X X X GRECE
(28) | 7 27 Syndromique | X X ROUMANIE
(29) | 12 20 Syndromique X COREE
(29) | 12 20 Syndromique X COREE
(30) | 3 26 Syndromique | X ITALIE
(31)| 8 24 Syndromique | X DANEMARK
31) | 9 23 Syndromique | X X DANEMARK
31)( 9 19 Syndromique | X DANEMARK
(32) | 2,5 17 Syndromique | X X GRECE
(32) | 4 24 Syndromique X GRECE
(33)| 6 15 Syndromique | X TAIWAN
(33)| 6 16 Syndromique | X TAIWAN
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Age Nb dents Etiologie PA Prothese a Prothese a PF | Prothése | Facette | Inlay/Onlay | Implant | ODF ODF Pays
mangquantes recouvrement | attachement mixte | composite fixe | amovible
(15) | 13 8 Isolée X X INDE
(34) | 12 11 Isolée X X X BRESIL
(35) | 13 8 Isolée CHILI
(36) | 11 13 Isolée X ALLEMAGNE
(37) 6 17 Isolée X INDE
(38) | 14 21 Isolée X INDE
(21) | 12 22 Isolée INDE
(21) | 12 22 Isolée INDE
(39) 7 24 Syndromique X X X SLOVENIE
(40) 5 20 Syndromique X X X EAU
(41) 5 27 Syndromique | X BRESIL
(42) 7 24 Isolée X X BRESIL
(43) 6 13 Syndromique X X ITALIE
(44) 9 14 Syndromique | X ARABIE
SAOUDITE

(45) 14 8 Syndromique X INDE
(33) 3 15 Syndromique X TAIWAN
(33) 3 16 Syndromique X TAIWAN
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Age | Nbdents Etiologie PA Prothese a Prothese a PF | Prothése | Facette | Inlay/Onlay | Implant | ODF ODF Pays
manquantes recouvrement | attachement mixte | composite fixe | amovible

(46) | 15 7 Isolée X X INDE
(47) | 15 18 Isolée X USA
(48)| 5 10 Isolée X NIGERIA
(49)| 5 20 Syndromique | X JAPON
(50) | 9 10 Isolée X TURQUIE
(50) | 9 9 Isolée X TURQUIE
(51) | 9 22 Syndromique X INDE
(52) | 5 26 Syndromique | X INDE
(53) | 5 ? Syndromique | X X ESPAGNE
(54) | 9 24 Syndromique | X X X BRESIL
(55)| 6 ? Syndromique | X X USA
(56) | 15 16 Syndromique X X X TURQUIE
(57) | 4 24 Syndromique X X TURQUIE
(31)| 4 23 Syndromique | X X X DANEMARK
(31)| 5 26 Syndromique | X X DANEMARK
(31) | 9 26 Syndromique | X X DANEMARK
(31)| 5 26 Syndromique | X X DANEMARK
(31)| 5 18 Syndromique | X X X DANEMARK
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Age Nb dents Etiologie PA Prothese a Prothese a PF | Prothése | Facette | Inlay/Onlay | Implant | ODF ODF Pays
manquantes recouvrement | attachement mixte | composite fixe | amovible

(31)| 5 26 Syndromique X X DANEMARK
(31)| 6 23 Syndromique X X DANEMARK
(58) | 5 25 Syndromique | X INDE
(30) | 3 21 Syndromique | X ITALIE
(30) | 4 24 Syndromique | X ITALIE
(30) | 3 21 Syndromique | X ITALIE
(30) | 7 15 Syndromique X X X ITALIE
(30) | 2 22 Syndromique | X ITALIE
(30) | 4 24 Syndromique | X ITALIE
(30) | 3 26 Syndromique X ITALIE
(30) | 3 16 Syndromique X ITALIE
(30) | 4 14 Syndromique | X X ITALIE
(30) | 4 22 Syndromique | X ITALIE
(30) | 2 26 Syndromique | X ITALIE
(30) | 6 10 Syndromique X X ITALIE
(30) | 3 24 Syndromique X ITALIE
(30) | 2 21 Syndromique | X ITALIE
(30) | 3 23 Syndromique X ITALIE
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Age Nb dents Etiologie PA Prothese a Prothese a PF | Prothése | Facette | Inlay/Onlay | Implant | ODF ODF Pays
manquantes recouvrement | attachement mixte | composite fixe | amovible

(30) 2 21 Syndromique | X ITALIE
(30) 3 19 Syndromique | X ITALIE
(59)2| 6 22 Syndromique | X X LIBAN
(59)2 | 11 22 Syndromique | X X X LIBAN
(59) | 10 14 Syndromique | X X LIBAN
(59)3 | 12 14 Syndromique | X X X LIBAN
(59)| 8 12 Syndromique X X LIBAN
(59) | 12 12 Syndromique X X LIBAN
(60) 3 20 Syndromique | X X BRESIL
(60) 9 16 Syndromique | X X X BRESIL
(61) | 13 21 Syndromique X INDE
(62) | 10 22 Syndromique | X INDE
(62) 9 20 Syndromique | X INDE
(62) 9 22 Syndromique X INDE
(63) 9 20 Syndromique | X X X X USA
(64) | 14 19 Syndromique | X INDE
(65) 8 6 Isolée X INDE
(66) | 10 24 Syndromique | X X X AUSTRALIE
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*1

*2

*3

*4

: Aucun traitement entreprit car les dents de lait n’ont pas montré de résorption radiculaire. Un suivi régulier a été mis en place.
: Mémes patients traités a 2 ages différents
: Mémes patients traités a 2 ages différents

: Mémes patients traités a 2 ages différents
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2.1.2.  Patients issus du centre hospitalo-universitaire de Toulouse
Age Nb dents Etiologie PA Prothese a Prothese a PF | Prothése | Facette | Inlay/Onlay | Implant | ODF ODF Pays
mangquantes recouvrement | attachement mixte | composite fixe | amovible
P1™ | 14 11 Isolée X X FRANCE
P2 9 14 Isolée X FRANCE
P3 12 7 Syndromique X FRANCE
P4 10 14 X X FRANCE
P5'¢ | 10 22 X FRANCE
P5' | 15 22 X X FRANCE
P6 11 28 X FRANCE
P7 14 6 X X X FRANCE
P8 10 8 X X FRANCE
P9 13 16 X X FRANCE
P10"’ 2 7 Syndromique X FRANCE
P10 | 4 7 Syndromique X FRANCE
P10"’ 6 7 Syndromique X FRANCE
P10" | 13 7 Syndromique X X FRANCE
P11 14 6 Syndromique X X FRANCE
P12 12 7 X FRANCE
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Age Nb dents Etiologie PA Prothese a Prothese a PF | Prothése | Facette | Inlay/Onlay | Implant | ODF ODF Pays
mangquantes recouvrement | attachement mixte | composite fixe | amovible
P13*® | 12 7 X X X FRANCE
P14 13 14 Syndromique X X FRANCE
P15 10 18 X FRANCE
P16™ | 3 11 X FRANCE
P16™ | 4 11 X X FRANCE
P16™ | 6 11 X FRANCE
P16™ | 15 11 X FRANCE
P17 12 8 Isolée X FRANCE
P18 | 14 15 X FRANCE
P19 8 13 X FRANCE
P20" | 10 10 Syndromique X X FRANCE
P20" | 12 10 Syndromique X FRANCE
P21 14 16 Isolée X X FRANCE
P22 10 18 Isolée X FRANCE
P23"2 | 11 9 X X FRANCE
P23"2 | 14 9 X FRANCE
P24 13 7 Isolée X FRANCE
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> Mémes patients traités a 2 ages différents
"6 Mémes patients traités a 2 ages différents
7 Mémes patients traités a 2 ages différents
"8 Mémes patients traités a 2 ages différents
2 Mémes patients traités a 2 ages différents
*10: Mémes patients traités a 2 ages différents
"11: Mémes patients traités a 2 ages différents

"12: Mémes patients traités a 2 ages différents



Radiographie panoramique et traitement de P5 a 15 ans :
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Les patients recueillis lors de cette étude ont un age compris entre 2 et 15
ans. L’age moyen au début du traitement a Toulouse est de 11,8 ans et 7,4 ans
pour les patients issus de la littérature. En moyenne, le nombre de dents
manquantes était de 17. Les patients atteints d’oligodontie syndromique ont un
nombre de dents manquantes plus important que ceux atteints d’'une oligodontie

isolée.

2.2. Prothése amovible
2.2.1. Littérature

C’est le traitement le plus réalisé, toutes variables confondues. 80% des
patients ont eu au moins une prothése amovible. Ce type de réhabilitation est utilisé
a tout age, quel que soit I'étiologie de l'oligodontie ou le nombre de dents
manquantes.

C’est le traitement de choix plus I'dge est précoce, le patient le plus jeune
avait 2 ans et a été traité par prothése amovible. Dés I'dge de 3 ans, et ce jusqu’a
15, la prise en charge par prothése amovible semble s’atténuer pour laisser place a
une thérapeutique fixe (tableau 1).

La prothése amovible intervient des 7 dents manquantes, on observe que
plus il y aura des dents manquantes et plus on aura tendance a traiter par prothése
amovible (tableau 2).

86% des patients atteint d’oligodontie syndromique auront une prothése
amovible contre 44% chez les patients ayant une oligodontie isolée.

2.2.2. Centre hospitalo-universitaire de Toulouse
A Toulouse elle est trés peu utilisée, sur 24 patients &gés entre 3 et 15 ans

4 ont été traités par prothése amovible (17%). lls avaient en moyenne 13 dents

manquantes et étaient agés pour le plus jeune de 2 ans et le plus agé 11 ans.
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Tableau 1 : comparaison des prises en charge en fonction de I'age dans la

littérature.
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Tableau 2 : traitement par PA en fonction du nombre de dents manquantes dans la

littérature.
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2.3. Traitement implantaire
2.3.1. Littérature

La prise en charge implantaire est un outil thérapeutique utilisé malgré le
jeune age des patients. Au total, 9 patients ont été traités par implant (11%). Le
patient le plus jeune avait 4 ans, 24 dents manquantes et a été traité en Turquie (fig
a, b, ¢, d) (57).

Ce pays avec le Liban sont les 2 pays ou la réhabilitation implantaire est la
plus appliquée. En Turquie, 2 patients ont eu des implants et 3 patients au Liban.
On retrouve quelques cas d’utilisation d’'implant pour le traitement des oligodonties
en Australie, en Slovénie, aux USA et au Brésil (tableau 3).

Au Liban, 3 patients atteints de dysplasie ectodermique et &gés de 6, 10 et 8
ans se sont présentés pour une prise en charge, ils ont d’abord été traité par
prothése amovible ou prothése mixte afin d’attendre qu’ils aient respectivement 11,
12 et 12 ans pour qu’ils puissent étre traités par implants. Ce sont les mémes
patients traités a 2 ages différents avec une thérapeutique différente.

Dans notre étude, cette intervention est mise en pratique dés 12 dents
manquantes.

De plus, seuls les patients atteints d’'une oligodontie syndromique ont
bénéficié d'une réhabilitation implantaire, au total 10 patients sur les 67

syndromiques (14%).

2.3.2.  Centre hospitalo-universitaire de Toulouse

Aucun implant n’a été posé a Toulouse.
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Tableau 3 : traitement par implant en fonction du pays.

(a) Photo extra-oral vue frontale d’'un patient de 4 ans traité par implants. (57)
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(c)

(b)

Photo intra-orale initiale vue frontale (57)

Radiographie panoramique post-opératoire (57)
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(d) Photo intra-orale prothése supra-implantaire en place (57)

2.4. Prothése fixe

On entend par prothése fixe toutes restaurations collées ou scellées,
unitaires ou plurales de type couronne, bridge, inlay-onlay ainsi que les prothéses

mixtes.

241. Littérature

Dans notre étude, 23% des patients ont été traité par prothése fixe. Le patient
le plus jeune avait 3 ans, il s’agissait d’'une prothése mixte et a été réalisé au Taiwan.
Utilisé dés I'age de 3 ans, on remarque qu’avec I'age ce type de traitement apparait
de plus en plus.

Ce type de traitement a été utilisé a partir de 6 dents manquantes et ce
jusqu’a 27, plus le nombre de dents manquantes augmente et moins cette
thérapeutique sera favorisée.

Il a également été employé quelle que soit I'étiologie, sans différence notable,
23% des patients atteint d’oligodontie syndromique ont été traité par prothése fixe

et 22% dans le cas d’'oligodontie isolée.
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24.2. Centre hospitalo-universitaire de Toulouse

La réhabilitation fixe est le traitement de choix, celui qui est le plus réalisé
chez les patients suivis au service d’odontologie du CHU de Toulouse, 79% des
patients ont bénéficié de prothése fixe (19 patients sur 24). Le patient le plus jeune
avait 4 ans.

Cette thérapeutique intervient de 4 a 15 ans sans prédominance, et de 6
dents manquantes a 22.
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Tableau 4 : traitement par prothése fixe en fonction du pays
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2.5. ODF
25.1. Littérature

Tout comme la prothése fixe, les traitements d’orthopédie dento-faciale
débutent des I'age de 3 ans dans le cas de notre étude jusqu’a 15 ans. 22% des
patients ont été traités par ODF.

Cette thérapeutique a été utilisée de 6 a 26 dents manquantes. Les patients
atteints d’oligodontie syndromique ou isolé en ont bénéficié, sans différence
notable, 20% des patients syndromiques et 22% des isolés ont été traités par ODF.
C’est au Danemark et a Toulouse que 'ODF est la plus utilisée.

2.5.2. Centre hospitalo-universitaire de Toulouse

Sur les 24 patients traités a Toulouse, 9 ont bénéficieé d'ODF (37%). Le
patient le plus jeune avant 4 ans, cette thérapeutique est utilisée a tout age et
jusqu’a 22 dents manquantes.

2.6. Facette composite
2.6.1.  Littérature

19 patients sur les 82 recueillis a travers le monde ont été traité par facette
composite (23%).

Utilisée dés 2,5 ans, c’est une thérapeutique qui s’utilise a tous les ages, quel
que soit le nombre de dents manquantes ou I'étiologie sans favoritisme, 23% chez
les patients syndromiques et 22% dans le cas de I'oligodontie isolée. Tres peu
utilisée seule, les facettes composites sont souvent associées a une autre

thérapeutique, fixe ou amovible.

2.6.2. Centre hospitalo-universitaire de Toulouse

A Toulouse, 13 patients ont eu au moins une facette composite (54%). Le
patient le plus jeune avait 4 ans puis cette thérapeutique est intervenue a tous les
ages. Elle est utilisée également quel que soit le nombre de dents manquantes.
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Tableau 5 : comparaison des prises en charge en fonction du pays dans la

littérature.
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Tableau 6 : comparaison des prises en charge en fonction de I'étiologie dans la
littérature.
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Tableau 7 : comparaison des prises en charge en fonction du nombre de dents
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Tableau 8 : comparaison des prises en charge en fonction du nombre de dents

manquantes a Toulouse.
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Tableau 9 : comparaison des prises en charge en fonction de I'age a Toulouse.

2.7. Comparaison des résultats

Les tendances de traitement observeés lors de notre recherche bibliographique
ne sont pas extrapolables au service d’'odontologie du centre hospitalo-universitaire

de Toulouse.

La prothése amovible qui semble étre un gold standard (50% des traitements
utilisés), grande majorité des traitements réalisés dans la littérature est minoritaire

a Toulouse et n’y représente que 11% des traitements.

Dans la littérature, la prothése fixe représente 15% des traitements réalisés,
son utilisation évolue en fonction de I'age et du nombre de dents manquantes.
Toulouse, quant a elle, ne répond pas a cette régle, cette thérapeutique sera
réalisée sans préférence, toutes variables confondues. C’est le traitement le plus
pratiqué et constitue 41% des traitements réalisés.

Autre différence notable, c’est a Toulouse qu’on a le plus recours aux facettes
composites, il représente 28% des traitements contre 14% dans la littérature.
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Tableau 11 : proportion des traitements réalisés a Toulouse.
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3. DISCUSSION

Les patients atteints d’oligodontie semblent avoir une qualité de vie moins
bonne que des patients atteints d’autres pathologies telles que des caries (67). Une
oligodontie pourra étre a lorigine de troubles esthétiques, fonctionnels et
psychologiques (68,69).

L’aspect esthétique est atteint par le nombre réduit de dents qui va altérer le
sourire du patient, des anomalies de position, de taille (micro et macrodontie), de
forme (dents conoides, taurodontisme) et de structure. S’ajoutent un retard
d’éruption (68-71), une diminution de la hauteur de I'étage inférieur de la face ainsi

qu’un affaissement de la levre (72).

Les troubles fonctionnels sont d’ampleurs variables (phonation, mastication),
on observe une diminution du coefficient masticatoire pouvant entrainer une
perturbation staturo-pondérale par difficulté d’alimentation. Des enfants ont
également évoqué qu’ils étaient plus lents que leurs camarades pour terminer leur
repas, et avaient également de la nourriture qui se coingait entre les dents,

participant ainsi au trouble émotionnel que ressentent déja ces patients (67,73—76).

Une atteinte osseuse avec trouble de la dimension verticale, en effet, une
perturbation de la croissance osseuse dans le sens vertical et transversal entrainera
un trouble de la croissance verticale, une perte de DV et un périmétre d’arcade
réduit. Des malocclusions de type supraclusion, articulé inversé sont d’autres
troubles fonctionnels retrouvés chez ces patients (73-75,77,78). De plus, des
troubles de I'élocution peuvent apparaitre concernant les sons nécessitant un appui

de la langue contre les faces palatines des incisives maxillaires.

L’ensemble de ces éléments détermine la nécessité de la prise en charge
trés précoce des patients atteins d’oligodontie pour limiter la survenue des
complications par un déroulement des fonctions orales normalisées, ainsi
harmoniser la croissance du maxillaire et de la mandibule. De plus, il a été observé

que plus tot la réhabilitation commence et meilleurs seront les résultats (79). Un age
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réaliste pour une premiere réhabilitation prothétique semble étre a partir de 2 ans
(80).

Dans les cas cliniques recensés dans ce travail, tous entrepris dans des
services hospitaliers, les traitements ont débuté dés que le patient se présentait en
consultation. Cette donnée est a pondérer, elle ne refléte pas la réalité clinique dans
des cabinets libéraux, beaucoup de patients se confrontent a une abstention
thérapeutique par ignorance de possibilité de traitement ce qui retarde la prise en
charge.

De maniere générale, les réhabilitations par protheses amovibles sont le
standard chez les enfants dés 2 ans associées a d’autres techniques comme les
coronoplasties additives composites, fréquemment utilisées pour remodeler les
dents restantes. La prothése amovible sera fréquemment utilisée quand le nombre
de dents absentes est important. Les patients syndromiques ayant généralement
une atteinte dentaire plus importante, ce qui est cohérent avec les résultats
observés, seront davantage traités par réhabilitation amovible, 86% de ces patients
ont eu ce type de prothése.

Il ne faut pas négliger I'impact économique sur le choix des réhabilitions,
beaucoup de parents, notamment dans les pays a faible revenu, ont choisi une
prothese amovible pour leur enfant pour cette raison. D’autres part, les cas de
prothéses fixes recensées aux EAU sont le choix des parents qui refusaient une
réhabilitation amovible.

A Toulouse, les tendances thérapeutiques différent. La prothése amovible
qui était le traitement le plus réalisé dans la littérature n'a été utilisée que chez 4
patients, les réhabilitations fixes sont privilégiées associées a des facettes
composites. Le traitement le plus réalisé est la prothése mixte.

La prothese fixe est utilisée dés I'age de 4 ans, et alors que dans la littérature
la prise en charge différe en fonction de plusieurs variables telles que I'adge ou le
nombre de dents manquantes, a Toulouse ce sont les thérapeutiques fixes qui
s’imposent quelle que soit la variable. La réhabilitation peut se faire également par

bridge et/ou onlays.

Des alternatives par protheses fixes plurales ont été utilisées lorsqu’il

manquait 6 ou 7 dents. Une technique utilisant la CFAO a été développée : une

38



empreinte est prise (optique ou traditionnelle), ensuite a I'aide d’'un ordinateur, un
wax-up virtuel est réalisé puis imprimé. C’est a l'aide de ce wax-up que va étre

réalisé un mock-up, base de notre prothése (voir annexe).

Les cas cliniques recensés a Toulouse et dans la littérature font peu état
d’extraction stratégique pré-prothétique. Partout, la thérapeutique semble
conservatrice, quelle que soit la situation ou l'ancrage parodontal des dents
restantes, la réhabilitation prothétique va venir s’adapter. Dans certains cas, les
dents ont été réduites et des prothéses de recouvrement ont été mise en place,
seulement chez des patients syndromiques, les auteurs justifiant ce choix par
'amélioration de la rétention de la prothése. Cette thérapeutique a été utilisée
seulement chez les patients atteints d’'une oligodontie syndromique avec un nombre
de dents manquantes important (21 dents manquantes en moyenne), c’est une

alternative non négligeable.
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Traitement par PA et PF en fonction du nombre de dents manquantes dans la

littérature.
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Traitement par PA et PF en fonction du nombre de dents manquantes a Toulouse

D’autres alternatives ont été décrites notamment par traitement implantaire
avant 18 ans. Des enfants souffrant d’'une oligodontie syndromique ont pu bénéficier
de ce type de traitement dés I'age de 4 ans pour améliorer la rétention des
protheses. L'utilisation d'implants a été décrites dans 7 publications et concernait 9
patients, ils étaient positionnés a la mandibule pour 7 de ces patients, et pour 6
d’entre eux en inter foraminal. Le dernier patient avait 4 implants en interforaminal
et 3 de part et d’autre, cette technique est peu décrite et peu utilisée car le
remodelage de la mandibule postérieure entrainerait une résorption linguale et un
risque de perte des implants.

Les implants n'ont été utilisés que chez les patients ayant un syndrome.
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CONCLUSION

Gorlin définissait I'oligodontie comme « I'absence d'un grand nombre de
dents ». Une dent est définie comme absente lorsque I'on observe aucune éruption
dans la cavité buccale et quelle n'est pas visible radiologiquement (Bailleul-
Forestier, Molla, Verloes & Berdal, 2008).

Cette pathologie entraine chez I'enfant des troubles esthétiques, fonctionnels
(telles que la mastication et la phonation) et psycho-sociaux. Une identification, un
diagnostic et une prise en charge précoce de l'enfant atteint d’oligodontie
(syndromique ou isolée) sont essentielles pour un développement harmonieux tant
au niveau phénotypique que fonctionnel, et par conséquent I'épanouissement social

de I'enfant.

Ce travail nous a permis d’avoir un résumeé des différents traitements réalisés
dans le monde. lIs différent selon plusieurs critéres comme le pays ou I'dge du
patient. Cependant, un consensus semble étre une prise en charge précoce est
multidisciplinaire. Elle s’inscrit dans une approche pluridisciplinaire réunissant
différents corps meédicaux aboutissant a un traitement global, holistique, pour
répondre aux besoins du patient. Les traitements doivent évoluer avec I'age et le

stade de croissance de I'enfant.

Le directeur de thése La présidente du jury
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ANNEXE 1 :
CFAO

Le terme de CFAO, conception et fabrication assistées par ordinateur, désigne
tous les équipements utilisés dans la chaine numérique (de la numérisation a la
fabrication). Plusieurs étapes dans la CFAO :

e Numérisation 3D virtuelle

o Reéalisation d’'un modele de travail virtuel en 3D.

e Modélisation virtuelle de la future restauration.

e Usinage ou impression de la piece prothétique.

La CFAO intéresse le diagnostic et la modélisation, elle facilite la réalisation du
plan prothétique.

Dans le cadre de notre étude, cette technique est utilisée au service
d’odontologie du centre hospitalo-universitaire de Toulouse pour la prise en charge
de I'oligodontie, et suit différentes étapes :

- Numérisation intra-orale ou numérisation des empreintes.

- Reéalisation d’'un wax-up virtuel a partir de I'empreinte, c’est I'étape de

conception, on va modéliser la piéce prothétique.

- Fabrication/impression du wax-up (technique additive).

La matérialisation physique de ce wax-up permettra la réalisation d’'un mock-up
qui constituera la base de la prothése. Il permettra la prévisualisation du résultat

esthétique et fonctionnel potentiel, c’est I'essai en bouche du projet prothétique.

Le cas clinique ci-dessous a été réalisé par Constance Cuny.
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ANNEXE 2 :

Aspect genétique

Nombreux sont les génes identifiés aussi bien dans le développement
dentaire que dans 'organogénese générale.
En effet, 'odontogenése résulte de I'activation synergique de génes, facteurs de
transcription et facteurs de croissance. Ainsi, toute altération génétique entrainera
un défaut d’'odontogenése. Ces altérations peuvent se manifester sous forme de
délétions, mutations et décalage de lecture. (81)

Cette pathologie peut suivre des schémas de transmission autosomique
dominante, récessive ou liée a I'’X avec une pénétrance incompléte et une

expressivité variable (nombre, région atteinte, anomalies dentaires associées).

Les premiers geénes identifiés dans I'agénésie dentaire non syndromique sont
MSX1 et PAX9. Dans une méta-analyse de 2012, d’autres génes ont été mis en
evidence, EDA, AXIN2, EDARADD, NEMO et KRT17 qui sont également impliqués
dans l'oligodontie non-syndromique, ordre de fréquence décroissant (82-84).
Depuis le géne WNT10A a été mis en évidence dans plus de la majorité des
oligodonties non syndromiques (85)

Il peut s’agir de différentes formes de mutations génétiques, concernant le

géne MSX1 par exemple, une mutation faux-sens a été détectée chez des patients.
Un méme gene peut présenter différentes mutations, c’est le cas du géne PAX9
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pour lequel différents articles ont attesté d’'une mutation faux sens, d’autres d’'une
mutation non-sens, les 2 étant a I'origine d’une oligodontie. (86—90)

Dans cette partie nous développerons les anomalies associées a l'altération de
PAX9, MSX1 ainsi qu’'une forme syndromique d’oligodontie.

PAX9 :

Le géne PAX9, porté par le chromosome 14, code pour un facteur de
transcription, il a un réle dans la mise en place du patron embryonnaire. Il s’exprime
précocement dans le mésenchyme et est impliqué dans le développement des
dents postérieures, de ce fait, une altération de ce géne impliquera un défaut de
développement, particulierement au niveau des molaires. En effet, il a été démontré
qu’une atteinte des molaires étaient significativement plus fréquente lorsque PAX9
était impliqué. (81,91,92)

Les souris déficientes en PAX9 voient leur développement dentaire arrété au
stade bourgeon, ce géne est également nécessaire a [I'expression
mésenchymateuse de MSX71, BMP4 et LEF1 (84,93). D’ailleurs LEF1 a réecemment

été mis en évidence dans les dysplasies ectodermiques (94).

MSX1 :

Le géne MSX1, localisé sur le chromosome 4, code également pour une
facteur de transcription. L’haplo-insuffisance de ce géne affectera toutes les dents
en particulier les 3°™es molaires et les 2" prémolaires.

Les souris déficientes en MSX7 ont un développement dentaire bloqué a un
stade précoce. Elles présenteront également d’autres anomalies telles que des
fentes palatines, une déficience de I'os alvéolaire et des malformations des ongles.
Il a un réle dans la médiation des interactions épithélio-mésenchymateuses pendant
le développement et intervient de maniére précoce.

Il est également responsable d’'une forme syndromique d’oligodontie appelé
syndrome de Witkop (Tooth and Nail syndrome). (84,92)
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Dysplasie ectodermique : (92,95-97)

Les dysplasies ectodermiques sont un groupe d’affections regroupant en
son sein plusieurs formes cliniques (plus de 170).
C’est une maladie génétique, différents génes peuvent étre concernés et plusieurs
formes cliniquement distinctes sont rapportées a la mutation d'un méme géne. Les
génes EDA, EDAR, EDARADD et WNT10A sont impliqués dans plus de 90% des
cas.

Tous les modes de transmission ont été décrits, autosomique dominante,

récessive et liee a I'X.

La dysplasie ectodermique anhidrotique (DEA) liée a I'X est la forme la plus
frequente de dysplasie ectodermique, elle touche 1 enfant sur 100 000. Nous
prendrons cette pathologie comme exemple.

La DEA est une pathologie génétique qui se caractérise par la triade
anhidrose, hypodontie et une hypotrichose. Une mutation génétique a été
découverte sur le locus Xq12-Xq13.1 du chromosome X, le géne correspondant
s’appelle EDA et code pour la protéine ectodysplasine-A, impliquée dans le
développement des tissus ectodermiques.

La mutation de ce géne est impliquée dans la dysplasie ectodermique anhidrotique
anciennement appelée syndrome de Christ-Siemens-Touraine.

Le mode de transmission est généralement récessif lié a I'’X. De ce fait, les
hommes seront plus séverement atteints que les femmes, ils auront une forme
compléte et sévére de la maladie. Les femmes hétérozygotes seront porteuses de
la mutation sur 1 seul des chromosomes X, ce qui explique une forme atténuée de

la maladie, comme une oligodontie non syndromique.

Geénes et mode de transmission impliquées dans les dysplasies ectodermiques (Lamartine, 2003)
(92)
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