Pathologies et particularités des dents temporaires
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1. [bookmark: _Toc214392886]Introduction

Les dents temporaires, également appelées dents déciduales ou dentition primaire, jouent un rôle fondamental dans le développement bucco-dentaire de l’enfant. Bien que leur durée de vie soit limitée, leur importance clinique et fonctionnelle est souvent sous-estimée. La préservation de ces dents est essentielle non seulement pour assurer la santé orale immédiate de l’enfant, mais également pour influencer positivement la dentition permanente et le développement cranio-facial. L’objectif de cette conférence est de rappeler les particularités des dents temporaires, de présenter leurs principales pathologies et anomalies, et de souligner l’importance de la prévention et de la prise en charge adaptée par le praticien.
[bookmark: _Toc214392887]1.1. Importance des dents temporaires
Les dents temporaires, également appelées dents de lait, jouent un rôle essentiel dans la croissance bucco-dentaire de l’enfant. Elles assurent la mastication, participent à la phonation, maintiennent l’espace nécessaire pour l’éruption des dents permanentes et contribuent à l’esthétique faciale.
1.2. [bookmark: _Toc214392888]Fonctions des dents temporaires
Les dents temporaires remplissent plusieurs fonctions essentielles qui vont bien au-delà de leur rôle apparent de simples dents de passage. Elles participent au bon développement de la mastication, à l’acquisition du langage, à l’esthétique du sourire et au maintien de l’espace nécessaire pour les dents permanentes. Chacune de ces fonctions a des implications cliniques importantes et justifie une attention particulière dans la prévention et le suivi pédiatrique.
[bookmark: _Toc214392889]1.2.1. Mastication
Les dents temporaires jouent un rôle essentiel dans la mastication, qui est la première étape de la digestion. Elles permettent à l’enfant de découper, broyer et malaxer les aliments de manière efficace, favorisant ainsi une déglutition sécurisée et une meilleure assimilation des nutriments. Une mastication correcte contribue également au développement harmonieux des muscles masticateurs et des structures osseuses maxillo-mandibulaires. En l’absence ou en cas de perte prématurée de dents temporaires, la mastication peut être altérée, entraînant des difficultés alimentaires, des troubles digestifs et parfois des modifications fonctionnelles de l’occlusion.
[bookmark: _Toc214392890]1.2.2. Phonation
Les dents temporaires jouent un rôle clé dans la prononciation correcte des sons et le développement de la parole chez l’enfant. Elles permettent l’articulation précise de certains phonèmes, notamment les sons « s », « t », « d », « n » et « l », en servant de points d’appui pour la langue et les lèvres. La perte prématurée ou l’absence de certaines dents peut entraîner des difficultés articulatoires, des troubles de langage et un retard dans le développement phonétique, ce qui peut nécessiter un suivi orthophonique.

[bookmark: _Toc214392891]1.2.3. Esthétique
Les dents temporaires contribuent à l’esthétique du sourire et à l’expression faciale de l’enfant. Un sourire harmonieux influence non seulement la confiance en soi et l’image corporelle dès le jeune âge, mais facilite également les interactions sociales. Les anomalies de forme, de couleur ou la perte prématurée de dents peuvent affecter l’apparence du visage et générer des impacts psychologiques, même chez les très jeunes enfants.
[bookmark: _Toc214392892]1.2.4. Maintien de l’espace
Les dents temporaires assurent le maintien de l’espace nécessaire pour l’éruption correcte des dents permanentes. Elles servent de guides naturels pour l’alignement et la position des successeurs permanents. La perte prématurée de dents temporaires peut provoquer un déplacement des dents adjacentes, des malocclusions et des problèmes orthodontiques futurs, rendant parfois indispensable un traitement correctif pour préserver l’espace et la fonction masticatoire.
[bookmark: _Toc214392893]1.3. Enjeux cliniques et prévention précoce
La santé des dents temporaires est essentielle pour prévenir les caries précoces, les infections pulpaires, les anomalies de développement et les complications sur les dents permanentes. La prévention repose sur l’éducation bucco-dentaire, le fluor, et le suivi régulier par le dentiste pédiatrique.
2. [bookmark: _Toc214392894]Rappel des particularités des dents temporaires et implications cliniques
Avant d’aborder les pathologies et anomalies des dents temporaires, il est important de rappeler leurs particularités anatomiques, histologiques et physiologiques. Ces spécificités influencent directement leur susceptibilité aux caries, aux traumatismes et aux troubles du développement. La connaissance de ces caractéristiques permet au praticien d’adapter les stratégies de prévention, de diagnostic et de traitement, et d’assurer un suivi optimal de la santé bucco-dentaire de l’enfant.
[bookmark: _Toc214392895]2.1. Particularités morphologiques
[bookmark: _Toc214392896]2.1.1. Taille et forme de la couronne
Les dents temporaires présentent des couronnes plus petites et plus arrondies que celles des dents permanentes, avec des crêtes marginales et cuspides moins prononcées. Cette morphologie spécifique facilite la mastication d’aliments adaptés à l’enfant tout en réduisant le risque de fractures sous contraintes normales. Cependant, la forme plus arrondie et la taille réduite influencent également les interventions cliniques, notamment en odontologie conservatrice et en restauration, car il est nécessaire de respecter la fine épaisseur de l’émail et de la dentine pour éviter d’atteindre prématurément la pulpe. De plus, cette morphologie particulière a un impact direct sur le contact interproximal et la prévention des caries interdentaires, soulignant l’importance d’un suivi bucco-dentaire attentif dès le plus jeune âge.
[bookmark: _Toc214392897]2.1.2. Racines divergentes et fines
Les dents temporaires se distinguent par des racines plus fines et largement divergentes comparées aux dents permanentes. Cette configuration permet un meilleur maintien de l’espace pour les dents permanentes en cours d’éruption et facilite la résorption physiologique nécessaire à l’exfoliation. Sur le plan clinique, ces racines fragiles imposent une manipulation délicate lors des extractions ou des traitements endodontiques, car elles sont plus susceptibles de se fracturer. Par ailleurs, la divergence des racines influence la propagation des infections pulpaires ou parodontales, rendant certaines pathologies plus difficiles à gérer si elles ne sont pas diagnostiquées précocement. Ainsi, comprendre cette particularité anatomique est essentiel pour planifier des soins conservateurs adaptés et assurer la santé bucco-dentaire à long terme de l’enfant.
[bookmark: _Toc214392898]2.2. Particularités histologiques
[bookmark: _Toc214392899]2.2.1. Émail et dentine peu épais
L’émail des dents temporaires est moins épais et moins minéralisé que celui des dents permanentes, ce qui augmente la susceptibilité aux caries et à l’usure. La dentine est également plus fine et comporte un réseau de tubuli plus perméable, exposant rapidement la pulpe aux agressions chimiques, thermiques ou infectieuses.
[bookmark: _Toc214392900]2.2.2. Chambre pulpaire volumineuse
La chambre pulpaire occupe une proportion importante de la dent, ce qui réduit l’épaisseur de dentine protectrice. Cette particularité explique pourquoi les caries progressent plus rapidement vers la pulpe chez l’enfant, nécessitant une intervention précoce et adaptée.
[bookmark: _Toc214392901]2.3. Particularités physiologiques
[bookmark: _Toc214392902]2.3.1. Chronologie d’éruption et d’exfoliation
Les dents temporaires apparaissent généralement entre 6 mois et 3 ans et sont progressivement remplacées par les dents permanentes entre 6 et 12 ans. La connaissance de cette chronologie est essentielle pour identifier les retards ou anomalies d’éruption et planifier des traitements préventifs ou interceptifs.
[bookmark: _Toc214392903]2.3.2. Résorption physiologique
Les racines des dents temporaires subissent une résorption progressive pour permettre l’éruption des dents permanentes. Cette résorption peut influencer la stabilité des dents temporaires et le moment de l’intervention clinique, par exemple lors d’extractions ou de traitements endodontiques.
[bookmark: _Toc214392904]2.3.3. Réactivité pulpaire spécifique
La pulpe des dents temporaires est plus vascularisée et cellulaire que celle des dents permanentes, ce qui lui confère une grande capacité de réparation mais aussi une sensibilité accrue aux infections et traumatismes. Cette réactivité explique la rapidité de développement des pathologies pulpaires chez l’enfant et la nécessité de traitements adaptés à la physiologie pulpaire spécifique.
[bookmark: _Toc214392905]3. Pathologies des dents temporaires
[bookmark: _Toc214392906]3.1. Pathologie carieuse
[bookmark: _Toc214392907]3.1.1. Étiopathogénie de la lésion carieuse

La lesion carieuse des dents temporaires résulte d’un déséquilibre entre les facteurs protecteurs et les facteurs de risque. Parmi les facteurs microbiens, la colonisation précoce par Streptococcus mutans joue un rôle majeur dans l’initiation des lésions. Les habitudes alimentaires riches en sucres fermentescibles favorisent la production d’acides par la flore bactérienne, entraînant la déminéralisation de l’émail et de la dentine. Une hygiène bucco-dentaire insuffisante et un faible niveau socio-économique peuvent accentuer le risque de carie précoce.
3.1.1.1. Facteurs microbiens
La lésion carieuse est provoquée par des bactéries cariogènes telles que Streptococcus mutans et Lactobacillus.
3.1.1.2. Facteurs alimentaires
Une consommation fréquente de sucres favorise le développement de la carie.
3.1.1.3. Hygiène bucco-dentaire
Une hygiène insuffisante accentue la colonisation bactérienne.
3.1.1.4. Facteurs socio-économiques
Les enfants de milieux défavorisés présentent un risque accru de caries précoces.
[bookmark: _Toc214392908]3.1.2. Formes cliniques
Les caries peuvent se présenter sous plusieurs formes :
a) Formes simples : Caries évolutives et caries arrêtées, souvent limitées aux surfaces occlusales ou interproximales.
b) Formes complexes : Polycaries, carie précoce du jeune enfant (Early Childhood Caries) et mélanodontie infantile de Beltrami, qui peuvent affecter plusieurs dents et rapidement atteindre la pulpe.
3.1.2.1. Formes simples
a) Carie évolutive : lésion active progressant vers la pulpe.
b) Carie arrêtée : lésion stabilisée, sans progression.
3.1.2.2. Formes complexes
a) Polycaries : atteintes multiples.
b) Caries précoces du jeune enfant (ECC) : caries de la petite enfance.
c) Mélanodontie infantile de Beltrami : coloration brune ou noire de l’émail.
[bookmark: _Toc214392909]3.1.3. Complications de la carie
La progression de la carie vers la pulpe peut provoquer des pathologies pulpaires aiguës, nécroses pulpaires (avec ou sans atteinte parodontale), et des atteintes pulpo-parodontales chroniques comme les abcès et les cellulites. Les pathologies parodontales, telles que l’atteinte de la furcation ou le syndrome du septum, représentent également des complications fréquentes, soulignant l’importance d’un traitement précoce et conservateur.
3.1.3.1. Pathologies pulpaires aiguës
Les pathologies pulpaires aiguës concernent l’inflammation intense de la pulpe dentaire, généralement secondaire à une carie profonde, un traumatisme ou une infection bactérienne. Elles se manifestent principalement par une douleur spontanée, vive et parfois pulsatile, accentuée par le chaud, le froid ou la mastication. L’inflammation entraîne une vasodilatation et un œdème de la pulpe, confinée dans la chambre pulpaire rigide, ce qui provoque une pression interne douloureuse.Si elle n’est pas traitée rapidement, l’inflammation peut évoluer vers la nécrose pulpaire, avec risque de propagation de l’infection vers les tissus périapicaux, entraînant des abcès ou des cellulites. La reconnaissance précoce des symptômes et l’intervention rapide sont essentielles pour préserver la dent temporaire et éviter des complications sur la dent permanente successeur.
La symptomatologie :
a) Douleur intense et spontanée
b) Sensibilité exagérée aux stimuli thermiques
c) Œdème et inflammation confinés dans la pulpe
d) Risque de progression vers nécrose et infection périapicale

3.1.3.2. Nécroses pulpaires
La nécrose peut être classée selon la participation parodontale :
3.1.3.2.a. Sans atteinte parodontale
Nécrose isolée de la pulpe sans complication parodontale. La nécrose pulpaire correspond à la mort de la pulpe dentaire, généralement consécutive à une carie profonde non traitée, un traumatisme dentaire sévère ou une infection prolongée. La dent affectée peut initialement présenter peu ou pas de douleur, ce qui rend le diagnostic parfois difficile. Toutefois, des signes cliniques peuvent apparaître : coloration grisâtre de la dent, mobilité légère, sensibilité au toucher ou à la percussion, et parfois formation d’un abcès périapical.
3.1.3.2.b. Avec atteinte parodontale
Lorsque la nécrose pulpaire s’étend au parodonte, elle peut provoquer plusieurs complications graves qui affectent à la fois la dent temporaire et les tissus environnants :
a) Parodontite apicale aiguë : Il s’agit d’une inflammation du parodonte apical causée par la propagation de bactéries depuis la pulpe nécrosée.La dent peut devenir très sensible à la percussion, avec parfois douleur spontanée.L’infection peut provoquer gonflement local et rougeur des tissus.
b) Abcès apical aigu : Une accumulation de pus se forme au sommet de la racine, entraînant douleur intense, tuméfaction et parfois fièvre. L’abcès peut drainer spontanément par voie intra-orale ou rester confiné, augmentant le risque de diffusion de l’infection.
c) Pathologies pulpo-parodontales chroniques : L’infection devient persistante, entraînant une destruction progressive du tissu parodontal et une mobilité dentaire. Ces pathologies peuvent rester asymptomatiques pendant longtemps, retardant le diagnostic.
d) Cellulites : L’infection peut se propager aux tissus mous adjacents, provoquant une inflammation diffuse, rougeur, douleur et parfois fièvre élevée. Les cellulites sévères peuvent nécessiter un traitement antibiotique systémique et parfois une hospitalisation, surtout chez le jeune enfant.
3.1.3.3. Pathologies parodontales
Les dents temporaires présentent une anatomie particulière avec des racines fines et divergentes et une furcation proche du collet. Ces caractéristiques les rendent particulièrement vulnérables aux atteintes parodontales, surtout en cas de nécrose pulpaire ou de carie profonde.
a) Atteinte de la furcation : La furcation est la zone située entre les racines des molaires temporaires.En cas d’infection pulpaire ou de carie étendue, la lésion peut se propager rapidement vers la furcation, provoquant une réabsorption osseuse locale.
· Clinique : la dent peut présenter mobilité, sensibilité à la percussion, parfois fistule.
· Conséquences : si non traitée, l’atteinte de la furcation peut entraîner une perte prématurée de la dent et altérer le développement de l’espace pour la dent permanente successeur.
b) Syndrome du septum : Défini par une infection localisée dans l’os interdentaire sous la furcation, souvent chez les molaires temporaires inférieures.
· Le septum osseux agit comme une barrière anatomique qui peut retenir l’infection, provoquant un abcès parodontal localisé.
· Clinique : gonflement localisé, douleur modérée, parfois fistule parodontale.
· Particularité : cette atteinte peut passer inaperçue si la dent ne présente pas de symptômes pulpares évidents.
· Complication : risque de résorption radiculaire prématurée, pouvant perturber l’éruption de la dent permanente successeur.
[bookmark: _Toc214392910]3.2. Anomalies dentaires
Les anomalies dentaires des dents temporaires concernent la structure, la forme, la taille, le nombre et l’éruption des dents. Elles peuvent avoir une origine héréditaire, acquise ou idiopathique, et influencent non seulement la fonction masticatoire et esthétique mais également le développement de la dentition permanente.
[bookmark: _Toc214392911]3.2.1. Anomalies de nombre
Les anomalies de nombre concernent un diminution ou une augmentation du nombre normal de dents temporaires.
3.2.1.1. Hypodontie
Absence congénitale d’une ou plusieurs dents temporaires, pouvant entraîner un retard d’éruption des dents permanentes.
3.2.1.2. Oligodontie
Absence de six dents ou plus, très rare dans la dentition temporaire.
3.2.1.3. Hyperodontie
Présence de dents surnuméraires pouvant provoquer des chevauchements et des perturbations dans l’éruption normale des dents.
[bookmark: _Toc214392912]3.2.2. Anomalies de taille
3.2.2.1. Microdontie
Dents plus petites que la normale, pouvant entraîner des diastèmes.
3.2.2.2. Macrodontie
Dents plus grandes que la normale, pouvant provoquer des problèmes d’alignement.
[bookmark: _Toc214392913]3.2.3. Anomalies de forme
3.2.3.1. Gémination
Formation de deux couronnes à partir d’un seul germe dentaire.
3.2.3.2. Fusion
Union de deux germes dentaires, entraînant une dent unique plus volumineuse.
3.2.3.3. Concrescence
Fusion au niveau de la racine par le cément.
3.2.3.4. Taurodontisme
Allongement de la chambre pulpaire avec raccourcissement des racines. Rare chez les dents temporaires.
3.2.3.5. Dens in dente
Invagination de l’émail dans la dentine, pouvant favoriser la carie et l’infection pulpaire.
[bookmark: _Toc214392914]3.2.4. Anomalies de structure
Ces anomalies concernent l’émail et la dentine, et peuvent être acquises ou héréditaires.
3.2.4.1. Acquises
a) Fluorose : excès de fluor pendant la formation de l’émail, provoquant des taches blanches ou brunes.
b) Hypoplasies post-traumatiques : défauts d’émail dus à un traumatisme ou à une infection locale pendant le développement dentaire.
3.2.4.2. Héréditaires
a) Amélogenèse imparfaite : anomalies génétiques de l’émail, souvent associées à la sensibilité dentaire et à une esthétique compromise.
b) Dentinogenèse imparfaite : anomalies de la dentine entraînant fragilité et coloration anormale des dents.
[bookmark: _Toc214392915]3.2.5. Anomalies d’éruption et d’exfoliation
3.2.5.1. Éruption prématurée (dents natales et néonatales)
Apparition des dents avant la naissance ou dans le premier mois de vie.
3.2.5.2. Éruption retardée
Retard par rapport aux normes physiologiques, pouvant indiquer des anomalies systémiques.
3.2.5.3. Exfoliation prématurée
Perte précoce des dents temporaires, pouvant causer des migrations dentaires et des troubles de l’éruption des dents permanentes.
3.2.5.4. Exfoliation retardée
Maintien prolongé des dents temporaires, pouvant perturber la dentition permanente.
[bookmark: _Toc214392916]3.3. Traumatismes dentaires
[bookmark: _Toc214392917]3.3.1. Épidémiologie et particularités pédiatriques
Les traumatismes sont fréquents chez l’enfant de 1 à 5 ans, surtout dans les accidents domestiques ou lors de la pratique sportive. Les dents temporaires sont plus vulnérables en raison de leurs racines fines et de la chambre pulpaire volumineuse.
Il y a peu d’études publiées récemment (2023‑2025) spécifiquement sur les traumatismes des dents temporaires en Algérie dans des revues internationales à facteur d’impact. En Algérie, selon un rapport universitaire (Université de Blida, 2019), environ 51 % des enfants de moins de 6 ans auraient subi au moins un traumatisme dentaire temporaire.
De plus, une étude épidémiologique scolaire algérienne (2021) indique que 50 % des enfants avant l’âge de 12 ans subissent des traumatismes alvéolodentaires.
Ces chiffres soulignent l’importance du dépistage, de l’éducation et de la prise en charge rapide des traumatismes chez les très jeunes enfants. 
[bookmark: _Toc214392918]3.3.2. Classification des traumatismes
La calssification des traumatismes dentaires selon Andreasen 2012 adaptée aux dents temporaires avec description,frequence et recommendations de prise en charge :
	[bookmark: _Toc214392919]Type de traumatisme
	Description
	Fréquence chez l’enfant (dents temporaires)
	Prise en charge recommandée (temporaires)

	Fractures coronaires
	Fracture limitée à l’émail ou dentine, avec ou sans exposition pulpaire
	Modérée, surtout incisives supérieures
	- Émail/dentine : restauration simple- Avec exposition pulpaire : pulpotomie si nécessaire

	Fractures coronoradiculaires
	Fracture de la couronne et de la racine
	Rare
	Extraction ou pulpotomie selon sévérité et mobilité

	Fractures radiculaires
	Fracture de la racine uniquement (apicale, moyenne, cervicale)
	Rare
	Observation si stable, sinon extraction si mobilité excessive

	Fractures alvéolaires
	Fracture de l’os alvéolaire, souvent avec déplacement dentaire
	Rare
	Stabilisation (splintage léger), suivi radiographique

	Subluxation
	Mobilité sans déplacement de la dent
	Fréquente
	Observation, surveillance de la pulpe, contrôle radiographique

	Luxation latérale
	Déplacement de la dent latéralement
	Fréquente
	Repositionnement doux si possible, suivi pulpaire

	Intrusion
	Enfoncement de la dent dans l’alvéole
	Très fréquente, surtout incisives supérieures
	Souvent surveillance, extraction si risque pour germe permanent

	Extrusion
	Déplacement partiel hors de l’alvéole
	Peu fréquente
	Repositionnement doux, splintage si nécessaire, suivi pulpaire

	Avulsion
	Dent complètement expulsée
	Rare pour temporaires
	Ne pas replanter (risque pour germe permanent), extraction et protection du site

	Traumatismes combinés
	Fracture coronoradiculaires avec luxation
	Rare
	Prise en charge selon la fracture et le type de luxation, souvent extraction ou pulpotomie

	Complications associées		
		
	
	Nécrose pulpaire 




Résorption radiculaire 




Coloration
	
	Souvent après luxation ou fracture coronaire avec exposition pulpaire. 

Résorption inflammatoire ou traumatique, fréquente après luxation. 

Grise ou brune de la dent suite à la nécrose ou hémorragie.



[bookmark: _Toc214392920]3.3.3. Complications post-traumatiques
Les traumatismes dentaires chez l’enfant peuvent entraîner des complications immédiates ou différées, affectant à la fois la dent temporaire et, parfois, la dent permanente sous-jacente. La nature et la gravité de ces complications dépendent du type de traumatisme, de l’âge de l’enfant, de la proximité du germe permanent et de la rapidité de la prise en charge.
3.3.4.1. Sur la dent temporaire
Nécrose pulpaire, résorption radiculaire, troubles de la coloration. Les dents temporaires peuvent présenter plusieurs conséquences post-traumatiques :
a. Nécrose pulpaire : La nécrose pulpaire est fréquente après luxation sévère ou intrusion. Elle se manifeste par douleur, tuméfaction, parfois formation d’abcès ou fistule. Le diagnostic repose sur l’examen clinique (mobilité, sensibilité) et radiographique (résorption radiculaire ou alvéolaire). La prise en charge consiste souvent en pulpectomie ou extraction si le risque pour le germe permanent est élevé.

b) Résorption radiculaire : Les résorptions radiculaires peuvent être internes (suite à nécrose pulpaire) ou externes (suite à traumatisme sévère). Elles entraînent une perte progressive de la structure radiculaire, pouvant conduire à la mobilité et à l’exfoliation prématurée. Les facteurs aggravants incluent intrusion, luxation latérale et fractures radiculaires
c) Troubles de la coloration : Les dents peuvent devenir grisâtres, brunes ou jaunâtres, signe de nécrose pulpaire ou d’hémorragie pulpaire interne. Ce phénomène peut être temporaire ou permanent, selon la gravité du traumatisme.
d) Autres complications
Mobilité persistante, douleur chronique, infection périapicale ou formation d’abcès.Dans certains cas, le traumatisme peut altérer la dentition secondaire par exfoliation prématurée.
3.3.4.2. Sur la dent permanente successeur
Le germe permanent situé sous une dent temporaire traumatisée peut également être affecté, surtout en cas d’intrusion, luxation ou avulsion de la dent primaire :
a. Hypoplasie de l’émail : Défaut de minéralisation de l’émail pouvant se manifester par des taches blanches, jaunes ou brunes, surface rugueuse ou fragilité accrue.Plus fréquente après intrusion ou luxation sévère des incisives temporaires.Les lésions peuvent nécessiter des interventions esthétiques ou restauratrices à long terme.
b. Troubles de la coloration : Les dents permanentes peuvent présenter une décoloration localisée correspondant au site de la dent traumatisée.L’intensité de la décoloration dépend de la proximité et de la gravité du traumatisme.
c. Retard d’éruption ou malposition : L’avulsion ou l’intrusion sévère d’une dent temporaire peut modifier l’espace disponible pour la dent permanente, entraînant retard d’éruption ou ectopie.
d. Autres anomalies développementales : Dans certains cas, des traumatismes sévères peuvent provoquer des malformations radiculaires ou coronaires, notamment chez les incisives maxillaires supérieures.
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Les infections non carieuses des dents temporaires peuvent être d’origine endogène ou systémique et représentent une source importante de complications pulpo-parodontales. Bien que moins fréquentes que la carie, elles nécessitent une prise en charge précoce pour limiter les séquelles sur la dent temporaire et sur la dent permanente successeur.
3.4.1 Infections d’origine endogène
Les infections d’origine endogène proviennent directement de la dent ou de ses tissus de soutien. Elles sont souvent secondaires à des caries profondes ou à des traumatismes.
3.4.1.1 Infections pulpo-parodontales
Ces infections résultent de l’atteinte de la pulpe et de la progression de l’infection vers les tissus parodontaux. Elles peuvent se manifester par :
a) Douleur spontanée ou provoquée, aggravée la nuit.
b) Œdème ou fistule péri-apicale, signe de drainage de l’infection.
c) Nécrose pulpaire, qui peut évoluer vers des abcès apicaux ou cellulites faciales.
d) Impact sur la dent permanente successeur, pouvant entraîner des anomalies de développement si l’infection se produit avant la formation complète de la dent permanente.
Ces infections sont fréquentes chez les enfants présentant des caries profondes non traitées et nécessitent souvent une intervention endodontique ou extraction selon la gravité.
3.4.2 Infections d’origine systémique
Certaines infections générales peuvent affecter les dents temporaires, soit par voie hématogène, soit par atteinte directe des tissus bucco-dentaires. Parmi les plus courantes :
a) Parodontites juvéniles : inflammations sévères du parodonte avec perte osseuse précoce.
b) Lésions virales : herpès labial, varicelle, qui peuvent provoquer des ulcérations et des douleurs locales, compliquant l’alimentation et l’hygiène bucco-dentaire.
c) Lésions bactériennes systémiques : syphilis congénitale, scarlatine, qui peuvent provoquer des anomalies de la dentition temporaire, notamment des déformations ou hypoplasies.
Ces infections soulignent l’importance d’une surveillance pédiatrique rigoureuse, d’une vaccination adaptée et d’un traitement rapide des affections systémiques pour protéger la dentition primaire et le développement des dents permanentes.
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Les anomalies du développement et de la minéralisation des dents temporaires peuvent avoir des répercussions durables sur la dentition permanente. Elles sont souvent d’origine génétique, systémique ou locale et se manifestent par des défauts de structure ou de minéralisation de l’émail et de la dentine.
3.5.1 Hypominéralisation molaire-incisive (MIH)
L’hypominéralisation molaire-incisive (MIH) touche principalement les premières molaires permanentes et parfois les incisives, mais elle peut être associée à des anomalies similaires sur les dents temporaires.
a) Étiologie : multifactorielle, incluant des facteurs systémiques (fièvres, maladies infantiles, carences nutritionnelles) pendant l’âge périnatal ou post-natal.
b) Manifestations cliniques : taches décolorées, dents fragiles, sensibles, avec risque élevé de carie.
c) Importance : permet d’anticiper les soins préventifs et restaurateurs dès la dentition temporaire.
3.5.2 Hypoplasies de l’émail
Les hypoplasies de l’émail sont des défauts qualitatifs ou quantitatifs de l’émail, résultant d’un trouble de la formation de l’émail.
3.5.2.1 Origine systémique
a) Maladies infantiles graves (rubéole, varicelle, scarlatine)
b) Carences nutritionnelles (vitamine D, calcium)
c) Médicaments ou traumatismes périnataux
3.5.2.2 Origine locale
a) Traumatisme dentaire direct
b) Infections pulpo-parodontales de la dent temporaire
c) Interventions chirurgicales sur la mâchoire
3.5.3 Fluorose dentaire
La fluorose résulte d’un excès de fluor durant la formation de l’émail. Elle se manifeste par :
a) Taches blanches ou brunâtres sur les dents temporaires et permanentes
b) Émail plus fragile pouvant faciliter l’apparition de carie
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Les résorptions pathologiques des dents temporaires sont des processus anormaux qui entraînent la perte progressive de tissu dentaire, soit de la dent elle-même, soit de ses racines. Elles peuvent avoir des conséquences importantes sur la dentition permanente si elles ne sont pas détectées et traitées à temps.
3.6.1 Résorptions internes
La résorption interne se produit à l’intérieur de la chambre pulpaire ou du canal radiculaire.
a) Étiologie : inflammation pulpaire chronique, traumatismes ou infections pulpo-parodontales.
b) Manifestations cliniques : changement de couleur de la dent (rose ou rougeâtre), douleur possible si l’inflammation est active.
c) Importance clinique : peut entraîner une fragilisation rapide de la dent et nécessite souvent l’extraction ou un traitement pulpaire spécifique.
3.6.2 Résorptions externes
La résorption externe affecte la surface radiculaire ou la couronne de la dent.
a) Étiologie : traumatisme dentaire, infections péri-apicales, anomalies de l’occlusion, pression due à des dents incluses ou à un kyste.
b) Manifestations cliniques : mobilité dentaire, déchaussement, douleur dans certains cas.
c) Conséquence : si non traitée, elle peut entraîner la perte prématurée de la dent temporaire.
3.6.3 Résorptions précoces non physiologiques
Ce type de résorption apparaît avant la période normale d’exfoliation.
a) Causes fréquentes : traumatismes, infections pulpo-parodontales sévères, anomalies de développement.
b) Conséquence sur la dentition permanente : risque de malposition ou retard d’éruption des dents successeurs.
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Les dents temporaires jouent un rôle fondamental dans la santé bucco-dentaire de l’enfant. Leur préservation est cruciale pour la mastication, la phonation, l’esthétique et l’espace pour les dents permanentes.
La prévention repose sur l’éducation des parents, le contrôle régulier des caries et des anomalies, et l’intervention précoce sur les traumatismes et pathologies.
Le dentiste doit informer les familles sur l’hygiène, la nutrition, la détection précoce des anomalies et la gestion des traumatismes dentaires.
[bookmark: _Toc214392933]5. Références bibliographiques
1. Fejerskov O, Nyvad B, Kidd EAM. Dental Caries: The Disease and Its Clinical Management. 3rd Edition. Wiley Blackwell, 2015.
2. Pinkham JR. Pediatric Dentistry: Infancy through Adolescence. 6th Edition. Elsevier, 2013.
3. American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD). Guideline on Pediatric Restorative Dentistry. 2023.
4. Nelson SJ, Ash MM. Wheeler's Dental Anatomy, Physiology and Occlusion. 10th Edition. Elsevier, 2015.
1. Andreasen, J. O., Andreasen, F. M., & Andersson, L. (2018). Textbook and Color Atlas of Traumatic Injuries to the Teeth (5th ed.). Wiley‑Blackwell.
2. Garcia-Godoy, F., Cury, J. A., & Feigal, R. J. (2021). Pediatric Dentistry: Infancy through Adolescence. Elsevier.
3. American Academy of Pediatric Dentistry. (2022). Guideline on Management of the Developing Dentition and Occlusion in Pediatric Patients. Pediatric Dentistry, 44(6), 230‑248.
4. Bendo, C. B., Caldas, A. F., Baroni, C., et al. (2020). Epidemiology of traumatic dental injuries in primary teeth: A systematic review and meta-analysis. Dental Traumatology, 36, 1‑12.
5. Fuks, A. B. (2018). Guidelines for endodontic treatment in primary teeth. International Journal of Paediatric Dentistry, 28, 221‑233.
6. Moura, M. S., de Araújo, F. B., & Santos, P. S. (2019). Sequelae of traumatic injuries in primary teeth and effects on permanent successors. Dental Traumatology, 35, 165‑174.
7. Wright, J. T., Colby, J., & O’Donnell, J. (2020). Pediatric Dentistry: Infancy through Adolescence (6th ed.). Elsevier.
8. StatPearls. (2023). Trauma to the Primary Dentition. NCBI Bookshelf. Retrieved from https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557798/

2

