N
N

N

HAL

open science

Hypercémentose: détermination de la fréquence et des
étiologies dans un échantillon francais contemporain

Simon Dassé

» To cite this version:

Simon Dassé. Hypercémentose: détermination de la fréquence et des étiologies dans un échantillon
frangais contemporain. Chirurgie. 2016. dumas-01291551

HAL Id: dumas-01291551
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01291551
Submitted on 21 Mar 2016

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01291551
https://hal.archives-ouvertes.fr

Université de Bordeaux
Collége des Sciences de la Santé

UFR des Sciences Odontologiques

Année 2016

Thése pour I'obtention du

DIPLOME d’ETAT de DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et soutenue publiqguement
Par Simon DASSE
Né le 03/08/1989 & Chambeéry (73)

Le 09 Mars 2016

N°16

HYPERCEMENTOSE : DETERMINATION DE LA
FREQUENCE ET DES ETIOLOGIES DANS UN
ECHANTILLON FRANCAIS CONTEMPORAIN

Directeur de these

M. Emmanuel d’Incau

Membres du jury

Président Mme C. BERTRAND Professeur des Universités

Directeur M. E. dINCAU Maitre de conférence des Universités

Rapporteur M. P. ROUAS Maitre de Conférence des Universités

Assesseur M. W. BOUJEMAA-AZZI Assistant Hospitalo-Universitaire




A ma famille et Raphaél,



UNIVERSITE DE BORDEAUX

MAJ 01/11/2015

Président M. TUNON DE LARA Manuel
Directeur de Collége des Sciences de la Santé M. PELLEGRIN Jean-Luc

COLLEGE DES SCIENCES DE LA SANTE
UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE DES SCIENCES ODONTOLOGIQUES

Directrice Mme BERTRAND Caroline 58-02
l..')lf'e_ctnce Adjointe — Chargée de la Formation Mme ORIEZ-PONS Dominique 58-01
initiale

Directeur Adjoint — Chargé de la Recherche M. FRICAIN Jean-Christophe 57-02
Directeur Adjoint — Chargé des Relations M. LASSERRE Jean-Francois 58-02

Internationales

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

ENSEIGNANTS DE L'UFR

Mme Caroline BERTRAND Prothése dentaire 58-02
Mme Marie-José BOILEAU Orthopédie dento-faciale 56-02
Mme Véronique DUPUIS Prothése dentaire 58-02
M. Jean-Christophe FRICAIN Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique 57-02
MAITRES DE CONFERENCES DES

UNIVERSITES

Mme Elise ARRIVE Fl‘révention épidémiologie — Economie de la santé — Odontologie 56-03

légale

Mme Cécile BADET Sciences biologiques 57-03
M. Etienne BARDINET Orthopédie dento-faciale 56-02
M. Michel BARTALA Prothése dentaire 58-02
M. Cédric BAZERT Orthopédie dento-faciale 56-02
M. Christophe BOU II'-;rs;éa\llleention épidémiologie — Economie de la santé — Odontologie 56-03
Mme Sylvie BRUNET Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique 57-02
M. Sylvain CATROS Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique 57-02
M. Stéphane CHAPENOIRE Sciences anatomiques et physiologiques 58-03
M. Jacques COLAT PARROS Sciences anatomiques et physiologiques 58-03
M, Jean-Christophe COUTANT Sciences anatomiques et physiologiques 58-03
M. Frangois DARQUE Orthopédie dento-faciale 56-02
M. Frangois DE BRONDEAU Orthopédie dento-faciale 56-02
M. Yves DELBOS Odontologie pédiatrique 56-01
M. Raphael DEVILLARD Odontologie conservatrice- Endodontie 58-01
M. Emmanuel D'INCAU Prothése dentaire 58-02
M. Bruno ELLA NGUEMA Sciences anatomiques et physiologiques 58-03
M. Dominique GILLET Odontologie conservatrice — Endodontie 58-01
M. Jean-Francois LASSERRE Prothése dentaire 58-02
M. Yves LAUVERJAT Parodontologie 57-01
Mme Odile LAVIOLE Prothése dentaire 58-02
M. Jean-Marie MARTEAU Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique 57-02
Mme Javotte NANCY Odontologie pédiatrique 56-01
M. Adrien NAVEAU Prothése dentaire 58-02
Mme Dominique ORIEZ Odontologie conservatrice — Endodontie 58-01
M. Jean-Francois PELI Odontologie conservatrice — Endodontie 58-01



Philippe
M. Patrick
M. Johan
Mme Maud
M. Cyril
Mme Noélie
M. Eric
ASSISTANTS
Mme  Audrey
M. Wallid
M. Julien
M. Mathieu

Mme Clarisse

M. Cédric

M. Guillaume
Mme Elsa

M. Nicolas

Mme Sandrine
Mme Olivia

Mme Alice
Mme Karine

M. Alexandre
Mme Marie

Mme Darréne
M. Ali
Mme Chloé

Mme Candice

M. Jean-Philippe

M. Mathieu
Mme Charlotte
M. Clément
M. Frangois
M. Francgois

POISSON

ROUAS
SAMOT
SAMPEUR
SEDARAT
THEBAUD
VACHEY

AUSSEL
BOUJEMAA AZZ|
BROTHIER
CONTREPOIS
DE OLIVEIRA

FALLA

FENOUL
GAROT
GLOCK

GROS
KEROUREDAN
LE NIR

LEVET
MARILLAS
MEDIO

NGUYEN
NOUREDDINE
PELOURDE

PEYRAUD

PIA

PITZ
RAGUENEAU
RIVES

ROUZE L'ALZIT
VIGOUROUX

Prévention épidémiologie — Economie de la santé — Odontologie

légale

Odontologie pédiatrique
Sciences biologiques
Orthopédie dento-faciale
Parodontologie
Sciences biologiques

Odontologie conservatrice — Endodontie

Sciences biologiques

Odontologie conservatrice — Endodontie
Prothése dentaire

Prothése dentaire

Orthopédie dento-faciale

Prévention épidémiologie — Economie de la santé — Odontologie

légale

Odontologie conservatrice — Endodontie
Odontologie pédiatrique

Sciences anatomiques et physiologiques
Orthopédie dento-faciale

Odontologie conservatrice — Endodontie

Sciences anatomiques et physiologiques

Prévention épidémiologie — Economie de la santé — Odontologie

légale
Odontologie conservatrice — Endodontie

Orthopédie dento-faciale

Sciences biologiques
Prothése dentaire

Orthopédie dento-faciale

Odontologie pédiatrique

Prothése dentaire

Parodontologie

Prothése dentaire

Odontologie conservatrice — Endodontie
Prothése dentaire

Parodontologie

Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique
Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique

56-03

56-01
57-03
56-02
57-01
57-03
58-01

57-03
58-01
58-02
58-02
56-02

56-03

58-01
56-01
58-03
56-02
58-01
58-03

56-03
58-01
56-02
57-03
58-02
56-02

56-01

58-02

57-01
58-02
58-01
58-02
57-01
57-02
57-02



REMERCIEMENTS



A notre Présidente de these

Madame le Professeur Caroline BERTRAND
Professeur des Universités — Praticien Hospitalier

Directrice de 'UFR des Sciences Odontologiques

Sous-section Prothese 58-02

Vous me faites un grand honneur en acceptant la présidence de cette thése. Je
garde les meilleurs souvenirs des moments que nous avons partagés en clinique, et vous
remercie de linvestissement et de I'engagement que vous avez accordés aux étudiants au
sein du service. Je vous prie d’accepter, Madame, I'expression de ma sincere gratitude et

I'assurance de mes sentiments respectueux.



A notre Directeur de these

Monsieur le Docteur Emmanuel d’INCAU

Maitre de Conférences des Universités — Praticien Hospitalier

Sous-section Prothese 58-02

Je vous suis extrémement reconnaissant d’avoir accepté de diriger cette these. Votre
sens clinique et la passion que vous prenez a le partager m’a beaucoup apporté de plus que
la capacité que vous avez a enseigner aux étudiants avec le sourire et la bonne humeur.
Cette année hospitaliere a vos cétés m’a permis d’apprendre énormément sur mon futur
métier. Je vous remercie également pour l'implication et la rigueur que vous avez su me
transmettre tout au long de ce projet. Veuillez trouver ici 'expression de toute ma gratitude et

de mon profond respect.



A notre Rapporteur de these

Monsieur le Docteur Patrick ROUAS

Maitre de Conférences des Universités — Praticien Hospitalier

Sous section Odontologie pédiatrique 56-01

Je suis tres sensible a I'honneur que vous me faites en acceptant de juger cette these
et d’en étre le rapporteur. Ce fut un réel plaisir de partager cette derniére année hospitaliére

a vos cotés. Veuillez trouver ici I'expression de toute ma sympathie et 'assurance de mes

sentiments respectueux.



A notre Assesseur

Monsieur le Docteur Wallid BOUJEMAA-AZZI
Assistant Hospitalo-Universitaire

Sous-section Odontologie Conservatrice — Endodontie 58-01

C’est avec un ravissement non dissimulé que je vous remercie d’avoir fait partie de
ce jury et de juger ce travail. Ces 6 dernieres années a vos cbtés furent un véritable plaisir
et nous ont permis de créer de véritables liens d’amitié qui résisteront sans nul doute a
I'épreuve du temps. Je ne vous serai jamais assez reconnaissant de m’avoir inculqué la
passion pour les jeux d’argent et de cartes au cours de nos soirées « Burger ». Permettez
moi de vous transmettre 'assurance de mon plus profond respect et de ma sympathie la plus

sincere wesh.



A maman et papa,
De simples mots ne suffiraient pas pour vous dire & quel point je vous remercie et si j'en suis
arrivé la aujourd’hui c’est en grande partie grdce a vous. Merci encore de votre soutien

indéfectible et d étre la pour moi au quotidien. Je vous aime.

A Julie, Léo, Romain,

Pour tous ces moments passés ensemble et & ceux qui viendront, merci pour tout ...

A Mamie,
Merci pour ta gentillesse, ta générosité, ta cuisine (!!) et pour ’amour que tu portes a la

famille depuis toutes ces années, je t’aime.

A ma pitite Valou,
Pour ta bonne humeur, ton sourire, ta joie de vivwe, et surtout ta patience (je sais ¢a doit étre

un peu dur parfois), merci d’étre la pour moi.

A mon Bounty,

Qui toi aussi m’as toujours épaulé dans les dures épreuves que j’ai dii traverser ...

Aux Guindoules,

Valy, Matthieu, Arthur, Dams, Nifio, Dujar, Lolo, je ne sais pas si je mérite des amis comme
vous mais j'espére bien prolonger pour quelques annéeS encore ces réunions,
« Springbreaks », « Bazouls » et autres Chines. Les « ta mere te manque », les louuuuuuds
demi-péches, Vodka-Piment imbuvables de Nifio et Ricard de Papé qui ont jonchés ces

derniéres années resteront ancrés dans ma mémoire. Employé merci, la main passe...

A mes amis St médardais,
Quentin, Julien, Simon et les autres, pour toutes ces années passées ensemble, depuis notre
plus tendre jeunesse qui a permis de forger une amitié qui a su traverser les années et les

kilométres malgré les pertes de bonnet et autres billevesées.

10



A mes amis dentaires,
Gogo, Max, Wawa, Tim, Estelle, Benich, Rem et tous les autres, je suis enchanté d’avoir pu
VOUs connaitre et d’avoir traversé ces dernieres années a vos cOtés qui pour certains auront

permis de nouer des liens d’amitié a travers nos différents voyages !

A mes bindmes d’hopital,
Béren, Aude, Noémie et Bidoche pour ces vacations qui m’ont permis d’apprendre mon
metier dans la joie et la bonne humeur, merci de m’avoir supporté le temps d’une année

hospitaliére.

A mes professeurs,
Michel Bartala, Emmanuel d’Incau, Cyril Vidal, Pierre-Marc Verdalle, Aurélie Duarte,
Caroline Bertrand, Odile Laviole, Luc Trémoulet, Sébastien Leérici, Aurélie Barsby, Mathieu

Clinkemaillié, Sylvain Catros, pour ne citer que ceux qui m’ont le plus apporté.

Je tiens également a remercier Frédéric Santos (laboratoire PACEA, UMR 5199) pour [’aide
précieuse qu’il a apportée a ce travail dans la réalisation des statistiques ainsi que le docteur
Sylvain Catros (INSERM, U 1026) pour la réalisation des coupes histologiques de dent
hypercémentosée.

Aux équipes de Xavier Arnozan et de Saint Andreé,
Merci aux aides soignantes, infirmiéres et secrétaires pour votre bonne humeur, votre

disponibilité et votre patience.

A toutes les personnes qui m’ont accompagnées de prés ou de loin tout au long de mon

cursus universitaire ...

11



TABLE DES MATIERES

REMERCIEMENTS
TABLE DES MATIERES
LISTE DES FIGURES
LISTE DES TABLEAUX
LISTE DES ABREVIATIONS
INTRODUCTION
CHAPITRE | - CEMENTS ET HYPERCEMENTOSE
1. LES CEMENTS
1.1. Genéralités
1.2. Composition chimique
1.3. Variétes
1.4. Fonctions
2. HYPERCEMENTOSE
2.1. Définition
2.2. Données qualitatives
2.3. Données quantitatives
2.4. Données concernant les étiologies
2.4.1. Pathologies générales
2.4.1.1. Hyperthyroidie ou goitre
2.4.1.2. Maladie de Paget
2.4.1.3. Acromégalie
2.4.2. Pathologies et conditions locales particulieres
2.4.2.1. Maladie parodontale
2.4.2.2. Parodontite apicale
2.4.2.3. Inclusion dentaire
2.4.2.4. Egression dentaire
2.4.3. Synthese
CHAPITRE Il - MATERIEL ET METHODES
1. MATERIEL
1.1. Echantillon

12

12
15
17
18
19
20
20
20
20
21
22
23
23
24
27
30
30
30
30
30
31
31
31
31
31
32
33
33
33



1.1.1. Constitution de I’échantillon
1.1.2. Distribution des individus et des dents
1.1.2.1. Données concernant les individus
1.1.2.2. Données concernant les dents
2. METHODE
2.1. Radiographie panoramique
2.1.1. Criteres qualitatifs

2.1.2. Examen radiographique du systéeme maxillo-mandibulaire

2.1.2.1. Maladie parodontale
2.1.2.2. Parodontite apicale
2.1.2.3. Inclusion dentaire
2.1.2.4. Egression dentaire
2.2. Radiographie rétro-alvéolaire
2.3. Examen médical
2.4. Analyse statistique
CHAPITRE Il - RESULTATS
1. Critéres de définition radiologique de I’hypercémentose
1.1. Définition radiologique de I’hypercémentose
1.1.1. Critéres d’inclusion
1.1.2. Critéres d’exclusion
1.2. Validation des critéres de définition
1.2.1. Erreur intra-observateur
1.2.2. Erreur inter-observateur
1.2.3. Comparaison des méthodes radiographiques
2. Fréquence, distribution et nombre moyen d’hypercémentoses
2.1. Données concernant les individus
2.1.1. Fréquence de I’hypercémentose dans I’échantillon
2.1.2. Fréquence de I’hypercémentose en fonction du sexe
2.1.3. Fréquence de ’hypercémentose en fonction de I’age
2.1.4. Distribution et nombre moyen d’hypercémentoses
2.1.4.1. Distribution
2.1.4.2. Nombre moyen
2.2. Données concernant les dents

2.2.1. Fréquence globale de I’hypercémentose parmi les dents

13

33
33
33
34
35
35
36
37
37
37
38
38
39
39
39
41
41
41
41
43
43
43
43
43
44
44
44
44
45
46
46
46
46
46



2.2.2. Distribution et fréquence de ’hypercémentose selon le type de dents
2.2.3. Fréquence de I’hypercémentose selon le groupe de dents
2.2.4. Fréquence de I’hypercémentose selon le secteur de dents
2.2.5. Fréquence de I’hypercémentose selon I’arcade
2.2.6. Fréquence de I’hypercémentose selon le coté
2.3. Synthese des données quantitatives
3. Etiologies supposées des hypercémentoses
3.1. Pathologies générales
3.2. Pathologies et conditions locales particulieres
3.2.1. Maladie parodontale
3.2.2. Parodontite apicale
3.2.3. Inclusion dentaire
3.2.4. Egression dentaire
3.3. Synthese sur les étiologies supposées de I’hypercémentose
CHAPITRE IV — DISCUSSION
1. Validation des critéres de définition radiologique de I’hypercémentose
2. Fréquence de I’hypercémentose
3. Facteurs étiologiques supposes
CONCLUSION & PERSPECTIVES
BIBLIOGRAPHIE

14

46
49
51
52
52
53
53
54
54
54
55
55
55
56
57
57
57
61
63
64



LISTE DES FIGURES

Figure 1. Différentes variétés de cément (5).

Figure 2. Vue en microscopie optique (coloration H&E) de la racine palatine d’une premiére
molaire maxillaire gauche hypercémentosée (Patient de 52 ans). A. Vue générale (x20). B. Mise en
évidence d’incréments successifs de cément acellulaire a fibres extrinseques (x200). C. Mise en
évidence de lacunes cémentocytaires au sein du cément cellulaire a fibres intrinséques (x200)
(document E. d’Incau).

Figure 3. Présence de nodules (cémenticules) a 1’apex d’une 2° molaire maxillaire gauche
hypercémentosée (individu 26 de la série médiévale de Sains-en-Gohelle). A. Aspect
macroscopique. B. Vue en microscopie électronique a balayage de la zone délimitée en A
(rectangle) montrant 2 cémenticules (fleches). C. Agrandissement de la zone délimitée en B
(rectangle) (1) (document E. d’Incau).

Figure 4. Présence de crétes cémentaires a I’apex d’une incisive centrale maxillaire droite
hypercémentosée (individu 482 de la série médiévale de Sains-en-Gohelle). A. Aspects
macroscopique et radiographique (rétro-alvéolaire). Ce dernier ne permet pas de distinguer les crétes
cémentaires. B. Vue en microscopie électronique a balayage (x30) des crétes cémentaires. C. Vue a
plus fort grandissement (x70) de la figure B (1) (document E. d’Incau).

Figure 5. Hypercémentose diffuse sur une 2® molaire mandibulaire gauche (individu 1172 de la
série médiévale de Sains-en-Gohelle). A. Aspect macroscopique. B. Vue en microscopie
électronique a balayage (x30) de la zone cervicale délimitée en A (rectangle haut). Le cément
acellulaire a fibres extrinséques (CAFE) présente des microfractures que 1’on ne retrouve pas au
niveau du cément cellulaire mixte stratifié (CCMS). C. Vue en microscopie électronique a balayage
(x30) de la zone apicale délimitée en A (rectangle bas) (1) (document E. d’Incau).

Figure 6. Radiographie panoramique d’une femme de 52 ans.

Figure 7. Deuxiéme prémolaire mandibulaire gauche hypercémentosée (fleches) observée sur la
radiographie panoramique d’une femme de 86 ans.

Figure 8. Premiére molaire mandibulaire gauche hypercémentosée (fleche) observée sur la
radiographie panoramique d’un homme de 51 ans.

Figure 9. Deuxiéme prémolaire mandibulaire gauche hypercémentosée (fleche) observée sur la
radiographie panoramique d’une femme de 67 ans.

Figure 10. Fréquence de I’hypercémentose en fonction du type de dents dans notre échantillon.

Figure 11. Fréquence de I’hypercémentose pour chaque type de dents maxillaires dans notre
échantillon.

Figure 12. Fréquence de I’hypercémentose pour chaque type de dents mandibulaires dans notre
échantillon.

Figure 13. Fréquence de I’hypercémentose pour chaque groupe de dents dans notre échantillon.

Figure 14. Fréquence de I’hypercémentose pour chaque groupe de dents maxillaires dans notre
échantillon.

Figure 15. Fréquence de 1’hypercémentose pour chaque groupe de dents mandibulaires dans notre
échantillon.

15

21

24

25

26

26

36

41

42

42

48

48

49

50

50

51



Figure 16. Fréquence de I’hypercémentose en fonction du secteur de dents dans notre échantillon.
Figure 17. Fréquence de I’hypercémentose selon 1’arcade dans notre échantillon.
Figure 18. Fréquence de I’hypercémentose selon le c6té dans notre échantillon.

Figure 19. Fréquence de I’hypercémentose selon le c6té au maxillaire et a la mandibule dans notre
échantillon.

Figure 20. Fréquence de I’hypercémentose pour différents groupes de dents selon le niveau
d’atteinte parodontale dans notre échantillon (Stade 0 : absence d’atteinte parodontale ; Stade 1 :
atteinte parodontale modérée ; Stade 2 : atteinte parodontale sévére).

Figure 21. Fréquence de I’hypercémentose pour chaque type de dents égressées dans notre
échantillon.

16

51

52

52

53

55

56



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1. Composition et fonctions des différents types de cément (4).

Tableau 2a. Résumé des résultats quantitatifs de I’hypercémentose (1° partie) (1).
Tableau 2b. Résumé des résultats quantitatifs de I’hypercémentose (2¢ partie) (1).
Tableau 3. Répartition des individus de notre échantillon selon la classe d’age.
Tableau 4. Répartition des dents observées dans notre échantillon selon leur type.
Tableau 5. Qualité du jugement d’apres le coefficient kappa de Cohen (61).

Tableau 6. Nombre d’individus et fréquence de 1’hypercémentose selon le sexe dans notre
échantillon.

Tableau 7. Nombre d’individus et fréquence de I’hypercémentose en fonction de 1’age dans notre
échantillon.

Tableau 8. Distribution et fréquence de I’hypercémentose dans notre échantillon.

Tableau 9. Fréquence de I’hypercémentose en fonction du type de dents dans notre échantillon.

17

23

28

29

34

34

40

45

45

46

47



LISTE DES ABREVIATIONS

Abréviations relatives aux céments

CAA : cément acellulaire et afibrillaire

CAFE : cément acellulaire a fibres extrinséques
CAFI : cément acellulaire a fibres intrinséques
CCFI : cément cellulaire a fibres intrinseques

CCMS : cément cellulaire mixte stratifié

Abréviations relatives aux dents
11 : incisive centrale

12 : incisive latérale

C : canine

P1 : premiére prémolaire

P2 : deuxiéme prémolaire

M1 : premiére molaire

M2 : deuxieme molaire

M3 : troisieme molaire

Abréviations relatives aux statistiques
n : effectifs

% : fréquence

p : probabilité

k : coefficient kappa de Cohen

Abréviations relatives a la bibliographie
Les références bibliographiques sont organisées selon la recommandation de Vancouver.

http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

18



Introduction

INTRODUCTION

Le cément est un tissu minéralisé qui recouvre la surface radiculaire des dents. Dans certaines
conditions, encore mal élucidées, sa production est excessive, elle dépasse la « normalité ».
Le terme «hypercémentose » est alors généralement utilisé pour définir cette hyperplasie
cementaire. Celle-ci n’est que rarement étudiée dans la littérature et le plus souvent de
maniere succincte. Certaines hypothéses ont cependant récemment été émises quant a ses
étiologies et quant a la signification de sa fréquence parmi un groupe d’individus. Ceci est
notamment le cas dans les populations du passé (1).

Pour faire suite a ces travaux et afin d’apporter certaines données inédites, il nous a semblé
intéressant d’étudier 1’hypercémentose dans un échantillon frangais contemporain. Aussi,
apres avoir décrit dans un premier temps ses principales caractéristiques, ce travail propose
de :

- mettre au point et valider certains critéres de définition radiologique (orthopantomogramme)
de I’hypercémentose,

- déterminer la fréquence de I’hypercémentose dans un grand échantillon d’individus francais
contemporains,

- déterminer les principales causes générales et locales de I’hypercémentose dans cet
échantillon.

L’ensemble des données sera finalement confronté a celles de la littérature lors d’une

discussion visant a mieux comprendre la signification de I’hypercémentose.
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Chapitre | — Céments et hypercémentose

CHAPITRE |

CEMENTS ET HYPERCEMENTOSE

1. LES CEMENTS

1.1. Généralités

La dent est composée de plusieurs types de tissus minéralisés :
- 1’émail,
- ladentine,
- le cément.
Ce dernier est un tissu conjonctif essentiellement localisé au niveau des racines. Il existe sous

différentes formes ayant des compositions et des fonctions spécifiques.

1.2. Composition chimique

D’une maniére générale, la partie minérale du cément représente 50% de sa masse séche et se
compose uniquement de cristaux d’hydroxyapatite, a I’instar de 1’émail (2).

Sa partie organique, qui représente les 50% restant de la masse séche, est composée
principalement de collagene de type | (90%) et de collagéne type I11 (5%).

Le reste de la partie organique comprend des protéines glycosylées dans une proportion bien

moindre. L’eau, dernier constituant du cément, représente enfin 10% de sa masse globale.

Outre sa phase extracellulaire organo-minérale, le cément est aussi composé de cellules
spécialisées, les cémentocytes. Ces derniers sont parfois inclus dans la matrice extra-
cellulaire, notamment dans le cément cellulaire a fibres intrinseques (CCFI) et le cément
cellulaire mixte stratifié (CCMS) (1, 3).

Enfin, le cément est un tissu non innervé et avasculaire qui est cependant soumis a une

croissance continue centrifuge.
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1.3. Variétés

Selon la classification la plus actuelle (4), le cément existe sous 5 formes qui différent par la
présence ou I’absence de deux éléments fondamentaux :
- les cellules,

- les fibres de collagéne, extrinseques ou intrinseques.

Il est cependant usuel de n’en décrire que quatre pouvant coexister sur les surfaces

radiculaires et coronaires d’une méme dent (1) (figure 1).

[ 7 .
w f\—»,,;g,,.-// /7 Cément acellulaire et afibrillaire (CAA)

Cément acellulaire a fibres extrinséques (CAFE)

Cément cellulaire a fibres intrinseques (CCFl)

Cément cellulaire mixte stratifié (CCMS)

Figure 1. Différentes variétés de céments (5).

- Cément acellulaire et afibrillaire (CAA)

Il est généralement localisé au niveau coronaire ou au niveau de la jonction émail-dentine.

Il ne présente ni cellule ni fibrille de collagene.

- Cément acellulaire a fibres extrinséques (CAFE)

C’est le premier type de cément a étre formé, de maniere concomitante a 1’édification
radiculaire. C’est le type de cément le plus fréquemment retrouvé a la surface des racines
dentaires.

Il se situe principalement dans la région cervicale des dents et parfois dans la région apicale.
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- Cément cellulaire/acellulaire a fibres intrinseques (CCFI /CAFI)

Ces 2 types de cément ont de grandes similitudes structurales et fonctionnelles.

La seule différence qui les caractérise est la présence de cellule.

IIs se forment apres la formation du CAFE et se situent généralement au niveau du tiers apical
des dents et de la furcation des dents pluriradiculées. Ces 2 types de cément possedent donc
un role de support et de maintien de la dent dans une position adaptée aux contraintes

mécaniques.

- Cément cellulaire mixte stratifié (CCMS)

Ce cément est une combinaison de plusieurs types de cément a savoir le CCFI, le CAFI et le
CAFE (6,7). Il est assez rare au niveau des dents monoradiculées ou il est parfois retrouvé
dans le quart apical. Il est surtout présent au niveau des dents pluriradiculées notamment au
niveau apical et inter-radiculaire. 1l constitue la seconde grande variété de cément avec le
CAFE.
Ce type de cément est le plus fréquemment impliqué dans le phénomene d’hypercémentose
(1,6,7).
Il est composé de 2 types de fibres :

- les fibres extrinséques ou fibres de Sharpey qui permettent 1’ancrage au ligament

alvéolo-dentaire (LAD),
- les fibres intrinséques produites par les cémentoblastes et incluses dans le cément

pendant la minéralisation.

1.4. Fonctions

Selon leur composition, les différentes variétés de céments ont des fonctions spécialisées (4)
(tableau 1).
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Terme Abréviation Composants Localisation Fonction
organiques
Cément Matrice homogeéne
Acellulaire et CAA Pas de cellule Jonction Email-Dentine Inconnue
Afibrillaire Pas de fibrille de Email
collagéne
Cément Fibrilles de collagéne
Acellulaire a CAFE organisées en fibres De la partie cervicale
Fibres de Sharpey jusqu’au milieu de la Attache
Extrinséques Pas de cellule racine
Cément Surfaces radiculaires
Cellulaire a CCFlI Fibrilles et fibres de apicales et inter Adaptation
Fibres collagene intrinseques radiculaires Réparation
Intrinseques Cémentocytes Lacunes de résorption
Fractures
Cément Fibrilles et fibres de Surfaces radiculaires
Acellulaire a CAFI collagéne intrinséques apicales et inter Adaptation
Fibres Pas de cellule radiculaires
Intrinséques
Cément Fibrilles et fibres de
Cellulaire CCMS collagene intrinseques Surfaces radiculaires Adaptation
Mixte Fibrilles de collagene apicales et inter Attache
Stratifié organisées en fibres radiculaires

(CCFI+CAFE+CAFI)

de Sharpey
Cémentocytes

Tableau 1. Composition et fonctions des différents types de cément (4).

2. HYPERCEMENTOSE

2.1. Définition

Bien qu’elle ne soit pas considérée comme une pathologie, I’hypercémentose est cependant
répertoriée dans la 10eme version de la Classification Internationale des Maladies
(International Classification of Diseases - ICD).

Elle correspond plut6t & un symptome d’une pathologie, d’une condition locale particuliere ou
d’une pathologie générale (8).

11 s’agit d’une accumulation de couches successives de cément (CCFI ou CAFE seuls et plus

souvent une association des deux : CCMS) (figure 2).
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Figure 2. Vue en microscopie optique (coloration H&E) de la racine palatine d’une premiére molaire maxillaire
gauche hypercémentosée (Patient de 52 ans). A. Vue générale (x20). B. Mise en évidence d’incréments
successifs de cément acellulaire a fibres extrinséques (x200). C. Mise en évidence de lacunes cémentocytaires au
sein du cément cellulaire & fibres intrinséques (x200) (document E. d’Incau).

2.2. Données qualitatives

L’hypercémentose ne concerne généralement qu’une a quelques dents (< 4) chez un méme
individu. Elle est alors dite « localisée » (1, 8).

Dans certains cas rares, elle concerne la quasi totalité ou I’ensemble de la denture. Elle est
alors qualifiée de « généralisée ».

Par ailleurs, la localisation radiculaire d’une hypercémentose peut étre limitée a une aire
circonscrite de la dent, c’est la forme focale, qui reste la moins fréquente et la plus difficile a
mettre en évidence radiologiquement (1). Elle prend alors la forme de nodules (figure 3), de
crétes (figure 4) ou d’éperons de faible taille (1, 8).

Plus généralement, elle est localisée sur une plus grande étendue de la racine dentaire ; c’est
la forme diffuse, plus facile a mettre en évidence radiologiquement (figure 5).
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La racine dentaire prend alors une forme de « massue », « baguette de tambour » ou encore
« battant de cloche ».

Il peut arriver qu’une dent présente ces 2 types de forme au sein d’une méme racine. Il s’agit

d’une hypercémentose mixte.

Figure 3. Présence de nodules (cémenticules) a /’apex d’une 2° molaire maxillaire gauche hypercémentosée
(individu 26 de la série médiévale de Sains-en-Gohelle). A. Aspect macroscopique. B. Vue en microscopie
électronique a balayage de la zone délimitée en A (rectangle) montrant 2 cémenticules (fleches). C.
Agrandissement de la zone délimitée en B (rectangle) (1) (document E. d’Incau,).
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18 60 1SR

Figure 4. Présence de crétes cémentaires a 'apex d’une incisive centrale maxillaire droite hypercémentosée
(individu 482 de la série médiévale de Sains-en-Gohelle). A. Aspects macroscopique et radiographique (rétro-
alvéolaire). Ce dernier ne permet pas de distinguer les crétes cémentaires. B. Vue en microscopie électronique a
balayage (x30) des crétes cémentaires. C. Vue a plus fort grandissement (x70) de la figure B (1) (document E.
d’Incau).

Figure 5. Hypercémentose diffuse sur une 2¢ molaire mandibulaire gauche (individu 1172 de la série médiévale
de Sains-en-Gohelle). A. Aspect macroscopique. B. Vue en microscopie électronique a balayage (x30) de la zone
cervicale délimitée en A (rectangle haut). Le cément acellulaire a fibres extrinseques (CAFE) présente des
microfractures que [’on ne retrouve pas au niveau du cément cellulaire mixte stratific (CCMS). C. Vue en
microscopie électronique a balayage (x30) de la zone apicale délimitée en A (rectangle bas) (1) (document E.
d’Incau).
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2.3. Données quantitatives

Differentes variables quantitatives sont proposees dans la littérature sur I’hypercémentose (1).
Certaines concernent les individus et/ou les dents. Parmi elles, la fréquence est la plus souvent
renseignée. Elle varie selon différents parameétres tels que la méthode de détermination de

I’hypercémentose, 1’époque des individus, le sexe ou I’age (tableau 2a et 2b).

A coté de la fréquence, d’autres variables apportent des renseignements permettant de mieux
comprendre la signification de I’hypercémentose selon les individus et/ou les dents. C’est
notamment le cas de la distribution et du nombre moyen d’hypercémentoses parmi des

groupes d’individus.
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Walker Gardner et Sorrin Kupfer Kupfer Schehl Sponholz et | Consolaro | Corruccini Sarkoti¢ et
(1863) Goldstein (1941) (1951) (1954) (1966) al. (1986) | etal. (1987) | etal. (1987) Sutalo
(1931) (1987)
Origine des individus Angleterre USA USA USA USA Allemagne | Allemagne Brésil La Barbade Croatie
Epoque XlIXes. C C C C C C C XVlle- C
XIXes.

Sexe - - H+F F - H+F - - - H+F
Age Ca - Co Ca - - - - Ca Ca
Méthode de \Y R R R R R R \% \% R
détermination
Nombre d’individus - 137 A6# 48y 361 720 | 49A 15% 22226 - - 94 212w
observeés 85y
Nombre d’individus - 137 11# 6y 297 140 | 32A3X% 378 - - 84 l4n
avec hypercémentose 20y
% individus avec - 100 244# 12,5y 801 190 | 65A20% 1,7 - - 89,4 6,6 ®
hypercémentose 24y
Nombre moyen - 3,86 3,7# 2,3y - - 1,53 - - - 1
d’hypercémentose par
individu
Age moyen des - 47,3 >41* - - 42 - - - -
individus avec
hypercémentose
Nombre de dents 11048 - - - - - 10068 21573 - -
observées
Nombre de dents 436 526 41* 14* > 69t* - 579 13 228 - 14
hypercémentosées 300*
% dents 3,94 - - - - - 0,12 1,05 - -
hypercémentosées

Légende : C : individus contemporains aux auteurs ; H : hommes ; F : femmes ; Ca : classe d’age ; Co : connu ; V : visuelle ; R : radiographique ; > : supérieur ; * : valeur

calculée ; # : groupe avec arthrite ; y : groupe témoin ; 1 : groupe avec goitre toxique ; @ : regroupement de 2 groupes témoins ; A : groupe avec hyperthyroidie sans
exophtalmie maligne ; X : groupe avec hyperthyroidie et exophtalmie maligne ; © : groupe avec pulpite chronique.

Tableau 2a. Résumé des résultats quantitatifs de [’hypercémentose (1° partie) (1).
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Comuzzie et | Kim et al. Pinheiro Kositbowornchai et | Burklein et Martin- d’Incau d’Incau d’Incau md

Steele (1991) 2005 al. (2010) al. (2012) Francés et al. (2012) (2012) (2012)

(1989) (2011)
Origine des individus USA Corée du Brésil Thailande Allemagne Espagne pN France France Soudan

Sud
Epoque Préhistoire C C C C Pléistocéne Vlle- IV-Xes. 1890-1580
moyen XVlles. B.C.

Sexe - H+F - H+F H+F - H+F H+F -
Age - Ca - - - - - - -
Méthode de \ R V R R \% \% \% R
détermination
Nombre d’individus 54 4236 - 570 800 - 407 101 167
observeés
Nombre d’individus 10 349 - 7 11 - 126 17 33
avec hypercémentose
% individus avec 18,51* 8,2 - 1,2 1,3 - 30,95 16,83 19,76
hypercémentose
Nombre moyen - 1,93 - 1,28 2 - 2,53 1,53 2,24
d’hypercémentose par
individu
Age moyen des individus - - - - - - - - -
avec hypercémentose
Nombre de dents - - 576 - 18589 242 5756 1711 1394
observées
Nombre de dents - 677 576 9 22 149 319 26 74
hypercémentosees
% dents - - 100 - 0,12 61,57 5,54 1,51 5,30
hypercémentosées

Légende : C : individus contemporains aux auteurs ; H : hommes ; F : femmes ; Ca:

pré-néandertalien ; md : données concernant uniquement les dents mandibulaires.

Tableau 2b. Résumé des résultats quantitatifs de [’hypercémentose (2° partie) (1).
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2.4. Données concernant les étiologies

Le lien entre I’hypercémentose et différentes pathologies ou conditions locales particuliéres a
également été étudié dans la littérature. Dans le cadre de ce travail, nous ne citerons que les

références les plus récentes.

2.4.1. Pathologies générales
2.4.1.1. Hyperthyroidie ou goitre

Cette maladie est consécutive a une augmentation de sécrétion des hormones T3 et T4,
donnant lieu a une hyperactivité métabolique qui peut étre due a une maladie de Basedow, un
goitre multinodulaire toxique ou un adénome toxique dans 99% des cas (1, 9, 10).

Plusieurs études (11, 12, 13, 14) permettent d’établir un lien entre I’hypercémentose et ce

déréglement thyroidien.

2.4.1.2. Maladie de Paget

Elle correspond a une affection fréquente du tissu osseux chez le sujet &gé. Il s’agit d’une
ostéopathie déformante localisée ou disséminée, caractérisée par un remaniement intense et
anarchique du tissu osseux accompagné de résorption et de formations osseuses
habituellement multifocales (1, 9, 15).

Le lien entre I’hypercémentose et cette pathologie est décrit dans quelques études (16-21).

2.4.1.3. Acromégalie

C’est une hypertrophie non congeénitale des extrémités supérieures (mains) et inférieures
(pieds), du bloc céphalique et facial (levres, menton et arcades sourciliéres).

Cette maladie est due a une hypersécrétion d’hormone de croissance somatotrope (GH) par un
adénome éosinophile du lobe antérieur de I’hypophyse provoquant en plus de I’atteinte
osseuse prédominante, une augmentation du taux plasmatique de GH dans le sang ainsi que
des modifications cardiaques (hypertension artérielle) (1, 9, 15).

Plusieurs études établissent un lien entre cette maladie et I’hypercémentose (11, 16, 21).

A coté de ces pathologies ayant un lien avec le métabolisme phospho-calcique, d’autres

syndromes ou maladies rares sont également associés a I’hypercémentose (23-31).

30



Chapitre | — Céments et hypercémentose

2.4.2. Pathologies et conditions locales particuliéres

Certaines pathologies et conditions locales particuliéres sont également considérées comme

de probables facteurs étiologiques de I’hypercémentose.

2.4.2.1. Maladie parodontale

La maladie parodontale correspond a une atteinte des tissus parodontaux. Cette inflammation
chronique ou aigle est d’origine bactérienne. Elle est également favorisée par le tartre sous-
gingival. La présence de ces bactéries induit une cascade de réactions ayant pour effet de
limiter leur action néfaste mais entraine également un relargage de facteurs altérant le tissu

osseux. Plusieurs articles (1, 23, 32-41) associent la maladie parodontale et I’hypercémentose.

2.4.2.2. Parodontite apicale

La parodontite apicale est une inflammation des tissus parodontaux péri-apicaux. Ce
phénomeéne est d0 a la présence de bactéries, au sein du péri-apex d’une racine dentaire,
faisant suite a une nécrose pulpaire ou a la persistance de bactéries au sein d’un canal dentaire
dépulpé. Cette pathologie est généralement corrélée a la présence d’une obturation
endodontique et/ou d’une cavité de carie volumineuse.

Le lien entre I’hypercémentose et la parodontite apicale est décrit dans de nombreuses études
(1, 11, 42-55).

2.4.2.3. Inclusion dentaire

Le phénomene d’inclusion dentaire correspond a la persistance d’une dent intra-0sseuse au
dela de la période normale d’éruption.

Le lien entre I’inclusion dentaire et I’hypercémentose est ¢galement documenté dans la
littérature (1, 46, 51, 52, 54, 56, 57, 58, 59).

2.4.2.4. Egression dentaire

L’égression d’une dent correspond a son éruption continue tout au cours de la vie. Celle-ci est
majorée en I’absence de dents antagonistes, notamment chez les jeunes individus et lorsque le
parodonte est inflammatoire (1).

L’absence de contact avec les dents antagonistes peut également étre liée a une importante

fracture coronaire (carie, traumatisme).
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Ce lien entre 1’égression dentaire et 1’hypercémentose a également été décrit a de nombreuses
reprises (1, 7, 44, 45, 49, 51-56).

2.4.3. Synthese

Lors de cette premiere partie consacrée a 1’état de ’art de 1’hypercémentose, nous avons vu
qu’il s’agit d’une hyperplasic cémentaire de différentes variétés de cément (CCFI, CAFE,
CCMS). Aucun critére radiologique validé statistiguement ne permet de la définir. Par
ailleurs, sa fréquence n’a que peu été étudiée parmi les individus, du passé ou contemporains.
Il en est de méme de ses étiologies.

L’objectif principal de ce travail est donc d’apporter des réponses a ces différentes

problématiques grace a I’étude d’un échantillon frangais contemporain.
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CHAPITRE Il

MATERIEL ET METHODES

Afin de répondre a nos principales problématiques, différents matériels et méthodes ont été

utilisés.

1. MATERIEL

1.1. Echantillon

1.1.1. Constitution de I’échantillon

Aprés accord du Professeur Caroline Bertrand (CHU de Bordeaux, p6le Odontologie, Unité
Médicale Xavier Arnozan), un échantillon de 402 individus ayant consulté de 2011 a 2013, a
initialement été sélectionné de maniere aléatoire. Pour cela, leur dossier médical devait tout
d’abord mentionner le sexe, la date de naissance et les antécédents médicaux. De plus une
radiographie panoramique datée et exploitable qualitativement devait étre présente. Différents
critéres ont donc été utilisés pour juger de la qualité de ces clichés (cf. Chapitre 11, 2.1.1.).

Les individus n’ayant pas un dossier médical comprenant tous les éléments Ccités

précédemment ont été exclus de cette étude et au final 342 d’entre eux ont été retenus.

1.1.2. Distribution des individus et des dents
1.1.2.1. Données concernant les individus

En ce qui concerne les hommes :
- I’échantillon en comporte 169 soit 49,4% des individus,
- leur 4ge moyen est de 53,82 ans (+ 16,43 ans),

- le plus ancien est agé de 88 ans et le plus jeune de 17 ans.

En ce qui concerne les femmes :
- ’échantillon en comporte 173 soit 50,6% des individus,
- leur 4ge moyen est de 52,25 ans (+ 16,06 ans),

- la plus ancienne est 4gée de 86 ans et la plus jeune de 16 ans.
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Au final, ’dge moyen de 1’échantillon est de 53,03 ans (+ 16,24 ans).

La répartition des individus selon leur classe d’age est représentée dans le tableau 3.

Classe d’age (années) n femme n homme n total (%)
15-19 4 2 6(1,7)
20-29 14 19 33(9,6)
30-39 16 13 29 (8,5)
40-49 34 27 61 (17,8)
50-59 45 41 86 (25,1)
60-69 36 36 72 (21,0)
70-79 21 25 46 (13,4)
80-89 3 6 9(2,6)

n total (%) 173 (50,6) 169 (49,4) 342 (100)

Tableau 3. Répartition des individus de notre échantillon selon la classe d’dge.

1.1.2.2. Données concernant les dents

La répartition des dents selon leur type est regroupée au sein du tableau 4.

Dent 11 12 C P1 P2 M1 M2 M3 Total (%)

Maxillaire 295 278 300 232 226 227 232 108 1898 (24,1)
droit

Maxillaire 289 285 296 238 228 221 234 108 1899 (24,1)
gauche

Mandibule 307 321 335 295 257 194 220 122 2051 (26,1)
droite

Mandibule 302 317 329 302 254 186 201 131 2022 (25,7)
gauche

Total (%) 1193 1201 1260 1067 965 828 887 469 7870
(152) (153) (16,00 (13,6) (12,3) (10,5) (11,3) (6,0) (100)

Tableau 4. Répartition des dents observées dans notre échantillon selon leur type.
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L’examen du tableau 4 montre :

- Une répartition homogeéne des dents entre 1’arcade maxillaire (48,2%) et 1’arcade
mandibulaire (51,8%),

- une répartition quasi identique entre le coté droit (50,2%) et le c6té gauche (49,8%),

- que le secteur antérieur (46,4%) est légérement moins représenté que le secteur postérieur
(53,6%),

- que le groupe des incisives (30,4%) est le plus important, tandis que les canines sont les
moins nombreuses (16,0%). Les prémolaires et les molaires représentent respectivement
25,8% et 27,7% des dents.

2. METHODE

Afin de répondre aux différentes problématiques de ce travail, plusieurs types d’examens ont
été realisés a I’aide de radiographies panoramiques et rétro-alvéolaires.

2.1. Radiographie panoramique

Afin de déterminer certains critéres de définition radiologique de I’hypercémentose (forme
diffuse exclusivement) et certaines données qualitatives et quantitatives dans notre
échantillon, nous avons utilisé les radiographies panoramiques de chaque individu (figure 6).
Initialement sous forme argentique, les clichés ont été numérisés a 1’aide d’un appareil
photographique (iPhone 4S).

En effet, la méthode de détermination de 1’hypercémentose utilisant des clichés panoramiques
nous a semblé intéressante car moins irradiante qu’un bilan rétro-alvéolaire complet et plus

rapide a mettre en ceuvre.
Dans le but d’obtenir un contraste optimal, les clichés ont été placés sur un négatoscope. Les

dossiers numériques ont enfin été analysés sur I’écran d’un MacBook Pro (Apple) de 13

pouces.

35



Chapitre 1l — Matériel et méthodes

Figure 6. Radiographie panoramique d’une femme de 52 ans.

2.1.1. Criteres qualitatifs
Différents criteres ont été appliqués pour sélectionner les radiographies (60) :

- Critéres d’inclusion :
- Densité optique homogeéne.
- Symétrie droite-gauche.
- Netteté des images dentaires.
- Visualisation de toutes les dents présentes et des structures osseuses adjacentes.
- Radiographie dentaire comportant au moins une dent.

- Visualisation de la totalité des arcades mandibulaires et maxillaires.

- Critére d’exclusion :
- Radiographies présentant une résolution médiocre (image floutée, absence de
contraste permettant de différencier I’espace desmodontal, problémes liés a

I’exposition ou a la révélation du film, artefact).
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2.1.2. Examen radiographique du systeme maxillo-mandibulaire

Plusieurs conditions locales particulieres (possibilité d’égression, inclusion dentaire) ou
pathologies locales (parodontite apicale, maladie parodontale) ont été étudiées sur les
radiographies panoramiques de notre échantillon. Différents systémes de cotation ont donc été

créés pour prendre en compte leur sévérité et/ou leur présence.

2.1.2.1. Maladie parodontale
Nous avons mis au point un systéme comprenant 3 niveaux d’atteinte parodontale :
- 0 : absence d’atteinte parodontale :

- Niveau osseux physiologique se situant 1 mm sous la jonction émail-cément (61).

- Pas de lésion osseuse angulaire.

- 1 : atteinte parodontale modérée :

- Atteinte parodontale ne dépassant pas la moitié de la hauteur radiculaire.

- Atteinte inter-radiculaire débutante.

- 2 : atteinte parodontale sévere :

- Atteinte parodontale dépassant la moitié de la hauteur radiculaire.

- Atteinte inter-radiculaire évidente.

2.1.2.2. Parodontite apicale

La présence d’une image radio-claire péri-apicale, signe radiologique caractéristique de la
parodontite apicale, a été recherchée.

Un systeme de cotation a 2 modalités a éte instauré :

- 0 : absence de parodontite apicale.

- 1: présence d’une parodontite apicale.

En cas de doute, la présence d’une obturation canalaire ou d’une carie juxta pulpaire a permis
dans certains cas d’affiner le diagnostic. Lorsqu’un doute subsistait, nous avons considéré que

la parodontite apicale était absente.
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2.1.2.3. Inclusion dentaire

La présence d’inclusion dentaire a systématiquement été recherchée sur les radiographies
panoramiques. Pour qu’une dent soit considérée comme incluse, elle devait remplir les
conditions suivantes (62) :

- Dent retenue au dela de la date normale d’éruption.

- Dent sans communication avec la cavité buccale.

Un systéme de cotation a 2 modalités a donc été mis en place :

- 0 : dent non incluse.

- 1:dentincluse.

Toute dent suspecte n’a pas été retenue comme incluse.

2.1.2.4. Egression dentaire
L’égression de chacune des dents a été étudiée selon différents critéres. La présence d’un de
ces criteres a suffit a la prise en compte de ce paramétre :

- Dent ne présentant pas de dent antagoniste.
- Dent ayant son niveau occlusal 1 mm ou plus au dela du plan d’occlusion.
- Fragment radiculaire supra-osseux.

- Dent présentant une fracture coronaire de plus de 1 mm sur toute sa hauteur.

Un systéeme a 2 cotations a donc été mis au point :

- 0 : pas d’égression possible.
- 1: égression possible.

—>Toutes les dents temporaires, les dents n’ayant pas terminé leur apexification et les

fragments radiculaires totalement inclus dans I’os ont été exclus de cette étude.

D’autres facteurs locaux parfois associés a I’hypercémentose dans la littérature (1) (pulpite

chronique, usure, exposition pulpaire, trauma occlusal, dilacération) n’ont pas pu étre étudies
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a 1’aide des radiographies panoramiques ; ils n’ont donc pas été pris en compte dans notre

étude.

2.2. Radiographie rétro-alvéolaire

La plupart des études (1, 11, 13, 14, 47, 56, 63-67) utilisent la méthode radiologique rétro-
alvéolaire pour mettre en évidence les hypercémentoses. Afin de comparer leurs résultats
quantitatifs et qualitatifs avec les notres obtenus grace a des radiographies panoramiques,
nous avons observé un certain nombre de dents selon ces deux méthodes. Nous avons ensuite

compare les résultats (score kappa).

2.3. Examen Médical

La maladie de Paget, I’acromégalic et 1’hyperthyroidie sont autant de facteurs systémiques
pouvant induire des hypercémentoses selon la littérature. La présence d’une de ces

pathologies a donc été recherchée dans le dossier médical de chaque patient.

Un systeme de cotation a 2 modalités a été mis en place pour ces 3 pathologies :

- 0 : absence de la pathologie.

- 1: présence de la pathologie.

2.4. Analyse statistique

Différents tests statistiques ont été réalisés avec 1’aide de Frédéric Santos (laboratoire
PACEA, UMR 5199), grace au logiciel R (R Development Core Team).

Afin d’étudier I’accord entre 2 variables qualitatives, le coefficient Kappa de Cohen a été
retenu. Ce test doit notamment nous permettre de valider statistiquement les criteres de
définition radiologique (panoramique) de 1’hypercémentose grace au calcul des erreurs intra
et inter-observateur.

Ce méme test a été utilisé afin de vérifier ’accord entre les différentes méthodes de
détermination radiologique (panoramique et rétro-alvéolaire) de I’hypercémentose.

Une table a éte proposée par Landis et Koch (68) pour interpréter les résultats (tableau 5).
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Coefficient Kappa Qualité de I'accord
< 0,00 Désaccord
0,00-0,20 Accord tres faible
0,21-0,40 Accord faible
0,41- 0,60 Accord modéré
0,61-0,80 Accord fort
0,81-1,00 Accord Excellent

Tableau 5. Qualité du jugement d’apreés le coefficient kappa de Cohen (61).

Différents tests de comparaison paramétriques et non paramétriques (Chi2 de Pearson ; test
exact de Fisher) ont ensuite été utilisés pour comparer deux proportions (1). Le seuil alpha =

5% a été retenu.

40



Chapitre 111 — Résultats

CHAPITRE Il

RESULTATS

1. Critéres de définition radiologique de I’hypercémentose

1.1. Définition radiologique de I’hypercémentose

Nous avons vu précédemment que la détermination radiologique de I’hypercémentose (forme
diffuse) ne reposait pas sur des criteres objectifs. Le premier objectif de ce travail a donc été

d’en proposer et de les valider statistiquement.

1.1.1. Criteres d’inclusion

Trois critéres d’inclusion ont été définis en se basant sur les données de la littérature (1, 8, 11,
12, 67) et sur nos propres observations. La présence d’un seul d’entre eux suffit & confirmer la

présence d’une hypercémentose :

- Critere n°1: au moins une racine présente sans équivoque un apex en forme de

bulbe, massue, baguette de tambour ou battant de cloche (figure 7).

Figure 7. Deuxieme prémolaire mandibulaire gauche hypercémentosée (fleches) observée sur la radiographie
panoramique d 'une femme de 86 ans.
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- Critére n°2: au moins une racine présente une rupture nette de la convergence

apicale au niveau mésial et/ou distal (figure 8).

Figure 8. Premiére molaire mandibulaire gauche hypercémentosée (fleche) observée sur la radiographie
panoramique d 'un homme de 51 ans.

- Critére n°3: au moins une racine présente une largeur de son tiers-apical plus

importante que celle des 2/3 cervicaux (figure 9).

Figure 9. Deuxieme prémolaire mandibulaire gauche hypercémentosée (fleche) observée sur la radiographie
panoramique d’une femme de 67 ans.
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1.1.2. Critéres d’exclusion

Afin d’améliorer la spécificité de notre méthode de détermination de 1’hypercémentose, 2

criteres d’exclusion ont été¢ mis au point :

- Critéere n°1: les formes focales de I’hypercémentose (éperons, crétes, nodules)

difficilement identifiables sur des radiographies panoramiques.

- Critere n°2: toute dent sur laquelle un doute concernant la présence d’une

hypercémentose persistait aprés analyse.

1.2. Validation des critéres de définition

1.2.1. Erreur intra-observateur

Un test intra-observateur a été réalisé 3 mois aprés la premiére lecture des radiographies
panoramiques. Quarante individus (11,7%) ont été sélectionnés de maniere aléatoire parmi les
342 de notre échantillon et parmi eux, 958 dents (12,2%) ont été étudiées.

Les résultats montrent un accord excellent entre nos deux relevés (k = 0,84 ; p < 0,05), ce qui

signifie que nos criteres de définition radiologique sont reproductibles par nous méme.

1.2.2. Erreur inter-observateur

Un test inter-observateur a été réalisé dans les mémes conditions que le test intra-observateur.
Valérie de Sousa (Docteur en chirurgie dentaire) a recu sous forme écrite les différents
critéres de définition radiologique de I’hypercémentose que nous avons mis au point (criteres
d’inclusion et d’exclusion). Elle a ensuite coté la présence d’hypercémentose sur le méme
échantillon de 958 dents.

Les résultats entre sa cotation et la notre montrent la encore un excellent accord (k = 0,94 ;
p < 0,05). Nous pouvons donc conclure que les criteres de définition radiologique sont

utilisables de maniere reproductible par une tierce personne.

1.2.3. Comparaison des méthodes radiographiques

Nous avons vu que les clichés rétro-alvéolaires étaient le plus souvent utilisés dans la

littérature pour mettre en évidence les hypercémentoses. Afin de comparer notre méthode
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(radiographie panoramique) avec celle-ci, des radiographies rétro-alvéolaires ont été
sélectionnées au hasard parmi les individus de notre échantillon (n =13).

La présence d’hypercémentose a été cotée sur chacune des dents étudiées (n = 96) et les
résultats ont été compares avec ceux obtenus grace aux radiographies panoramiques.

Les résultats montrent un accord excellent entre les 2 méthodes (k = 0,89 ; p < 0,05) ce qui
signifie que notre méthode d’analyse par radiographie panoramique est comparable a celle

utilisant les radiographies rétro-alvéolaires.

2. Fréguence, distribution et nombre moyen d’hypercémentoses

Le second objectif de ce travail était de déterminer la fréquence de I’hypercémentose dans un
grand échantillon francais contemporain.

Difféerents résultats concernant la fréquence, la distribution et le nombre moyen des
hypercémentoses ont donc été calculés d’abord par rapport aux individus puis par rapport aux

dents.

2.1. Données concernant les individus

2.1.1. Fréquence de I’hypercémentose dans I’échantillon

Parmi les 342 individus de notre échantillon, 36 présentent une hypercémentose, soit 10,53%.

2.1.2. Fréquence de ’hypercémentose en fonction du sexe

Dans notre échantillon, la fréquence de I’hypercémentose ne différe pas significativement

(p = 0,10) entre les femmes et les hommes.
En effet, sur les 173 femmes étudiées, 22 présentent au moins une dent hypercémentosée, soit

12,72%. En revanche, sur les 169 hommes, 14 présentent au moins une dent

hypercémentoseée, soit 8,28% (tableau 6).
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Sexe Nombre d’individus Nombre d’individus Fréquence de
avec hypercémentose I’hypercémentose (%)

Femme 173 22 12,72

Homme 169 14 8,28

Total 342 36 10,53

Tableau 6. Nombre d’individus et fréquence de | ’hypercémentose selon le sexe dans notre échantillon.

2.1.3. Fréquence de I’hypercémentose en fonction de 1’age

Dans notre échantillon, la fréquence de I’hypercémentose différe significativement en

fonction de 1’age (tableau 7).

L’hypercémentose est en effet significativement plus fréquente (p = 0,009) chez les sujets
agés de plus de 40 ans (11,67 %) que chez les sujets ages de moins de 40 ans (5,88 %). Par
ailleurs, 1/3 des individus de plus de 80 ans présentent au moins une dent hypercémentosee.
Enfin, I’dge moyen des individus qui présentent une hypercémentose est de 60,6 ans dans

notre échantillon.

Classe d’age Nombre d’individus Nombre d’individus Fréquence d’individus
avec hypercémentose avec hypercémentose
(%)
15-19 ans 6 0 0
20-29 ans 33 2 6,1
30-39 ans 29 2 6,9
40-49 ans 61 3 4,9
50-59 ans 86 11 12,8
60-69 ans 72 7 9,7
70-79 ans 46 8 17,4
80-89 ans 9 3 33,3
TOTAL 342 36 10,5

Tableau 7. Nombre d’individus et fréquence de | ’hypercémentose en fonction de I’dge dans notre échantillon.
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2.1.4. Distribution et nombre moyen d’hypercémentoses

2.1.4.1. Distribution

La forme dite «localisée » de I’hypercémentose est significativement (p < 0,05) plus
fréquente dans cet échantillon que la forme dite « généralisée ».

En effet, la plupart (69,4 %) des 36 individus présentant au moins une hypercémentose n’en
n’ont qu’une. Seul un individu (2,8 %) présente plus de 3 dents hypercémentosées
(tableau 8).

Nombre d’hypercémentose Nombre d’individus Fréquence d’individus (%)
par individu
1 25 69,4
2 7 194
3 3 8,3
4 1 2,8
Total 36 100

Tableau 8. Distribution et fréquence de | ’hypercémentose dans notre échantillon.

2.1.4.2. Nombre moyen

Le nombre moyen d’hypercémentose par individu est de 1,44 dans notre échantillon francais
contemporain.

2.2. Données concernant les dents

2.2.1. Fréquence globale de ’hypercémentose parmi les dents

Sur les 7870 dents observées dans notre étude, 52 présentent une hypercémentose, soit 0,66%.

2.2.2. Distribution et fréquence de ’hypercémentose selon le type de dents

La fréquence de I’hypercémentose a été étudiée pour chaque type de dent (11, 12, C, P1, P2,
M1, M2, M3), au maxillaire et a la mandibule, a droite et a gauche (tableau 9).

Nos résultats montrent qu’elle différe significativement (p < 107°) entre les différents types de
dents.
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Echantillon 11 12 C P1 P2 M1 M2 M3 Total

MAXILLAIRE DROIT

n dents observées 295 278 300 232 226 227 232 108 1898
n dents hypercémentosées 0 0 0 1 3 4 1 1 10
% hypercémentose 0 0 0 0,43 1,33 1,76 0,43 0,93 0,53

MAXILLAIRE GAUCHE

n dents observées 289 285 296 238 228 221 234 108 1899
n dents hypercémentosées 0 0 0 0 2 5 4 1 12
% hypercémentose 0 0 0 0 0,88 2,26 1,71 0,93 0,63

MANDIBULE DROITE

n dents observées 307 321 335 295 257 194 220 122 2051
n dents hypercémentosées 0 0 0 2 4 2 1 1 10
% hypercémentose 0 0 0 0,68 1,56 1,03 0,45 0,82 0,49

MANDIBULE GAUCHE

n dents observées 302 317 329 302 254 186 201 131 2022
n dents hypercémentosées 0 0 3 7 4 3 2 1 20

% hypercémentose 0 0 0,91 2,32 1,57 1,61 0,99 0,76 0,99
TOTAL (%) 1193 1201 1260 1067 965 828 887 469 7870

(00 (0) (0,24) (0,94) (1,35) (1,69) (0,90) (0,85) (0,66)

Tableau 9. Fréquence de | ‘hypercémentose en fonction du type de dents dans notre échantillon.

D’une maniére générale, dans notre échantillon, les 1° molaires sont les dents les plus
fréguemment hypercémentosées alors que les incisives, centrales et latérales, le sont le moins
(figure 10).

Aussi, la fréquence de I’hypercémentose selon le type de dent décroit comme suit :

M1>P2>P1>M2>M3>C>11letl2
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Figure 10. Fréquence de | 'hypercémentose en fonction du type de dents dans notre échantillon.

Des représentations graphiques permettent de mettre en évidence les résultats obtenus selon
I’arcade et le cOté :

- Au maxillaire (figure 11), elles montrent que la fréquence de I’hypercémentose est
maximale au niveau des M1, du c6té droit et du c6té gauche. Aucune hypercémentose n’est

par ailleurs retrouvée au niveau des canines et des incisives centrales et latérales.

25 W Maxillaire droit

’ 2,26

O Maxillaire gauche
2
1.76 1.71
1.5 1.33
X

1 0,88 0.93 0,93

0'5 0-43 0'43
0 o0 0 0 0 0 I 0 I
0
11 12 C P1 P2 M1 M2 M3

Figure 11. Fréquence de | 'hypercémentose pour chaque type de dents maxillaires dans notre échantillon.

- A la mandibule (figure 12), nous notons que la fréquence est maximale au niveau des P1

gauches. Fait remarquable, elle est plus de 3 fois plus importante de ce cdté que du coté droit.
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Par ailleurs, comme au maxillaire, aucune hypercémentose n’est retrouvée sur les incisives

centrales et latérales et les rares canines hypercémentosées ne sont retrouvées que du coteé

gauche.
2.5 2,32 . .
@ Mandibule droite
2 O Mandibule gauche
1.56 1,57 161
1.5
3 1,03 0.99
1 0.91 0.82 5 76
0.68 ’
05 0.4
0 O 0 O 0
0
11 12 C P1 P2 M1 M2 M3

Figure 12. Fréquence de | ‘hypercémentose pour chaque type de dents mandibulaires dans notre échantillon.

2.2.3. Fréquence de I’hypercémentose selon le groupe de dents

Afin d’établir des comparaisons de nos données avec celles de la littérature, nous pouvons
redistribuer les dents de notre échantillon selon différents groupes (molaires, prémolaires,
canines, incisives) et étudier leur fréquence, selon I’arcade.

Les résultats montrent alors que la fréquence de I’hypercémentose differe significativement
(p < 103) entre les différents groupes de dents, indifféremment de 1’arcade (figure 13). Elle

est maximale pour les molaires (1,19 %), puis les prémolaires (1,13%)et les canines (0,24%).
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Figure 13. Fréquence de | ‘hypercémentose pour chaque groupe de dents dans notre échantillon.

Si I’on prend en compte 1’arcade, la fréquence de I’hypercémentose est en revanche maximale

pour les molaires au maxillaire (figure 14) et pour les prémolaires a la mandibule (figure 15).
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Figure 14. Fréquence de | 'hypercémentose pour chaque groupe de dents maxillaires dans notre échantillon.
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Figure 15. Fréquence de | ‘hypercémentose pour chaque groupe de dents mandibulaires dans notre échantillon.

2.2.4. Fréquence de I’hypercémentose selon le secteur de dents

Lorsque I’on regroupe les dents par secteur, la fréquence de I’hypercémentose différe
significativement (p < 107%) entre le secteur antérieur et le secteur postérieur. Elle est 14 fois

plus importante au niveau postérieur (1,16%) qu’au niveau antérieur (0,08%) (figure 16).

1.4 4

1.2 4

%

0.6 -

0.4 -

0.2 - 0.08
o L [

Antérieur Postérieur

Figure 16. Fréquence de I’hypercémentose en fonction du secteur de dents dans notre échantillon.

2.2.5. Fréquence de I’hypercémentose selon 1’arcade

Si I'on prend en compte I’arcade, la fréquence de I’hypercémentose ne différe pas

significativement (p = 0,47) entre le maxillaire et la mandibule (figure 17).
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Figure 17. Fréquence de | 'hypercémentose selon [’arcade dans notre échantillon.

2.2.6. Fréquence de I’hypercémentose selon le cOté

Dans notre échantillon, la fréquence de I’hypercémentose ne différe pas significativement
(p = 0,12) entre le coté droit et le coté gauche. Elle est cependant plus importante du coté
gauche (0,82%) que du cété droit (0,51%) (figure 18).
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Figure 18. Fréquence de | 'hypercémentose selon le coté dans notre échantillon.

Cette différence est essentiellement liée au fait qu’a la mandibule, il y a 2 fois plus de dents

hypercémentosées a gauche (0,99%) qu’a droite (0,49%) (figure 19).
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Figure 19. Fréquence de | 'hypercémentose selon le coté au maxillaire et a la mandibule dans notre échantillon.

2.3. Synthése des donnees quantitatives

Certains résultats quantitatifs permettent de caractériser notre échantillon :

- La fréquence de I’hypercémentose parmi les individus qui est égale a 10,53%.

- La frequence de I’hypercémentose qui augmente avec 1’age mais ne differe pas selon le
sexe.

- La forme « localisée » de I’hypercémentose qui est prépondérante.

- La fréquence de I’hypercémentose parmi les dents qui est égale a 0,66%.

- Les hypercémentoses se retrouvent le plus souvent sur les M1, alors que les incisives
(centrales et latérales) ne sont jamais hypercémentosées.

- Les hypercémentoses sont plus fréquentes dans le secteur postérieur que dans le secteur
antérieur.

- La fréquence de I’hypercémentose ne varie pas en fonction du coté et de 1’arcade.

3. Etiologies supposées des hypercémentoses

Le troisieme objectif de cette étude était de mettre en évidence les principales étiologies

locales et générales supposées des différentes hypercémentoses.
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3.1. Pathologies génerales

Sur les 3 pathologies générales prises en compte dans notre étude, aucun cas de maladie de
Paget ou d’acromégalie n’a été retrouvé. En revanche, sur les 342 individus de 1’étude, 3
présentaient une hyperthyroidie (0,88% des individus) et 2 d’entre eux présentaient au moins
une dent hypercémentosée (soit 66,7 %) mais aucun d’entre eux ne présentait une

hypercémentose « généralisée ».

3.2. Pathologies et conditions locales particuliéres

3.2.1. Maladie Parodontale

Dans notre étude, la maladie parodontale se retrouve significativement (p < 10%) plus
fréqguemment sur les dents hypercémentosées que sur les dents qui ne le sont pas.

En effet, sur 7818 dents ne présentant pas d’hypercémentose, 4793 (61,31%) présentent une
atteinte parodontale modérée (stade 1 ; 56,29%) ou sévére (stade 2 ; 5,01%), alors que sur les
52 dents hypercémentosées, 44 (84,61%) sont atteintes par la maladie parodontale de stade 1
(71,15%) ou de stade 2 (13,46%). Ces dents sont préférentiellement des molaires (figure 20).
Seules 8 dents hypercémentosées sur 52 ont été retrouvées sur des dents ne présentant pas

d’atteinte parodontale.
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Figure 20. Fréquence de |'hypercémentose pour différents groupes de dents selon le niveau d’atteinte
parodontale dans notre échantillon (Stade 0 : absence d atteinte parodontale ; Stade 1 : atteinte parodontale
modérée ; Stade 2 : atteinte parodontale sévére).

3.2.2. Parodontite apicale

La parodontite apicale est significativement (p < 10°) plus fréquente sur les dents
hypercémentosées que sur les dents qui ne le sont pas. En effet, sur les 7818 dents ne
présentant pas d’hypercémentose, 342 (4,37%) présentent une parodontite apicale alors que
sur les 52 dents hypercémentosées, 10 (19,23%), soit 5 fois plus, présentent une parodontite

apicale.

3.2.3. Inclusion dentaire

Dans notre échantillon, aucune dent incluse n’est hypercémentosée alors que plusieurs dents

incluses ne présentent pas d’hypercémentose (n = 71).

3.2.4. Egression dentaire

La possibilité d’égression est significativement plus fréquente (p < 10°) sur les dents
hypercémentosées que sur les dents qui ne le sont pas. En effet, sur 7818 dents non
hypercémentosees, 894 (11,43%) sont égressées ou présentent des conditions propices a
I’égression (absence de dents antagonistes, disparition de la partie coronaire). D’un autre coté,

sur 52 dents hypercémentosées, 23 (44,23%) sont égressées ou présentent des conditions
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favorables a 1’égression. Ceci est particulierement le cas pour les M1 au maxillaire et pour les

P2 a la mandibule (figure 21).
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Figure 21. Fréquence de | ‘hypercémentose pour chaque type de dents égressées dans notre échantillon.

3.3. Synthese sur les étiologies supposées de I’hypercémentose

Dans notre échantillon, la parodontite apicale, la maladie parodontale et 1’égression sont
significativement plus fréquentes sur les dents qui présentent une hypercémentose que sur les
dents n’en présentent pas. Cependant, notre étude étant rétrospective, il nous est impossible de
conclure de maniére certaine que les hypercémentoses mises en évidence sont secondaires a
ces pathologies ou conditions locales.

Les maladies systémiques qui impliquent le métabolisme phospho-calcique sont en revanche
peu freqguemment impliquées (hormis I’hyperthyroidie) car peu fréquentes chez les individus

de notre échantillon d’une maniére générale.
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CHAPITRE IV

DISCUSSION

Le but principal de cette étude était d’étudier I’hypercémentose dans un échantillon frangais

contemporain. Pour ce faire, nous avons :

- utilisé plusieurs méthodes radiologiques (panoramique et rétro-alvéolaire) pour mettre au
point et valider des critéres de définition radiologique de I’hypercémentose,
- déterminé la fréquence de 1’hypercémentose selon les individus et les dents,

- mis en évidence les principales causes locales et générales présumeées de I’hypercémentose.

Dans cette discussion nous allons revenir sur certains points remarquables.

1. Validation des criteres de définition radiologique de ’hypercémentose

La plupart des articles qui traitent de I’hypercémentose le font d’aprés une évaluation
radiologique. Les critéres utilisés pour la diagnostiquer sont souvent imprécis, subjectifs et
non validés statistiquement. Seule 1I’étude de d’Incau (1) propose des critéres reproductibles
mais ils s’appuient sur une observation visuelle des dents.

Un des objectifs de notre étude était donc de définir des critéres objectifs a partir de
radiographies panoramiques ; technique utilisée dans 1’étude de Kositboworchai (66), mais
non validée statistiquement.

Nous avons donc mis au point 3 criteres de définition radiologique de 1’hypercémentose a
partir des descriptions proposées dans la littérature et de nos propres observations.

L’analyse des erreurs intra et inter-observateur montre que les résultats sont reproductibles, ce

qui signifie que la méthode développée est fiable, tout en étant rapide.

2. Fréquence de I’hypercémentose

- En ce qui concerne les individus, la fréquence de 1’hypercémentose varie de maniere
importante dans la littérature. Elle est généralement faible (1,23% a 12,50%) dans les études

réalisées sur des populations récentes (56, 63, 64, 66, 67) et plus importantes (16,83% a
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89,40%) dans les populations du passe (1, 35, 36, 69). Sclon d’Incau (1) cela pourrait étre lié
a la fréquence des pathologies locales plus importantes dans les populations du passé que dans
les populations contemporaines. La fréquence de I’hypercémentose constituerait méme un
indicateur de la santé bucco-dentaire d’un groupe d’individus. Le meilleur acces aux soins
chez les individus contemporains pourrait également étre responsable.

Cette différence de fréquence entre individus du passé et individus contemporains pourrait
également étre liée a un probleme méthodologique. En effet, 1’observation visuelle est retenue
pour étudier différents échantillons préhistoriques américains (35), médiévaux francais (1, 69)
ou pré-contemporains barbadiens (36), alors que la méthode radiologique rétro-alvéolaire est
utilisée dans les études réalisées sur des populations contemporaines allemandes (64, 67), sud-
coréennes (56), nord-américaines (63) et thailandaises (66).

L’étude de Vanderstraete (69) réalisé sur un échantillon médiéval francais (Jau-Dignac-Et-
Loirac) tend cependant a invalider cette hypothese, car la fréquence de 1’hypercémentose ne
difféere pas significativement selon la méthode radiologique (rétro-alvéolaire) ou visuelle
employée.

Si I’on ne considére maintenant que les populations actuelles de grands effectifs (> 300), la
fréquence retrouvée dans la littérature varie entre 1,23% (66) et 8,24% (56) selon les études.
Les résultats de notre étude montrent donc une fréquence plus importante (10,53%). L’age
moyen de notre échantillon (53,3 ans) pourrait en étre la cause car il est supérieur a celui
retrouvé dans les études de Kositbowornchai (66) et de Sorrin (63) (respectivement 19,38 ans
et 40 ans). Cette hypothése est cependant contredite lorsque 1’on considére 1’dge moyen de
I’échantillon contemporain allemand étudié par Burklein et al. (67). Celui-ci est quasi
similaire au nétre (54,3 ans contre 53,3 ans) mais la fréquence de I’hypercémentose y est pres
de 8 fois moins importante que celle de notre échantillon (1,37% contre 10,53%). La précarité
des individus de notre échantillon, la précocité de la prise en charge des pathologies et la

qualité des soins en Allemagne sont autant de variables potentiellement causales.

- En ce qui concerne le sexe, nous ne retrouvons pas de différence dans notre échantillon.
Ceci est an accord avec 1’étude de d’Incau (1). Les études de Kim et al. (56), Schehl (64) et
Burklein et al. (67) montrent en revanche que les femmes présentent plus d’hypercémentose
que les hommes. Cependant seules les études de Burklein et al. (67) et Kim et al. (56)
montrent des différences significatives. Mais celle de Birklein et al. (67) ne prend pas en
compte I’ensemble des individus observés, une fluctuation d’échantillonnage n’est donc pas a

exclure.
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- Les données de la littérature montrent que la fréquence de 1’hypercémentose augmente au
cours de la vie et que I’4ge moyen des individus affectés est supérieur a 40 ans (11, 56, 63,
64).

Nos résultats sont en accord avec ces données car notre etude montre que les individus de plus
de 40 ans sont significativement (p < 0,009) plus fréquemment atteints par 1’hypercémentose
(11,7%) que les moins de 40 ans (5,9%).

Quelques cas (36, 70) d’hypercémentose sur des patients jeunes (entre 13 et 18 ans) ont
cependant été rapportés mais ce sont généralement des cas isolés et aucune étude significative

n’est repertoriée.

-> Dans notre étude et celle de d’Incau (1), la forme d’hypercémentose dite localisée (moins
de 4 hypercémentoses pour un méme individu) est significativement la plus fréquente (p <
0,05). Ces résultats sont en accord avec ceux de Sorrin (63), Gardner et Goldstein (11), Kim
et al. (56), Birklein et al. (67) et Kositbowornchai et al. (66).

Quelques cas (16, 46, 70) d’hypercémentose généralisée ont été rapportés dans la littérature

mais les résultats ne peuvent étre considérés comme représentatifs d’une population.

- En ce qui concerne les dents, les résultats vont dans le méme sens que ceux obtenus pour
les individus. A I’instar des échantillons contemporains (44, 67, 65), la fréquence de notre
échantillon (0,66%) est plus faible que celles des échantillons (1, 71, 72) issus des populations
du passé.

Les raisons de ces différences sont certainement les mémes que celles évoquées lors de

I’étude de la fréquence de I’hypercémentose selon les individus.

—> Dans notre echantillon comme dans la série de Mirgissa étudiée par d’Incau (1), les M1,
P2 et P1 sont les dents les plus fréqguemment hypercémentosées alors que les incisives sont le
moins affectées, voire jamais dans notre échantillon.

En revanche dans les autres séries médiévales (Sains-en-Gohelle et Clermont-Ferrand)
étudiées par d’Incau (1), les M3, M2 et P2 sont les dents les plus affectées, alors que les
canines et les incisives ne le sont que rarement.

La méthode d’analyse des dents pourrait étre la raison de cette différence car la série de
Mirgissa et notre échantillon ont été étudiés par la méthode radiographique alors que les

autres études ont utilisé la méthode visuelle.
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Les autres études (11, 56, 64) qui reposent sur la méthode radiographique (rétro-alvéolaire)
montrent une fréquence plus importante sur les P2 et les M1. Cependant ces études ne
prennent en compte que les dents hypercémentosées (risque de fluctuation d’échantillonnage).
Pour expliquer I’absence d’hypercémentose sur les incisives, il est enfin possible d’évoquer la

quasi absence de cément cellulaire au niveau des racines de ces dents (7).

> Si l'on procéde maintenant a des regroupements dentaires, la fréquence de
I’hypercémentose de notre échantillon est significativement la plus importante dans le groupe
molaire puis prémolaire. Ceci est en accord avec les résultats de Consolaro (44) et d’Incau
(1). D’autres études (1, 11, 56, 66, 67) montrent que le groupe prémolaire est le plus affecté
suivi du groupe molaire.

Deux hypothéses peuvent expliquer cette différence : ces études sont faites uniquement a
partir des dents hypercémentosées et non du nombre total de dents observées, une fluctuation
d’échantillonnage est donc probable. De plus, 1’échantillon étudié est faible dans plusieurs
études comme celles de Kositbowornchai et al. (66) (n=7) et Birklein et al. (67) (n=22).

D’une maniére générale, les groupes molaire et prémolaire sont les plus affectés a I’inverse du
groupe incisivo-canin. Seule I’étude de Martin-Francés et al. (72) montre des résultats
inverses (I > C > PM > P). Cependant le fait qu’il s’agisse de dents de pré-néandertaliens
(Sima de los huesos — Atapuerca) sont certainement les raisons de cette différence. Une

étiologie différente est donc possible pour ce taxon.

- Si ’on s’intéresse maintenant aux secteurs dentaires, nos résultats, comme ceux de la
majorité des autres études (1, 11, 44, 45, 56, 66, 67, 71) montrent que le secteur postérieur est
plus fréquemment atteint d’hypercémentose que le secteur antérieur. Seule 1’étude de Martin-
Francés et al. (72) montre une fréquence plus importante dans le secteur antérieur.
L’utilisation des dents antérieures comme outils (teeth-as-tools) et les sollicitations
mécaniques induites pourraient expliquer les divergences observées sur cet échantillon de
dents fossiles. Les résultats de Le Cabec et al. (73) semblent confirmer cette hypothése. En
effet, ces auteurs retrouvent une hypercémentose sur la quasi-totalité des 95 dents antérieures

ayant appartenu a des néandertaliens.

- Notre étude tout comme celle de Gardner et Goldstein (11) montre que I’hypercémentose

affecte indifféremment 1’arcade maxillaire ou mandibulaire.
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Seule I’étude de Biirklein et al. (67) montre une fréquence plus importante a la mandibule
qu’au maxillaire a I’inverse des etudes de Consolaro et al. (44), d’Incau (1) et Martin-Francés
et al. (72). Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ces différences: le type de population
étudié varie (populations du passé et populations contemporaines) ; le manque d’étude
présentant des résultats représentatifs (seule la ndtre et celle de d’Incau (1) sont
représentatives) ; la fluctuation d’échantillonnage probable en raison des dents étudiés (dents

hypercémentosées).

Cependant plusieurs limites nous obligent a émettre des réserves quant a nos résultats par
radiographie panoramique. L’arcade maxillaire fut plus difficilement analysable de par la
présence des fosses nasales, sinus maxillaires et des superpositions des racines dentaires dans
le secteur prémolo-molaire de méme que la zone incisive mandibulaire qui présente

réguliérement une zone radio-opaque.

3. Facteurs étiologiques supposés

Certaines études deécrivent des cas d’hypercémentose généralisée chez des personnes
présentant des pathologies systémiques ayant un rapport avec le métabolisme phospho-
calcique, en particulier la maladie de Paget, ’acromégalie ou 1’hyperthyroidie. Parmi celles-
ci, celles de Kupfer (13, 14) montrent que les patients atteints d’hyperthyroidie (ou présentant
un goitre) présentent significativement plus de dents hypercémentosées que les autres. Les
résultats de notre étude confirment cette tendance malgré le faible nombre de patients (n = 3)
présentant des conditions similaires.

Un bilan de santé général et orienté vers les maladies faisant intervenir le métabolisme
phospho-calcique devrait donc étre indiqué des lors qu’un cas d’hypercémentose généralisée

est diagnostique.

La plupart des études prenant en compte les facteurs locaux sont des études rétrospectives et
aucune d’entre elles (exceptées celle de Kim et al. (56), d’Incau (1), Vanderstraete (70)) ne
permet d’évaluer et de valider statistiquement 1’influence respective des différents facteurs

locaux pressentis dans un grand échantillon.

- De nombreuses études (32, 33, 36, 37, 38, 75, 76) décrivent un lien entre I’hypercémentose

et I’atteinte parodontale mais en ne se basant que sur des rapports de cas.

61



Chapitre IV - Discussion

Notre étude ainsi que celle de d’Incau (1) et de Vanderstraete (70) permettent cependant de
renforcer ce lien car la plupart des nombreuses hypercémentoses retrouvées le sont dans un
environnement parodontal affaibli. Pour expliquer ce lien, différents auteurs (77, 78) évoquent
les lésions endo-parodontales qui sont susceptibles d’induire des nécroses pulpaires puis des
parodontites apicales. La possibilité d’égression favorisée par un parodonte infecté (79) doit

également étre pris en compte.

-> Plusieurs études (44, 45, 50, 51, 52, 53) relatent un lien de causalité entre la parodontite
apicale et I’hypercémentose a travers des rapports de cas.

Notre étude a permis de démontrer que dans notre échantillon, I’hypercémentose est
probablement la réponse & une parodontite apicale car cette inflammation est
significativement plus fréquente sur les dents hypercémentosées que sur celles ne 1’étant pas.
L’étude d’Eberhard et Plagmann (74) permet de justifier cette hypothése car selon ces auteurs,
la réaction anti-inflammatoire initiée par une parodontite apicale est a 1’origine d’une

formation de cément cellulaire mixte stratifié.

- De nombreuses études (51, 52, 53, 56, 80) attestent d’un lien de causalité entre 1’égression
(ou éruption continue) et 1’hypercémentose. Notre étude confirme cette tendance dont le
processus biologique est démontré dans 1’étude de Holliday et al. (81). Ces auteurs montrent
en effet chez la souris que le mouvement d’égression réinitialise le processus de déposition
tissulaire qui se produit lors du développement radiculaire et lors de 1’éruption initiale. Ce
processus est stoppé tant que la dent est en occlusion et que la croissance cémentaire est
inhibée. Des lors que les dents perdent leur antagoniste, 1I’expression de certains génes est
activé afin d’assurer la synthése de protéines de la matrice extra-cellulaire.
Plusieurs réserves doivent cependant étre émises en ce qui concerne ce potentiel facteur
étiologique :

- certaines dents hypercémentosées étaient certes face a des édentements mais nous ne

pouvions savoir si ces derniers étaient compensés (par une prothese amovible),
- les radiographies panoramiques ne permettent pas toujours d’appréhender les rapports

occlusaux inter-arcades.
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CONCLUSION & PERSPECTIVES

L’objectif principal de notre étude était d’étudier I’hypercémentose dans un échantillon
francais contemporain afin d’apporter certains éléments de réponse quant a sa definition, sa
fréquence et ses étiologies. L’étude des radiographies panoramiques de 342 patients ayant
consulté au pdle d’Odontologie de I’Hopital Xavier Arnozan (Pessac — Gironde) nous a tout
d’abord permis de mettre au point et de valider statistiquement différents critéres de
définition. Les résultats qui concernent la fréquence ont montré que prés de 10 % des
individus présentent au moins une hypercémentose et que moins de 1% des dents
(essentiellement des molaires et des prémolaires) sont hypercémentosées. Ces valeurs sont
inférieures a celles généralement rencontrées dans les populations du passé mais supérieures a
celles des échantillons contemporains. Différents arguments ont été évoqués pour expliquer
ces différences. Ils concernent la méthodologie, 1’état de santé bucco-dentaire des
populations, I’accés au soin et peut étre la qualité des soins. En ce qui concerne les étiologies,
bien que notre étude soit rétrospective, nous avons pu mettre en évidence un lien significatif
entre I’hypercémentose et certaines pathologies locales ou leur consequence, i.e la parodontite
apicale, la maladie parodontale et 1’égression dentaire. En revanche, I’inclusion dentaire ne
semble pas étre fréquemment impliquée et il ne nous a pas été possible d’évaluer 1’influence
du facteur occlusal, en particulier la surcharge. En ce qui concerne les pathologies en lien
avec le métabolisme phospho-calcique, nous avons pu Vérifier le rdle inducteur de
I’hyperthyroidie. Au terme de ce travail, différentes questions restent cependant sans réponse.
L’une d’entre elles concernent la valeur de la fréquence, largement supérieure a celle
retrouvée dans un échantillon contemporain allemand. De plus amples études réalisées sur
d’autres échantillons devraient permettre d’en évaluer les causes. Il serait également
intéressant d’évaluer qualitativement et quantitativement les appositions de cément cellulaire
en fonction de critéres radiculaires anatomiques. Des examens microtomographiques seraient
pour cela nécessaire. Enfin, ’influence de I’alimentation, du mode de vie, de ’ethnie et
d’éventuelles parafonctions (bruxisme) pourraient étre pris en considération dans les
échantillons actuels afin de mieux comprendre le phénoméne d’hypercémentose dans les

populations du passé, notamment les néandertaliens.
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Hypercémentose : Détermination de la fréquence et des
étiologies dans un échantillon francais contemporain

Résume

L'hypercémentose est une hyperplasie cémentaire. Ses criteéres de définition radiologique, sa fréquence et ses
étiologies n'ont que rarement été étudiés dans les populations actuelles. L'objectif de notre étude est d'apporter
des réponses a ces différentes problématiques.

Matériels & Méthodes: 342 individus ont été sélectionnés de maniére aléatoire au sein du pdle d’Odontologie
du CHU Xavier Arnozan (Pessac - Gironde). Leur radiographie panoramique a ensuite été examinée a
différentes reprises afin de mettre au point des criteres de définition, d’évaluer la fréquence de I'hypercémentose
en fonction des individus et des dents et de vérifier I'influence de certaines pathologies locales et générales.
Résultats: Au terme de notre étude, différents criteres de définition ont d’abord été élaborés puis validés
statistiquement (k intra-observateur = 0,84 ; k inter-observateur = 0,94). Nos résultats montrent ensuite que la
fréequence de I'hypercémentose dans notre échantillon est égale a 10,53% parmi les individus et a 0,66% parmi
les dents (essentiellement des molaires et des prémolaires). Elle augmente significativement en fonction de 'age
mais ne differe pas significativement en fonction du sexe. Par ailleurs, la parodontite apicale, la maladie
parodontale, I'égression dentaire et I'hyperthyroidie sont significativement plus fréquentes sur les dents
hypercémentosées que sur celles qui ne le sont pas. Ceci plaide en faveur de leur implication dans la genése
des hypercémentoses. L’inclusion dentaire, parfois décrite dans la littérature comme un facteur causal ne
semble cependant pas impliqué dans notre échantillon.

Conclusion: L’hypercémentose reste actuellement peu étudiée et sa signification n’est pas parfaitement
comprise. L’étude que nous avons réalisée sur un grand échantillon contemporain frangais a permis d’apporter
quelques réponses a certaines interrogations, mais elle a également induit de nouveaux questionnements. Des
études ultérieures devront donc étre menées pour mieux comprendre I'hypercémentose d’'une maniére générale
et la dynamique d’apposition du cément plus particulierement.

Mots-clés: Hypercémentose, cément, hyperplasie cémentaire, pathologies

Hypercementosis : Determination of the frequency and
etiologies in a contemporary french sample

Summary
Hypercementosis is a cementum hyperplasia. Its radiological definition criteria, its frequency and its etiologies

have rarely been studied. The aim of our study is to provide answers to these issues.

Materials & Methods: 342 individuals were randomly selected in the dentistry department of the university
hospital of Xavier arnozan (Pessac — Gironde). Then, their panoramic radiograph was examined at different
times to develop defining criteria, to assess the frequency of hypercementosis based on individuals and teeth,
and to check the influence of some local and general diseases .

Results: At the end of our study, different definition criteria were first developed and validated statistically (k
intraobserver = 0,84 ; k interobserver = 0,94). Our results show that the frequency of the hypercementosis in our
sample is 10.53% among individuals and 0.66% from the teeth (essentially molars and premolars ). It
significantly increases with age, but not significantly different by gender. Furthermore , apical periodontitis ,
periodontal disease , tooth eruption and hyperthyroidism are significantly more frequent on hypercementosed
teeth as those that are not. This calls for their involvement in the genesis of hypercementosis. Dental inclusion,
sometimes described in the literature as a etiologic factor does not seem involved in our sample.

Conclusion: Hypercementosis is rarely studied and its meaning is not fully understood. The study we conducted
on a large contemporary french sample helped to provide answers to some questions, but it also induces new
ones. Further studies should be conducted to better understand hypercementosis and dynamic deposit of the
cementum.

Key-words: Hypercementosis, dental cementum, cementum hyperplasia, pathology
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