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Introduction

La cuspide talon ou talon cusp est une anomalie du développement dentaire caractérisée par
une anatomie présentant une structure cuspidienne accessoire amélo-dentinaire a base cervicale et
concernant les dents antérieures temporaires ou permanentes. On doit la premiére description d'une
cuspide talon a Mitchell, en 1892. Puis, en1970, Mellor et Ripa nomment l'anomalie talon cusp, en
lien avec un aspect morphologique semblable & une serre d'aigle. Par la suite, de nombreux rapport
de cas seront publiés, dépassant les domaines de I'odontologie conventionnelle en proposant des
descriptions anthropologiques ou de cas archéologiques.

La grande diversité de morphologies rencontrées amenent les auteurs a proposer des
systémes de classification, que ce soit pour les cuspides talons palatines (classification par type de
Hattab et al 1996), les cuspides talons faciales (classification par stade de Mayes 2007) ou bien des
descriptions propres a lI'anthropologie (systeme ASUDAS proposé par Turner, Nichol et Scott en
1991).

La superposition de ces différents systemes de catégorisation peut entrainer des confusions
et aucun systéme actuel n'est adaptable a I'ensemble des variantes anatomiques de 1'anomalie. Les
conclusions d'une revue de littérature composée de 141 articles sont présentées afin de mieux
appréhender la complexité de cette anomalie. Un nouveau systéme de classification est proposé¢ afin
d'appréhender plus clairement la description des cuspides talons et réunir les notions essentielles des

trois domaines concernés : odontologie, anthropologie et archéologie.
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1. Rappels sur les cuspides talons

1.1. Définitions et historique

La cuspide talon ou talon cusp est une anomalie du développement dentaire caractérisée par
une morphologie présentant une structure cuspidienne accessoire amélo-dentinaire a base cervicale.
Elle concerne les dents antérieures temporaires ou permanentes [1]. Dans de nombreux cas, une

extension pulpaire est présente au sein de la cuspide talon.

On distingue les projections palatine/linguale des projections faciales. De méme, de
nombreuses variations anatomiques coexistent : conique, pyramidale, bifide, a arrétes vives, en X
(formant un X avec la couronne en vue de dessus), en Y, en T... La cuspide talon peut étre présente
unilatéralement ou bilatéralement, voire méme occuper les deux faces faciale et palatine/linguale

d'une méme dent, on parle alors de double cuspide-talon [2].

On doit la premiére description dune cuspide talon a Mitchell, qui, en 1892 publie dans la
revue Dental Cosmos une correspondance décrivant le cas d'une incisive maxillaire centrale gauche
chez une patiente montrant une projection palatine volumineuse "en corne" selon ses propres
termes. On notera le fait que Mitchell soulignait déja I'existence d'une extension pulpaire complete

au sein de cette projection [3] (correspondance disponible en Annexe 1).

Il faut attendre 1970 pour voir le terme falon cusp mentionné a nouveau dans un rapport de
cas. Dans leur article, Mellor et Ripa mentionnent le cas d'un patient présentant une cuspide
accessoire palatine portée par une incisive latérale maxillaire droite et décident de nommer cette
anomalie falon cusp en référence a sa morphologie particuliére comparable a une serre d'aigle [4] (=
eagle's talon, on peut noter que la traduction frangaise en ayant repris littéralement le terme talon

n'évoque pas aussi distinctement le caractere morphologique de 1'anomalie).

En 1977, Henderson rapporte pour la premicre fois le cas d'atteinte d'une incisive maxillaire

centrale déciduale chez une enfant de 4 ans [5].

Plus tard, Mader, Natkin et al, Davis et Brook présentent dans différents articles des cas plus
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complexes, associés a d'autres anomalies du développement telles que les mesiodens, odontomes,
dents surnuméraires [6], [7] et [8], tandis que d'autres publications associent les talon cusps a des

syndromes plus généraux tels que les syndromes de Rubinstein-Taybi et de Mohr [9],[10].

En 1992, est mentionné le premier cas d'une cuspide talon faciale [11].

Puis, en 1996, Hattab et al rapportent sept cas associ€s a d'autres anomalies, en dentition
permanente. Les auteurs concluent en proposant une classification anatomique des cuspides talons,

classification aujourd'hui couramment utilisée [2].

Enfin, plus récemment des cas archéologiques, de 1'ére médiévale jusqu'a 9500 BP, sont
décrits chez Homo sapiens [12], [13], [14], [15], [16], [17], [18]. On notera également de nouvelles
publications concernant la présence de structures cuspidiennes accessoires antérieures, sous
diverses nominations, chez Australopithecus anamensis, Australopithecus afarensis, Homo erectus
et Homo Neandertalis [19], [20], [21], [22]. Certains auteurs font état de la présence de tubercules
additionnels antérieurs potentiellement assimilables a des cupides talons chez quelques primates tels
que Cercopithecus wolfi Pyrogaster [23], Macaca Mulatta [24], Gorilla Gorilla [23] et, en 2013,

Heaton et Pickering décrivent I'existence de talon cusps chez Papio hamadryas ursinus [25].

1.2. Diagnostic différentiel

Le diagnostic de falon cusp doit étre clairement établi et la distinction avec un dens
evaginatus doit étre faite. Cependant, Neville et al dans leur ouvrage Oral and Maxillofacial
Pathology regroupent ces deux anomalies dans une catégorie plus large, les cuspides accessoires,
incluant également les tubercules de Carabelli [26]. De méme, certains auteurs assimilent les
cuspides talons a un cas particulier de dens evaginatus, en se basant sur leurs caractéristiques
histologiques similaires (toutes deux des structures amélo-dentinaire extensives pouvant contenir,

ou non du tissu pulpaire) [27], [28] et [29].

Néanmoins, malgré des similitudes, il convient de distinguer ces deux anomalies. Ainsi, les
dens evaginatus sont majoritairement décrits dans la littérature comme des anomalies de dents

postérieures [30] tandis que dés 1970 Mellor et Ripa associent les talon cusps au secteur antérieur
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[4]. De plus, la morphologie particuli¢re "en serre d'aigle" classiquement décrite dans le cas des
cuspides talons est clairement différenciable de la morphologie généralement rapportée d'un dens
evaginatus, tubercule amélo-dentinaire treés souvent localisé en occlusal d'une prémolaire ou bien au

niveau de la fossette linguale de la cuspide buccale [31].

Par ailleurs, les complications cliniques sont différentes d'une anomalie a l'autre :
-déficit esthétique, déplacement dentaire, désordres occlusaux, irritation et prédisposition carieuse
dans le cas d'une talon cusp,
- inflammation pulpaire, nécrose voire lésion périapicale inflammatoire en plus d'une prédisposition

carieuse et a 'attrition dans le cas d'un dens evaginatus.

La distinction entre ces deux anomalies est donc majeure, de par leurs morphologies, leurs

localisations, leurs complications, impliquant des prises en charges cliniques bien distinctes [32].

1.3. Etiologie

L'étiologie exacte de 1'avenement d'une cuspide talon est encore mal connue.

Il est généralement avancé que, de méme que pour les autres anomalies morphologiques,
l'origine d'une falon cusp est a relier au stade de morphodifférenciation du développement dentaire.

Cette évagination tissulaire résulterait donc d'une extériorisation de cellules provenant de
1'épithélium amélaire interne (précurseur du tissu améloblastique) et d'une hyperplasie transitoire
focalisée des cellules périphériques de la papille dentaire mésenchymateuse (précurseur du tissu
odontoblastique) [2]. Le controle de ce processus complexe serait multifactoriel : tout d'abord
polygénique mais également sous influence environnementale [2], [8], [11], [33], [34], [35], [36],
[37] et [12]. Ainsi, en 1991, Harris et Owsley suggéraient, qu'une influence traumatique pouvait étre

l'un des facteurs environnemental a 1'origine d'une cuspide talon [38].

Devant cette imprécision, certains auteurs étudient la présence de talon cusps chez des
primates non hominidés afin d'en clarifier I'apparition dans les populations humaines [25]. Selon ces
derniers, deux hypothéses étiologiques peuvent aboutir a la formation de morphologies

cuspidiennes accessoires : la fusion incompléte d'au moins deux germes, voire plus, d'une part et la
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séparation des tissus de développement dentaire d'autre part, donnant naissance respectivement a
une fusion incompléte dans le premier cas et a une gémination dans le second [23]. Les partisans de
cette théorie évoquent le fait que 1'hyperactivité des cellules a l'origine de 1'anomalie serait dirigée
par des facteurs génétiques, tandis que le degré d'hyperactivité pouvant aboutir a une forme plus ou

moins compléete de 'anomalie serait sous influence environnementale [18].

La morphogénese dentaire fait intervenir des échanges appropriés de signaux entre les tissus
¢épithéliaux et mésenchymateux, signaux régulés par expression génétique et influencés par la
disposition morphologique des tissus [39]. Cette séquence d'expression de signaux est dirigée par
des structures épithéliales non prolifératives nommées nceuds d'émail [40]. Le nombre de nceuds
d'émail détermine le nombre de cuspides : un nceud d'émail pour les monocuspidés, deux nceuds
pour les pluricuspidés. La disposition des nceuds d'émail est elle-méme influencée par une cascade
de facteurs activateurs ou inhibiteurs et par le biais de la croissance du tissu mésenchymateux. Les
activateurs vont stimuler la prolifération au sein du nceud d'émail au détriment de la croissance
mésenchymateuse tandis que les inhibiteurs freinent la différenciation épithéliale et encouragent
l'expansion des tissus mésenchymateux [41].

La perturbation de ce type d'agencement complexe au cours du développement du germe
dentaire peut, comme l'ont montré Caton et Tucker dans leur étude expérimentale, aboutir a la
formation de cuspides additionnelles [42]. De méme, Heaton et Pickering [25], d'aprés les travaux
de Kriangkrai et al [43], suggerent un mécanisme commun a l'apparition d'une dent surnuméraire et
d'une cuspide talon, conséquence d'une signalisation cellulaire perturbée. Une perturbation plus
importante du processus aboutirait & une anomalie plus "aboutie" tandis que des perturbations
mineures occasionneraient des morphotypes de cuspides additionnelles. Cette association avait, par
ailleurs, déja été évoquée par Davis et Brook en 1986 [8] mais ¢galement Rantanen en 1971 qui
incluait les cuspides talons a un spectre plus large d'anomalies comprenant les dents surnuméraires,
les cas de gémination, de macrodontie, de morphologie shovel, et de tuberculum dentale [33].

Enfin, Heaton et Pickering, d'aprés les travaux de Hunter ef al [40]sur les tubercules de
Carabelli avancent une derni¢re hypothéese, selon laquelle les incisives aux morphologies plus
imposantes sont plus volontiers atteintes par des anomalies cuspidiennes accessoires. Cette
hypothése est en lien avec la position spatiale des noceuds d'émail (position qui, avec la cascade
signalétique influence leur développement), différente d'une morphologie étroite a une morphologie
plus étendue [25]. La plus grande prévalence de cuspides talons au maxillaire [44], en denture
permanente [11], [44], et chez les sujets masculins [1],[2], [8], [46], étayent ce propos. Dans le

méme article, Heaton et Pickering expliquent une plus grande prévalence d'incisives latérales
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comparativement aux centrales, a partir des travaux de Peterkova et al/, Haile-Selassie et al et
Hovorakova ef al, par une particularité dans la formation des germes latéraux présente chez un

ancétre commun aux homininés et dont aurait hérit¢ Homo Sapiens [25], [47], [48] et [49].

D'autres publications privilégient une participation génétique plus importante dans
'apparition de ce type d'anomalies [50], [S1], [52], [53], [13] en se basant sur des descriptions de
co-occurences de cuspides talons chez des jumeaux [54], des fratries [1], [55] et des cousins au
premier degré [35]. De méme, les rapports de cas mettant en lien talon cusp et syndromes
génétiques généraux [9], [10], [55], [56], [57], mettent en lumiére une participation génétique non
négligeable dans la morphogenése d'une cuspide talon.

Harris et Owsley penchent pour une implication du génome moins prédominante, favorisant
une théorie environnementale dans les cas unilatéraux et conservant une étiologie génétique pour

les cas bilatéraux ou multiples [38].

L'ensemble des hypothéeses étiologiques proposées par ces différents auteurs restent a
vérifier et il faut noter une grande disparité dans les propositions publiées. Dans 1'attente de travaux
plus approfondis, la genése exacte d'une cuspide talon demeure a ce jour inconnue. Comme le
précisent Stojanowski et Johnson, dans leur publication de 2011, cette confusion concernant la part
exacte des processus génétiques et des facteurs environnementaux aboutissant a la formation d'une
cuspide talon provient d'une grande variabilit¢ morphologique et d'une grande disparité des cas
décrits concernant cette anomalie [18]. Une plus grande compréhension étiologique du phénoméne
passe donc par des rapports de cas supplémentaires & mener et par une uniformisation du systéme de

classement de l'anomalie afin de faciliter la compilation des données.

1.4. Anomalies associées

Bien qu'il existe des cas isolés de cuspides talons, cette variation anatomique est trés souvent
associée a d'autres anomalies morphologiques. Ainsi, la littérature met en lien des cas de talon
cusps avec des cas d'agénésie [37], [58], [59], d'hypodontie [55], [60], [61], d'hyperdontie [62], de
fente labiale et palatine [63], [64], [65], [66], de dens evaginatus [8], [59], de dens invaginatus [1],
[67], [68], [69], [70], d'impaction [7], [34], [37], [71], [72], de microdontie [1], de macrodontie
[73], [74], d'anomalies radiculaires [68], [75], [76], de dents surnuméraires [8], [34], [59], [70],

21



[77], [78], de mesiodens [34], de rétention de germes [6] et d'odontomes [7].

De méme, des variations morphologiques telles que " double-shovelling" [13], "peg-shaping”
[4], [71], tubercules de Carabelli [1] et "shovel-shaping" [70], [78] peuvent étre mises en lien avec
des cas de cuspides talons.

Enfin, certaines publications indiquent la co-occurence sur la méme dent de talon cusps et
de fusion dentaire [79], [80], [81], [82], de gémination [34], [76], [83], et de double-dent [12], [13],
[15], [72] en denture temporaire ou permanente.

En 2007, Lee et al en étudiant des cas de cuspides talons d'incisives latérales déciduales
mettent en lien 1'existence d'une falon cusp en denture déciduale et ’avénement d'autres anomalies

morphologiques en denture successionnelle permanente [84].

On peut également noter I'existence de nombreux cas décrits au sein de syndromes généraux
. Ainsi, la présence de cuspides talons a été rapporté dans des cas de syndrome occulo-facio-cardio-
dentaire [60], de syndrome d'Allagille [56], de syndrome KBG [74], de syndrome d'Ellis-Van-
Crewled [55], d'albinisme [85], d'incontinentia pigmenti acchromians [57], [86], de syndrome de
Sturge-Weber [46], de syndrome de Mohr [10] et de syndrome de Rubistein-Taybi [9], [87].
Cependant, nombre de ces cas sont isolés et ne sont donc pas suffisamment probant pour établir un
lien direct entre de telles maladies et l'existence d'une cuspide talon. Néanmoins, dans leur
publication concernant le syndrome de Rubinstein-Taybi chez 14 patients, Gardner et Girgis
mentionnent 2 patients portant des talon cusps au niveau de toutes les incisives maxillaires
permanentes et 3 autres patients présentant des cingula particulierement élargis [9], éliminant ainsi
la thése d'une simple coincidence. De méme, Hennekam et van Doorme a partir d'un échantillon de
26 patients atteints du syndrome de Rubinstein-Taybi (RTS) indiquent I'existence d'au moins une
cuspide talon dans 92% des cas de 1'échantillon. Allant plus loin, ils proposent la présence de talon

cusp chez un patient suspecté d'étre atteint par le syndrome RTS comme aide au diagnostic [87].

L'ensemble de ces anomalies et co-occurence seront développés de maniéré approfondie

dans la seconde partie du présent travail a partir d'une revue de littérature plus récente.

1.5. Prévalence

Les prévalences de cette anomalie indiquées dans la littérature montrent de grandes
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variations selon les populations étudiées. Ainsi, Sedano et a/ en 1989 en étudiant une population de
32 022 enfants mexicains rencontrent des falons cusps dans 0,06% des cas [88]. A 'opposé,
Mavrodisz et al, en 2007, en comparant la présence de cuspides talons entre des populations
Hongroises contemporaines (600 enfants suivis pour traitements orthodontiques) et ancestrales (147
cranes du 11éme si¢cle) indiquent des prévalences allant de 2,5% dans la population récente a
40,8% dans 1'échantillon archéologique [14].

Les données concernant les populations récentes varient é¢galement dans une moindre
mesure. Ainsi, Meon et Rusmah a partir d'une population de 536 patients montrent une prévalence
de 5,2% [89] tandis que Dankner et a/ indiquent 0,23% dans leur échantillon de 1350 patients [27].

L'échantillon présentant le pourcentage le plus importante est celui d'Uslu et al, montrant
une fréquence de 6,2% dans une population de 900 patients suivis pour traitement orthodontique en
Turquie.

De méme, des études menées sur des échantillons pathologiques semblent montrer des
prévalences plus importantes : 1,9% chez des patients souffrant d'hypodontie [90], 5% dans une
population présentant au moins une dent surnuméraire [91], 7,4% dans un échantillon de mesiodens
[92].

De nombreux auteurs rapportent une plus grande fréquence de cuspides talons chez les
sujets masculins [1], [35], [27], [93], ainsi qu'une plus plus grande prévalence des cas en denture
permanente [12], [17]. Selon la littérature, les dents les plus souvent atteintes, en denture
permanente ou déciduale, se situent aux maxillaires [12], [27], [94] et sont, dans I'ordre : incisives
latérales, incisives centrales et canines [37], [84].

Le tableau suivant (Fig 1.) indique les différentes références ayant tentées d'établir une
prévalence des cuspides talons dans un échantillon de population et permet d'illustrer la grande

variété des résultats.

Publication Echantillon Résultat
Sedano et al 1989 [88] 32 022 enfants mexicains 0,06%
Meon et Rusmah 1991 [89] 536 patients malaysiens 5,20%
Dankner et al 1996 [27] 1350 radiographies full mouth 0,23%
Tsai et King 1998 [95] ¢chantillon région sud chinoise 2,50%
Mavrodisz et al 2007 [14] 600 enfants hongrois (ttt ODF) 2,5%
147 cranes hongrois XIéme siecle 40,8%
Peker et al 2009 [90] 102 patients souffrant d'hypodontie 1,90%
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Uslu et al 2009 [96] 900 patients turcs suivis en odf 6,20%

Nagaveni ef al 2010 [92] 2500 enfants indiens a partir desquels |7,40%
sont extraits 27 cas de mesiodens

Hamasha et Safadi 2010 [97] 1660 radiographies de patients 2,40%
jordaniens

Guttal et a/ 2010 [98] 20 182 patients indiens 4,28%

Gupta et al 2011 [99] 1123 patients indiens 0,97%

Sharma et al 2012 [91] 300 enfants indiens avec dent(s) 5,00%
surnumeéraire(s)

Prabhu et a/ 2012 [100] 2740 patients indiens 0,58%

Temilola et al 2014 [101] 1036 enfants nigériens 0,30%

Mukhopadhyay et Mitra 2014 [102] [2757 enfants bengalis 0,07%

Fig 1. Tableau récapitulatif des différentes publications de prévalence des cuspides talons.

1.6. Complications

La présence d'une cuspide talon n'est pas sans conséquence pour la dent porteuse et de
nombreuses complications sont imputables a cette anomalie.

Ainsi, de par une morphologie plus anfractueuse, la cuspide talon contribue a la rétention de
plaque et a des gestes d'hygiénes moins aisés, pouvant donner lieu a de simples infiltrations
carieuses jusqu'a des délabrements plus importants [36], [103], [104]. Parfois, l'atteinte plus sévere
entraine une pathologie pulpaire [105], [106], pouvant aller jusqu'a la nécrose [107], [108] ou des
complications apicales [58], [109]. Il faut noter que I'atteinte pulpaire dépend grandement de la
morphologie pulpaire de I'anomalie. En 1985, Mader proposait I'idée que I'extension était d'autant
plus plausible que la cuspide talon était volumineuse et indépendante de la dent porteuse [110].
Dans ce sens, cette hypothése non vérifiée mériterait d'étre approfondie.

De méme, les pathologies traumatiques sont fréquentes, qu'elles soient chroniques tel que les
traumatismes occlusaux [111] et les phénomenes d'attrition ou ponctuelles avec des cas de fractures
[54], [112].

Les cas de malocclusions et déplacements de la dent portant I'anomalie sont nombreux et
nécessitent le plus souvent une prise en charge orthodontique [109], [113], [114].

En occupant I'espace dédié¢ physiologiquement au volume lingual, les cas de cuspides talons
palatine et linguale occasionnent généralement des irritations linguales et le phénomene contribue a
augmenter la dysharmonie dentaire par des pulsions répétées [15].

Enfin, au dela des complications déja énumérées, 1'un des principaux motif de consultation
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demeure esthétique, que cela soit lors des cas de dysharmonies dentaires ou bien par ['unique
présence de cette anomalie [80], [115], [116].

Certains cas n'engendrent aucune complication pathologique et ne nécessitent donc, selon
quelques auteurs, aucun traitement spécifique [86], [117], [118] tandis que d'autres privilégient une

approche plus prophylactique [56], [73], [119].

Pour conclure, les complications liées a cette anomalie sont de trois ordres : des pathologies
carieuses, des pathologies traumatiques et des complications liées aux malocclusions et
déplacements dentaires dysharmonieux. Cet ensemble de conséquences entraine souvent un déficit

esthétique, une géne fonctionnelle ou bien une douleur qui poussera le patient a consulter.

1.7. Options thérapeutiques

Un bref apergu de la littérature montre une grande option de choix thérapeutiques dans le
traitement des complications liées aux cuspides talons. On peut néanmoins distinguer huit niveaux

thérapeutiques :

* les thérapeutiques de surveillance ; dans certains cas, les praticiens incitent leurs patients a
de simples contrdles réguliers dans le but de repérer rapidement l'arrivée d'une complication

[119], [120].

* les thérapeutiques prophylactiques : d'autres auteurs préconisent des mesures de fluoration
préventives [63], ainsi que la mise en place de sealants ou matériaux flow au niveau des
puits et fissures [54], [67], [121], parfois le matériau est remplacé par un Ciment Verre

Ionomeére [122].

* les thérapeutiques de polissage ou grinding dans le but de supprimer une géne, une
malocclusion, une attrition, une morphologie rétentive ou bien un traumatisme occlusal.

Le polissage a la fraise diamantée sur turbine a spray peut intervenir seul [46], [121] ou bien
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associ¢ a une mesure de fluoration. Les techniques de grinding sont généralement décrites
en plusieurs interventions espacées de 4 a 8 semaines selon les auteurs et pouvant se
dérouler sur une période de 3 a 9 mois [93], [123], [124], [125]. L'espacement des séances et
les mesures de fluoration concomitantes permettent d'augmenter le phénomene d'apposition

dentinaire, évitant ainsi les sensibilités en fin de traitement et les expositions pulpaires [93].

les thérapeutiques de dentisterie restauratrice : lorsque les techniques de polissage trouvent
leurs limites en raison d'un volume trop important ou d'une morphologie particuliére ou bien
encore dans le cadre de pathologies carieuses. Ainsi, certaines publications décrivent des cas
d'ouverture de sillons infiltrés le long des berges d'une cuspide talon avec reconstitution en
résine composite de consistance fluide[36]. De méme dans des cas plus avancés des
techniques d'éviction carieuse classique par curetage sont préconisées [109], [126], [127].
Les matériaux de restauration peuvent varier : des résines composites fluides aux matériaux

composites classiques, en passant par les Ciment Verres lonoméres [85], [36], [112].

les thérapeutiques endodontiques : dans les cas de complications pulpaires ou de fractures
traumatiques avec exposition pulpaire. Les traitements peuvent aller du simple coiffage a
I'hydroxyde de calcium [106] aux techniques d'apexogénese dans le cas de dents immatures
[112] en passant par des techniques d'endodonties plus classiques [69], [79], [108] ou des

pulpotomies avec comblement au Mineral Trioxide Aggregate [128].

les thérapeutiques prothétiques : dans de rares cas, les praticiens décident de mettre en place
des traitements relevant de la prothese fixée [129], [32] ou d'instaurer en association avec un
traitement orthodontique une phase de maintien de l'espace, conservant un espace dévoué a

la future mise en place d'une solution prothétique [66], [130].
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* les thérapeutiques chirurgicales : dans le cadre des avulsions [83], [93], [131], bien souvent
lorsque la cuspide talon est associée a d'autres anomalies plus iatrogenes telles que
odontomes, mesiodens, dents surnuméraires... ou bien dans le cadre de chirurgies

endodontiques [132], [133].

* les thérapeutiques orthodontiques : dans de trés nombreux cas, les options thérapeutiques
vues précédemment sont suivies d'une phase orthodontique que cela soit dans le but de

combler un espace ou bien de corriger une maloclusion [37], [51], [85], [134].

Ainsi, en fonction de la morphologie et du volume de I'anomalie a traiter, de multiples
variantes thérapeutiques sont mises en oeuvre. Dans le but d'augmenter la qualité des soins, de
nombreux praticiens n'hésitent pas a associer toutes ces options. Le traitement d'une cuspide talon,

en raison des multiples complications possibles est donc avant tout multidisciplinaire.

1.8. Classifications existantes

Les talons cusps se présentent sous de nombreuses variantes morphologiques. Elles peuvent
varier de position (palatine, linguale, double), de volume, de morphologie, de taille, présenter une
extension pulpaire ou non. Cette variabilité constitue un trait caractéristique de 1'anomalie et
entraine une réelle difficulté d'évaluation [17]. Dans le but de faciliter les rapports de cas et la
synthése des données, certains auteurs ont établi des classifications ou se sont basés sur des

classifications préexistantes.

Tout d'abord, les anthropologues et archéologues utilisent principalement le systéme
ASUDAS (Arizona State University Dental Anthropology System) lors de descriptions de cas
archéologiques [135]. Dans ce systéme, les cas de cuspides talons sont intégrés a la classe des
tuberculum dentale. 11 apparait que les stades évolués de tuberculum dentale peuvent en effet étre
assimilés aux talon cusps. L'Arizona State University Dental Anthroplogy System décrit I'anomalie

au niveau des incisives et canines maxillaires uniquement et seulement a partir du cingulum.
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Le systéme classifie ces anomalies en huit occurrences [135] :

0: pas d'expression, région cingulaire physiologique

* 1: faible expression

e 2:trace

e 3: forte saillie

* 4:saillie prononcée

* 5.1: faible structure cuspidienne attachée a la créte marginale mésiale ou linguale,

I'apex coronaire de la cuspide est reli¢ a la dent

e 5.2: I'apex coronaire de la cuspide est libre

6: forte structure cuspidienne dont l'apex coronaire est libre.

Fonctionnant dans les cas classiques de cuspides talons, ce systéme trouve ses limites dans
les cas faciaux ou atypiques (double, morphologie particuli¢re) et mandibulaires. De plus, il est basé
sur un systéme rigoureux de références qui ne sont pas disponibles dans les trois derniers degrés

décrits.

Il faut également noter une grande variétés de termes employés dans certaines publications
anthropologiques et archéologiques. Ainsi, des structures cuspidiennes assimilables a des cuspides
talons ont été décrites sous les termes basal tubercle [21], distal basal heel [20] et lingual tubercle
[22]. Certains auteurs utilisent encore le terme inexact de dens evaginatus of anterior teeth [44],

[136], [137], ajoutant une confusion sémantique a la difficulté de classification.
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Plus tard, Hattab et al proposent dans leur publication de 1996 un systéme plus aisé a
manipuler en pratique courante. Le systéme est basé tout comme 'ASUDAS sur des critéres
anatomiques ; le degré de formation et 1'extension de la cuspide talon [2]. Ces auteurs décrivent
ainsi 3 degrés d'extension de cuspides talons, limités aux expressions linguales et palatines de

I'anomalie :

* Type 1 : Talon. Cuspide additionnelle bien délimitée morphologiquement qui se
projette de maniere proéminente a partir de la surface palatine d'une dent antérieure
permanente ou temporaire et qui s'é¢tend au moins de la moitié¢ de la distance jonction

émail-cément-bord incisal.

* Type 2 : Semi-talon. Cuspide additionnelle d'un millimétre ou plus mais dont
l'extension est plus petite que la moitié de la distance jonction émail-cément-bord
incisal. La cuspide peut étre liée de tout son long a la dent ou bien en étre nettement

séparée dans sa partie coronaire.

* Type 3 : Trace de talon. Cingula élargies ou proéminents et leurs variations :
conique, bifide, tubercle like. Reconnaissable radiographiquement par une structure
en "V", radio-opaque, similaire a celle identifiable dans les cas de Talon et Semi-

talon.

La description des cas est ici plus aisée pour I'observateur et la réduction du nombre de
degrés ou types ne peut qu'aller dans le sens d'une diminution des variabilités inter et intra-
observateurs. Cependant, ce systéme n'est pas étudié pour étre applicable dans les cas faciaux ou
particuliers (double cuspides talons, cas faciaux). Il reste néanmoins le systéme de classification le

plus couramment représenté dans la littérature.

Par la suite, Mayes en 2007 dans son étude sur une population archéologique d'Amérindiens

¢établit clairement une distinction entre les cas faciaux (labiaux dans l'article de référence) et les cas
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linguaux ou palatins [13]. Selon lui, I'approche choisie par Hattab ef al est contre-intuitive pour les
anthropologistes, habitués a ' ASUDAS, systéme graduel croissant. Mayes propose alors un systéme

de classification des cuspides talons labiales en trois stades :

* Stade 1 : forme 1égére, un mince triangle sur la surface labiale d'une incisive
s'é¢tendant le long de la couronne, ne dépassant pas la jonction émail-cément ou le
bord incisal. L'usage d'une source lumineuse sous différents angles en permet la

détection tout comme la palpation.

* Stade 2 : forme modérée, un triangle sur la surface labiale d'une incisive s'étendant le
long de couronne, ne dépassant pas la jonction émail-cément mais atteignant le bord

incisal. L'observation a ce stade est aisée et la palpation nette.

* Stade 3 : forme extréme, cuspide libre étendue de la jonction émail-cément au bord

incisal de la surface labiale d'une incisive.

Tout comme la classification de Hattab ef al de 1996, celle de Mayes a 1'avantage de ne
présenter que 3 stades clairement identifiables. De plus, la réorganisation en gradation croissante
semble plus logique. Néanmoins, on peut noter 1'usage marginal de ce systéme dans les
publications, l'utilisation du systéme de 1996 étant bien plus généralisée. Les trois propositions

sont résumées dans le tableau synthétique suivant (Fig 2).

Les limites des classifications sont clairement établies : peu généralisables (une
classification pour les anthropologues et archéologues, une pour les cas linguaux une pour les cas
faciaux), parfois sources d'erreurs d'interprétations, non intuitives dans d'autres cas.

Les variations dans les termes employés et les classifications usités peuvent entrainer un
phénomeéne de confusion dans la description d'une anomalie présentant déja de grandes variabilités

morphologiques et la mise en place d'un systéme plus universel serait souhaitable.
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Classification Type/Stade Criteres
ASUDAS

Pas d'expression
Faible expression
Trace

Forte saillie

Saillie prononcée

N S W N = O

1 Faible structure cuspidienne
reliée a la dent

5.2 Faible structure cuspidienne
libre

6 Forte structure cuspidienne
libre

Hattab et al 1996 Trace-talon
Semi-talon

True-Talon

Mayes 2007 Forme légere

Forme modérée

W N = = N W

Forme sévére

Fig 2. Tableau récapitulatif des différents systemes de classifications mentionnés dans la littérature.

2. Cuspides Talons : revue systématique de la littérature

2.1. Justification de la problématique

En Mai 2015, nous avons décidé de réaliser une revue systématique de la littérature
sur la problématique de la classification des cuspides talons. Comme nous l'avons vu

précédemment, plusieurs systémes de classification et plusieurs terminologies coexistent pour cette
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méme anomalie morphologique participant a la complexité dans la compréhension du phénomene.
L'idée de pouvoir synthétiser et clarifier les systemes déja existants concernant I'anomalie fut la
principale motivation a notre ¢tude. Une revue incluant uniquement les cas mandibulaires avait déja
été proposée en 2014 par Mallineni ef al [29]. Mener une revue incluant les cas maxillaires et

mandibulaires, en denture permanente ou temporaire nous parut dés lors opportun.

La modification dans le choix des mots-clefs paraissait alors essentielle en optant pour des
combinaisons moins restrictives.

De méme, l'inclusion de cas archéologiques et anthropologiques, en ne se restreignant pas
uniquement a Homo Sapiens mais également a certaines especes disparues d'homininés et au groupe
des "grands singes" semblait alors une démarche intéressante. En s'accordant avec le contenu de
publications récentes déja citées précédemment, [18], [25], une étude dans ce sens parait pertinente.

En effet, tenter d'établir une classification commune aux différentes disciplines concernées
(odontologie, archéologie, anthropologie) tout en restant assez précise pour catégoriser tous les
types morphologiques de cuspides talons de manieres claire et synthétique semble étre une étape

importante dans une meilleure compréhension de cette anomalie.

2.2. Matériel et méthodes

2.2.1. Définition de la question

La revue systématique de la littérature tentera de répondre a la question suivante :

« est-il possible de catégoriser l'ensemble des types morphologiques de cuspides talons et

d'établir une classification conciliant l'odontologie, l'anthropologie et l'archéologie ? »

2.2.2. Stratégie de recherche

Le protocole de recherche documentaire a eu pour démarche d'étre systématique. La
combinaison de mots-clefs suivante a ¢t¢ utilisé dans les bases de données scientifiques

Pubmed/MEDLINE/Google SCHOLAR :
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(talon cusp) OR (dens evaginatus)

Le terme dens evaginatus, bien que comme dit précédemment, le diagnostic différentiel doit
étre bien établi entre les deux anomalies, a tout de méme été retenu dans un souci d'obtenir le
spectre de publications le plus large possible. En effet, certains auteurs décrivent parfois des cas
répertoriés comme dens evaginatus, assimilables a des cuspides talons [44], [136]. Un tri cas par cas

des publications semble alors plus pertinent qu'une exclusion de ce terme dans la recherche.

La recherche ¢électronique finale a ét¢ menée le 12 décembre 2015.

2.2.3. Criteres de sélection

2.2.3.1.  Criteres d'inclusion

Les articles étaient inclus s'ils réunissaient les critéres suivants :

» articles présentant des données originales,

» articles rédigés en anglais ou francais,

* articles relatant des cas de cuspides talons chez les hominings,

» articles précisant la numérotation des dents concernées par I'anomalie (spécifiques a

certaines publications archéologiques dont les échantillons sont parfois trés délabrés),

* articles précisant le type de jonction de la cuspide talon avec la dent porteuse.

33



2.2.3.2.  Criteres d'exclusion

Les articles étaient exclus s'ils présentaient au moins un des critéres suivants :

* lettres et commentaires ou article de type letter to the editor,

* articles rédigés dans une langue autre que le frangais ou l'anglais,

» articles décrivant des cas de dens evaginatus avérés (dents postérieures ou morphologies ne

correspondant pas a une cuspide talon),

* articles décrivant des cas chez des espéces non inclues dans la sous famille des homininés',

» ¢tudes statistiques et études expérimentales,

» articles ne précisant pas le type de jonction entre la dent porteuse et la cuspide talon.

2.2.4. Sélection des articles

La recherche électronique finale a partir des mots-clefs décrits dans la partie « stratégie de
recherche » via les bases de données Pubmed/ MEDLINE/Google SCHOLAR a permis d'obtenir

initialement 277 références.

Une premiere sélection des articles a été pratiquée a partir des titres et abstract des

publications. Ce tri a permis d'exclure d'emblée les publications non pertinentes. La sélection a été

1 Les homininés sont une sous-famille de primates regroupant les Hominini (Genre Homo et Pan) et les Gorillini
(Genre Gorilla)
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effectuée avec un protocole de double lecture indépendante, impliquant deux opérateurs : le Dr
Patrick Rouas et moi-méme. Les divergences de jugements inter-opérateurs ont été résolues par
concertation et obtention d'un consensus satisfaisant les deux sélectionneurs. Ce tri initial a permis

de retenir 138 résumés de publications.

Les 138 articles sélectionnés ont été récupérés afin de permettre une lecture intégrale. La
lecture intégrale des articles a permis de les confronter aux criteres de sélection choisis
précédemment et d'effectuer un second tri. Cette comparaison a entrainé 1'exclusion de deux articles
[32] et [138] qui rapportaient des cas de dens evaginatus antérieurs dont le diagnostic différentiel
¢tait clairement posé avec des morphologies d'extensions irrégulieres ne correspondant pas a la
définition d'une cuspide talon, apparentée a une structure cuspidienne. De méme qu'au cours de la
premigre sélection, un consensus par concertation a systématiquement permis de lever les doutes
lorsque les critéres d'inclusion d'un article étaientt contestés. Le nombre restreint d'articles exclus
par ce second filtre s'explique par un fort pouvoir discriminant des critéres d'exclusion sélectionnés
et identifiables directement dans les résumés des publications. Ainsi, a la fin de ce tri, 136 articles

¢taient définitivement retenus pour la revue systématique de la littérature.

Par la suite, les références bibliographiques des 136 articles retenus ont été explorées a la
recherche de possibilités de nouvelles inclusions. Quatre publications archéologiques et
anthropologiques et une série de cas ont ainsi été ajoutées portant le nombre d'articles finalement

sélectionnés a 141 (liste complete disponible en Annexe 2).

Le protocole de sélection des articles est résumé par la Fig 3.
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# est-il possible de catégoriser 'ensemble des types morphologiques de
cuspides talons et d'etablir une classification conciliant 'odontologie,
l'anthropologie et l'archéologie 7 »

Pubmed MEDLINE/Google SCHOLAR:
(talon cusp) OR (dens evaginatus)

277 publications

Double lecture indépendante des titres et résumes:

concertation pour consensus si variation
| 139 articles exclus

138 publications

Lecture integrale des publications: concertation
pour consensus si variation

2 articles exclus
136 publications
|
Exploration bibliographique des
publications 5 articles inchus

Inclusion finale: 141 articles

Fig 3. Protocole appliqué pour la revue systéematique de la littérature

2.2.5. Evaluation de la qualité des publications

La totalité des 141 articles sélectionnés est constituée de rapports ou de séries de cas. 134
articles peuvent étre référencés comme appartenant au domaine de 1'odontologie, 6 publications
relévent du domaine de l'archéologie/anthropologie et une unique publication provient du domaine
vétérinaire. De nombreux rapports de cas sont précédés d'une bréve revue de littérature,
généralement pour permettre des rappels sur l'anomalie plutdt qu'a titre exhaustif.

Les rapports et séries de cas sont les études descriptives apportant le niveau de preuve le

plus faible.

Les 15 publications analytiques de type étude transversale, non sélectionnées pour la revue
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systématique, ont néanmoins permis un comparatif des données de prévalence de 'anomalie,
présentées dans le premier chapitre dans la section « prévalence ». Ces publications constituent un

niveau de preuve plus élevé que les rapports et séries de cas.

Enfin, une revue systématique de la littérature récente [29] portant uniquement sur des cas
mandibulaires, également non incluse dans notre sélection, nous permettra un comparatif avec notre

propre revue en fin de travail.

2.2.6. Extraction des données.

L'intégralité des articles issus de l'inclusion a été explorée a la recherche de données
pertinentes. L'é¢laboration de fiches de recueil de données en rapport avec la question soulevée a
permis de faciliter ce processus (Fig 4.). Ces fiches permettaient la lecture des articles a la
recherche de la population concernée, de I'age de 1'individu, du sexe, de la ou des dents concernées
par I'anomalie, de la localisation anatomique de I'anomalie (faciale, palatine, linguale, faciale et
palatine, double palatine, double linguale), du type morphologique en se reportant a la classification
de Hattab et al, de la forme de 1'anomalie, des résultats aux tests de vitalité, percussion de la dent
porteuse ainsi que des tests effectués, des anomalies associées, de la présence de syndromes

généraux et du traitement éventuellement mis en ceuvre.
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Fiche de lecture n®... :

Sexe: oH oF

Dent concernée :

13|112]11|21)22(23
43(42(41|31(32|33

oMesiodens oSN oFusion

33|52|51|61|62|63
83 |B2(8L|71| 72|75

L oF+P oP+P ol+L

Locabization : oF of o

Type (Hattab): 1 1 1 1 1 1
2 1 2 i i i
3 3 3 3 3 3

Forme :

Projection pulpaire : oD aN

Percuzsion : o+ o-

Vitalite : o+ o-

Test : E T ET

Anomalies azzociées dent porteuse :
Anomalies azsociees MxlrMdblr :
Syndrome/ ATCD familiaux :

TIT:

Fig 4. Fiche de recueil de données.

L'ensemble des données a ensuite été compilée au sein d'un tableau statistique, dans lequel
chaque colonne correspond a une variable et chaque ligne correspond a un cas de cuspide talon.

Cette disposition permet de faciliter le traitement des données.



2.2.7. Traitement statistique

Un premier tableau de recueil de données a pu ainsi étre complété. Afin d'obtenir une

manipulation plus aisée, la construction d'un second tableau avec abréviations s'est avérée

nécessaire. Cette nouvelle conceptualisation a également permis par la suite de transformer les

variables qualitatives en variables quantitatives plus faciles a traiter.

Enfin, plusieurs tableaux ont été construits, chacun correspondant a un critére s¢lectionné

dans le recueil des données. Au total, 15 critéres descriptifs, chacun contenant plusieurs variables

ont pu étre dégagés :

la population étudiée (15 variables qualitatives en fonction de la population),

le sexe du patient (3 variables qualitatives ; Homme, Femme ou Indéterminée),

l'age du patient (1 variable quantitative et 1 variable « estimation de I'dge recodée »

permettant d’opter pour une des 3 modalités de réponse suivante : adulte, immature,

indéterming)

la numérotation de la dent porteuse (23 variables qualitatives : numérotation des secteurs
antérieurs maxillaires et mandibulaires en denture permanente ou temporaire a laquelle

vient s'ajouter les cas de Fusion, Mesiodens et Dent Surnuméraire),

la localisation anatomique de la cuspide talon (6 modalités de réponses ; Faciale, Palatine,

Linguale,Faciale et Palatine, Palatine double, Linguale double),

la morphologie de la cuspide talon (7 modalités de réponses pour 7 formes couramment

décrites),

la classification de la cuspide talon selon les critéres de Hattab ef al (3 variables

qualitatives pour type 1, 2 et 3),

l'existence d'un projection pulpaire (1 variable qualitative binaire ; 1 existence d'une
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extension, 0 pas d'extension)

* laréponse au test de percussion (1 variable qualitative binaire ; 1 réponse positive, 0

réponse négative)
* laréponse aux tests de vitalité (1 variable qualitative binaire ; 1 réponse positive, 0 réponse
négative et 3 variables qualitatives pour le systéme de test utilise : Thermique, Electrique,

Thermique et Electrique),

* L'existence d'anomalies associées au niveau de la dent porteuse (17 variables qualitatives

pour 17 anomalies identifiées),

» L'existence d'anomalies associées au niveau de dents autres que la dent porteuse (23

variables qualitatives pour 23 anomalies identifiées),

* La présence d’antécédents familiaux (2 variables qualitatives, antécédents dans la Fratrie ou

antécédents au second degr¢),

* La concomitance avec un syndrome général (10 variables qualitatives pour 10 syndromes

identifiés),

* Le type de traitement mis en ceuvre (19 variables qualitatives correspondant au 19

possibilités de traitement).

2.3. Résultats
La revue des 141 articles a permis de détecter 345 cas de cuspides talons disséminées sur

331 dents porteuses. Le nombre total de patient concerné s'éléve a 243. Les critéres précisés

précédemment seront présenté séparément sous forme illustrée et commentée.
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2.3.1. Population étudiée

15 populations ont pu étre distinguées au sein de 1'étude. 112 patients ont ainsi pu étre

répartis parmi ces 15 catégories distinctes. 14 catégories concernent Homo Sapiens et la 15éme

correspond a un rapport de cas d'un individu appartenant a I’espece Gorilla Gorilla. Le diagramme

suivant référencé en Fig 5., réunit I'ensemble de ces données.

0,
Autres, 4, 4% | dienne, 5, 4%

Africaine, 7, 6%

Arabe, 41, 37%
Ancestrale, 14, 13%

Européenne, 20, 18%

Asiatique, 21, 19%

Fig 5. Répartition des cuspides talons en fonction de la population. NB :La catégorie "Autres" comprend : 1

cas de Gorilla Gorilla, 1 Aborigene Australien, 1 Japono-Brésilien et 1 Afro-Américain.

La catégorie "population Arabe" a également pu étre décrite avec plus de précision comme

illustré dans le diagramme en Fig 6.
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Autre, 1, 2%

Jordanienne, 13, 32%

Turque, 27, 66%

Fig 6. Répartition des cuspides talons au sein de la population Arabe recensée.

Enfin, la catégorie "population Ancestrale" regroupe 4 origines continentales différentes dont
la période de provenance s'étale de 9500 BP a 1'époque médiévale comme le montre le diagramme

en Fig 7.

Africain [ll1
Asiatique 1
Européen [ 2
Amérindien NG 10

0 2 4 6 8 10 12

Fig 7. Répartition continentale de la catégorie "population Ancestrale'"

2.3.2. Sexe

Sur les 243 patients analysés dans la revue de littérature, le genre de 231 d'entre eux a pu
étre identifié. Ainsi, 12 patients de la revue sont regroupés dans une catégorie nommée

"Indéterminé". La répartition en fonction du genre est résumé en Fig §.
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12, 5%

91, 37%
140, 58%

Fig 8. Répartition des cuspides talons en fonction du genre du patient.

Parmi les 243 individus, 1'age a pu étre précisé pour 227 cas. Un groupe de 11 cas ne
contenait pas de description de 1'age du patient ou bien 1'age était indéterminable (cas
archéologiques). 5 cas ont pu étre estimés : 4 cas archéologiques auraient été adultes et 1 cas aurait
été un enfant.

La moyenne d'age des cas décrits est égale a 14,4 ans.

La Fig 9., compile I'ensemble des données concernant les 227 cas descriptibles et indique

une courbe moyenne.
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Fig 9. Age des 227 cas descriptibles et courbe moyenne = 14,4 ans.

2.34. Dent porteuse de l'anomalie

Les 345 cas de cuspides talons ont pu étre attribués a 331 dents porteuses répartis en 23
catégories comprenant les dents antérieures maxillaires et mandibulaire en denture permanente ou
temporaire ainsi que les cas de mesiodens, dent surnuméraire et fusion (dans la revue trois cas et

concernant tous une fusion 31/32). Ces données sont présentées dans le diagramme en Fig 10.
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Fig 10. Répartition des cuspides talons selon la dent porteuse de l'anomalie.

2.3.5. Localisation de la cuspide talon

Les 345 cuspides talons ont été distribuées selon leur localisation a savoir palatine, linguale
ou faciale. Les cas de doubles cuspides talons ont été considérés comme une localisation a part
entiere permettant d'adjoindre 3 catégories aux 3 précédentes : double palatine, double linguale et
faciale et palatine.

La Fig 11., présente la répartition globale des cuspides talons en fonction de la localisation
et le diagramme en Fig 12., montre avec plus de précision les résultats obtenus pour les cuspides

talons doubles.
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TC double, 14, 4% ;. Faciale, 21, 6%
-
TC Linguale, 28, 8%

TC Palatine, 268, 81%

Fig 11. Distribution des cuspides talons en fonction de leur localisation anatomique.

TC Linguale double [ 1

TC Palatine double [ 2

TC Faciale + Palatine _ 11

0 2 46 81012

Fig 12. Distribution des cuspides talons doubles.

2.3.6. Morphologie externe de la cuspide talon

Parmi les 345 cas de cuspides talons, 46 comprenaient des descriptions morphologiques
précises. En se basant sur ces descriptions morphologiques, 7 formes générales ont pu étre
dégagées : les formes coniques (aux arrétes estompées), les formes pyramidales (aux arrétes vives)
et leurs variantes pyramidales bifides, les formes bifides et les formes trifides.

Certaines descriptions étaient données pour des vues incisales ; en X et en Y, et ont
également été intégrées dans la répartition.

Les résultats sont présentées sous forme de diagramme en Fig 13.
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Fig 13. Distribution des types de morphologies externes relevées dans la revue de littérature.

2.3.7. Classification de la cuspide talon selon Hattab et al 1996

Parmi les 345 cas de cuspides talons, 296 ont pu étre distribuées parmi les 3 types de Hattab
et al. Le choix de cette classification est dii a une utilisation de celle-ci trés majoritaire dans les
publications retenues, parfois a tort. Ainsi de nombreux cas faciaux ont été décrits a partir des types
de Hattab et al, bien que cette utilisation n'ait pas été prévue a l'origine [63], [139], [140]. Afin de
pouvoir comparer un plus grand nombre de données, nous avons donc laissé ces imprécisions,
inhérentes au cas actuel des cuspides talons ne possédant pas de classification globale. La Fig 14.,

regroupe, sous forme de diagramme sectoriel, I'ensemble de ces données.
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Type 3, 42, 14%

B Type 2, 52, 18%

H Type 1, 202, 68%

Fig 14. Répartition des cuspides talons selon le type de Hattab et al 1996.

2.3.8. Existence d'une projection pulpaire

L'existence d'une projection pulpaire au sein de la cuspide talon a pu étre explorée a travers
149 cas. La difficulté a répertorier ce type de critére tient au fait que le cliché radiographique rétro-
alvéolaire classique ne suffit pas a discriminer la présence d'une extension pulpaire. La cuspide
talon doit donc étre soit analysée en imagerie tridimensionnelle, soit étre analysée par découpe

apres avulsion, soit faire I'objet d'une cavité d’acceés endodontique. La Fig 15., illustre les résultats

obtenus d'apres les 149 cas exploitables.
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Fig 15. Existence potentielle d'une extension pulpaire d’apres 149 cas décrits de cuspides talons.

2.3.9. Tests de Percussion et Vitalité pulpaire

L'utilisation de 87 tests de vitalité pulpaire a été relevé au sein des articles sélectionnés.

Parmi ces tests, 80 indiquaient des résultats positifs et uniquement 7 correspondaient a
l'absence de réponse pulpaire.

L'emploi de 3 types de tests a été notée ; test thermique, test électrique et combinaison des
deux. Seulement 34 cas précisaient le type de test utilisé, distribués ainsi ; 15 tests électriques, 7
tests thermiques et 12 cas ou le protocole associaient les deux types de tests.

Les rapports de tests de percussion axiale étaient plus rares, s'élevant au nombre de 15.

Parmi les 15, 10 n'ont pas entrainés de réponse et 5 se sont avérés positifs.

2.3.10.  Anomalies associées sur la dent porteuse de la cuspide talon.

La co-existence de 17 types d'anomalies a pu étre relevée a travers les différentes
publications. Nous présenterons dans un premier temps les 17 anomalies a I'aide d'une bréve
définition puis le diagramme en Fig 16., compilera I'ensemble des résultats obtenus a partir de la

revue de littérature.
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» Lésion carieuse : en se basant sur le concept actuel de classification des lésions carieuses

proposé¢ par Lasfargues et al [141], on y regroupe les trois sites potentiels de 1ésions
carieuses et les stades 1 a 3 (en excluant le stade 0 réversible et le stade 4 parapulpaire) ainsi

que décrit par leurs auteurs :

= Lesite 1 ou occlusal : 1ésions carieuses initiées au niveau des puits et sillons, fosses,
cingulum et des autres défauts coronaires des faces occlusales.

= [e site 2 ou proximal : 1ésions carieuses initiées au niveau des aires de contact
proximales entre dents adjacentes.

m e site 3 ou cervical : 1ésions carieuses initiées au niveau des aires cervicales, sur

tout le périmetre coronaire et/ou radiculaire.

= ] e stade 1 : 1ésions active débutante, avec des altérations de surface, ayant franchi la
jonction amélodentinaire mais ne dépassant pas le tiers dentinaire externe, au point
d’étre juste au-dela d'une possibilité¢ de reminéralisation, et nécessitant une
intervention restauratrice a minima en complément du traitement préventif.

= Le stade 2 : I1ésion active d'étendue modérée, cavitaire ayant progressé dans le tiers
dentinaire médian sans toutefois fragiliser les structures cuspidiennes, et nécessitant
une intervention restauratrice a minima de comblement de la perte de substance.

= Le stade 3 : Iésion cavitaire étendue ayant progressé dans le tiers dentinaire interne
au point de fragiliser les structures cupidiennes, et nécessitant une intervention

restauratrice de comblement et de renforcement des structures résiduelles.

» Lésion carieuse avec atteinte pulpaire : toujours en se basant sur la classification SiSta

d'aprés Lafargues et al [141], cette catégorie regroupe les trois sites vu précédemment et

concerne uniquement les Iésions a partir du stade tels que décrits par les auteurs :
= e stade 4 : I1ésion cavitaire extensive et parapulpaire ayant progressé au point de
détruire une partie des structures cuspidiennes, et nécessitant une intervention

restauratrice de recouvrement coronaire partiel ou total.

* Nécrose pulpaire : ont été placés dans cette catégorie les cas présentant une vitalité pulpaire
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négative, diagnostiqué a partir de tests électriques, thermiques ou d'une combinaison des

deux

Parodontite apicale : les cas de parodontites apicales ont étés admis dans l'analyse statistique

s'il répondait a la trilogie diagnostique communément admise et décrite par Lasfargues en
2001 [142] a savoir : I'existence d'une voie de contamination endo-parodontale, 1'absence de
réponse aux tests de sensibilité pulpaire et la mise en évidence d'une image osseuse

radioclaire périapicale.

Kyste radiculaire : cette catégorie regroupe un ensemble large de pathologies et définies

comme suit : cavité pathologique développée au sein d'un tissu et bordée par une paroi

épithéliale sans rapport avec son contenu, qui peut étre liquide ou semi-liquide [143].

Résorption radiculaire : disparition physiologique ou pathologique de la racine d'une dent

[144]. Seuls les cas pathologiques ont été retenus dans le cadre de I'analyse statistique.

Apex immatures : ont ét¢ inclus au sein de cette catégorie les cas d'immaturité des apex a

long terme dont la fermeture physiologique des apex radiculaires ne s'est pas produite.

Fracture : comprenant, d'apres la classification d'Andreasen [145] dans la partie traumatisme

des tissus durs dentaires et de la pulpe et en excluant les cas de félures amélaires ;

* Fracture amélaire : perte de substance dentaire confinée a 1'émail.

* Fracture coronaire simple : perte de substance confinée a I'émail et a
la dentine.

* Fracture coronaire complexe :perte de substance concernant 1'émail et
la dentine avec exposition pulpaire.

* Fracture corono-radiculaire simple ou complexe : perte de substance
concernant 1'émail, la dentine et le cément, complexe si exposition
pulpaire.

* Fracture radiculaire : tiers cervical, moyen et apical : perte de

substance concernant le cément, la dentine et 1'organe pulpaire.
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Traumatisme occlusal : comme défini par I'American Association of Periodontology ; 1€sion

des tissus de supports dentaires résultant de forces occlusales excessives [146].

Shovel-shaping : ou incisives en "pelle". Cette occurrence, selon 'ASUDAS [135], consiste

en la présence de crétes marginales linguales ou palatines plus ou moins prononcées et
concerne les incisives et canines maxillaires et mandibulaires. La plaque de référence
ASUDAS de cette anomalie est divisée en 8 occurrences, de 0 a 7. Les cas inclus dans
'analyse statistique appartiennent aux catégories 5:Shovel et 6:Marked Shovel (de 0 a 4 :

pas de caractéristiques morphologiques jusqu'a Semi-Shovel et 7 : Barrel-Shaped).

Macrodontie : la macrodontie est définie comme une condition dans laquelle une ou
plusieurs dents sont mesurablement plus grandes que leurs homologues ou bien de celles

d'un patient physiologiquement dans la norme [147].

Fusion : consiste en la réunion au niveau dentinaire, de deux germes dentaires adjacents
normalement séparés, durant le développement. La fusion donne alors une dent anormale
plus large en place de deux dents physiologiquement constituées, les chambres pulpaires
peuvent €tres communes ou séparées ainsi que la partie radiculaire qui peut étre unie et

¢largies ou bien présenter deux racines distinctes [147].
Gemination : clivage partiel d'un germe dentaire unique résultant a la formation d'une dent
anormale avec deux couronnes séparées partiellement et une racine. L'aboutissement

complet de ce type d'anomalie entraine la formation d'une dent surnuméraire [147].

Dent Surnuméraire : existence d'une dent supplémentaire aux séries dentaires

physiologiques [147].
Mesiodens : cas particulier de dent surnuméraire situé au niveau palatin entre les deux
racines des incisives centrales maxillaires et dont 1'orientation peut varier (impaction,

inversion, horizontalité¢) [147].

Dens invaginatus: cette anomalie, décrite pour la premicre fois par Socrates en 1856

consiste en une invagination anarchique d'émail et de dentine qui peut s'étendre plus ou
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moins profondément au niveau de 'organe pulpaire et radiculaire et parfois méme dépasser

le foramen apical [148]. De nombreuses variations morphologiques coexistent, classifiables

par des systémes €galement nombreux. La classification la plus communément usitée est

celle de Oehlers [149] qui, en 1957 propose trois types distincts du plus simple au plus

complexe.

* Double dens invaginatus : cas particulier de dens invaginatus dans lequel une dent présente

deux invaginations distinctes [150].

Les 17 anomalies présentées précédemment ont pu €tre retrouvés de maniere concomitante

et sur la méme dent avec une cuspide talon comme le montre le diagramme suivant.

Fracture

Trauma occlusal
Showel-Shaping
Macrodontie

Mesiodens
Surnuméraire

Kyste radiculaire
Parodontite Apicale
Nécrose Pulpaire

Lésion carieuse avec atteinte pulpaire
Lésion carieuse

Fusion

Gemination

Apex Immature

Double Dens Invaginatus
Dens Invaginatus
Resorption Radiculaire

Fig 16. Anomalies associées a une cuspide talon sur la méme dent comptabilisées parmi les

publications de la revue de littérature.
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Anomalies associées a une cuspide talon sur une dent autre que la dent

L'existence de 22 types d'anomalies a pu étre détectée en association avec une cuspide
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talon, sur une localisation autre que la dent porteuse de la cuspide talon, a travers la revue de
littérature. Parmi ces 22 variations, 7 ont déja ét¢ mentionnées existantes au niveau de la dent
porteuse : fusion, gemination, dens invaginatus, dent surnuméraire, mesiodens, shovel-shaping,

1ésion carieuse et 15 constituent de nouvelles occurrences.

Des anomalies de nombre dans la formulation dentaire ont été relevées :

* Agénésie : regroupe l'ensemble des absences congénitales de dents que sont I'hypodontie,
l'anodontie et I'oligodontie [151].

* Hypodontie : cas particulier d'agénésie dentaire qui consiste en l'absence congénitale d'au
plus 6 dents en excluant le cas des troisiémes molaires [151].

* Hyperdontie : consiste en la présence de plus d'une dent surnuméraire [152].

* Odontome : anomalie du développement résultant de la croissance de cellules épithéliales et
mésenchymateuses odontogéniques. Il en existe deux types ; odontome composé dont la
structure générale est celle d'une dent et odontome complexe formant une masse irrégulicre
de dentine et d'émail [153]. La distinction n'a pas été conservé dans l'analyse et les deux

types d'odontome peuvent étre comptabilisés dans cette catégorie.

Des anomalies de position ont pu également étre mise en évidence :

* Ectopie : caractérisée par une modification du trajet normale d'éruption et entrainant une
éruption aberrante du germe et conduisant a I'absorption radiculaire de la dent adjacente
[154].

» Transposition : pouvant étre la conséquence finale d'une ectopie non traitée, elle consiste en
l'inversion de position de deux dents adjacentes ou bien en I'éruption en position
physiologique d'une dent mais dont I'espace est déja occupé par une dent non adjacente
[154].

* Inclusion : ou impaction ; arrét du processus d'éruption dentaire causé par une barriére
physique au trajet d'éruption identifiable cliniquement et radiographiquement ou par une

position ectopique du germe [147].

De méme, I'analyse des publications a permis de souligner la coexistence d'anomalies de

formes et de cuspides talons chez le méme patient :
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Microdontie : condition dans laquelle une ou plusieurs dents sont mesurablement plus
petites que leurs homologues ou bien de celles d'un patient physiologiquement dans la
norme [147].

Peg-shaping : constitue un cas particulier de microdontie dans lequel les incisives
apparaissent coniques ou rhiziformes [147].

Cingula Bifides : mentionné dans I'ASUDAS [135] a la section "rainures d'interruption",

consiste en un cingulum séparé en deux parties par ladite rainure. Divisée par ' ASUDAS en
5 occurrences, ont été intégrés dans 1'analyse les cingula appartenant au type M (rainure
mésio-linguale), D (rainure disto-linguale) et Med (rainure médiane).

Tubercule de Carabelli : 8 variations morphologiques proposées par 'ASUDAS [135] et

touchant les molaires maxillaires au niveau de la cuspide mésio-linguale ou protocone. Les
cas présentant des degrés de variations de 5 (petite cuspide) a 7 (grande cuspide libre) ont
¢été inclus dans I'analyse.

Enfin, des anomalies radiculaires ont également pu étre analysées :

Racines bifides : toujours selon I'ASUDAS [135], correspond a une morphologie radiculaore

séparé par deux rainures ou bien deux racines distinctes sans rainures d'interruption.

Radiculomégalie : ou rhizomégalie consiste en une macrodontie localisée a la partie

radiculaire, plus fréquente au niveau des canines maxillaires [155].

Dilacération radiculaire : est une anomalie de forme particuliere des incisives maxillaires
définitives survenant a la suite d'un traumatisme mécanique de l'incisive temporaire
perturbant le développement germinal de la dent définitive vers I'age de 4/5 ans (couronne
formée et racines en développement). La lacération du germe aboutit a une courbure

radiculaire dite "en corne" partant du collet en direction vestibulaire [155].

Le diagramme en Fig 17., réunit l'ensemble de ces résultats.
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Lésion carieuse M 1
Cingula Bifides NN 9
Mesiodens I 7
Cuspide talon I 14
Dilacération radiculaire NN 2
Racine bifide Il 1
Radiculomégalie Il 1
tubercule de Carabelli I 7
Peg-shaping I 3
Showel-shaping NN 13
Dens invaginatus NN 7
Microdontie Il 1
Transposition M 1
Ectopie M 1
Inclusion I 11
Surnuméraire I 14
Gemination NN 6
Fusion N 3
Hyperdontie M 1
Hypodontie NN 3
Agénésie NN 9
Odontome I 2
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Fig 17. Anomalies coexistantes a une cuspide talon sur une dent autre que la dent porteuse
rencontrées parmi les publications de la revue de littérature.

2.3.12.  Antécédents familiaux

La présence d’antécédents familiaux et d'existence de cuspides talons au sein des fratries et
cousins au premier degré a été exploré.

Parmi les 243 patients issus des publications incluses dans la revue de littérature, seuls 11
d'entre-eux présentaient des liens familiaux ; 9 étaient issus de fratries et 2 rapport de cas faisaient
mention de la présence de cuspides talons chez les cousins au premier degré.

Le diagramme en Fig 8., montre la proportion de patients dont au moins un membre de la

famille est également atteint parmi la population totale de 'analyse statistique.
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2,1% 9, 4%

W Patients isolés

M Patients dont au
moins un membre de
la fratrie présente une
cuspide talon

Patients dont au
moins un cousin au
premier degré présente
une cuspide talon

232, 95%

Fig 18. Existence de concomitance familiale pour l'anomalie cuspide talon au sein de la population
analysée.

2.3.13. Concomitance avec un syndrome général

Parmi les 243 patients, 10 syndrome différents ont été relevés en coexistence avec la
présence de cuspides talons au sein des publications : fente labiale, fente labio-palatine, retard
mental, fluorose, syndrome Occulo-Facio-Cardio-Dentaire, syndrome d'Allagille, syndrome KBG,
Incontinentia Pigmenti Acchromians,

syndrome d'Ellis-Van-Crewled, Albinisme.

Au sein de la population d'étude, 15 patients étaient porteurs de 1'un des syndromes

précédents, 228 rapport de cas ne mentionnaient pas 1'existence de telles maladies, comme résumé

dans le diagramme en Fig 19..
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Patient porteur d'un syndrome, 15, 6%

Patient non pathologique, 228, 94%

Fig 19. Répartition de la population de patients porteur a la fois d'au moins une cuspide talon et
atteint d'un syndrome général.
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Fig 20. Distribution des 15 patients atteint d'un syndrome général.
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2.3.14. Traitement

Les traitements proposés dans les publications pour 153 cuspides talons ont pu étre analysés
et répartis en 19 grandes catégories qui sont, dans 'ordre du gradient thérapeutique : abstention
thérapeutique, surveillance, application de vernis fluoré, sealant, grinding et application de vernis
fluoré, grinding simple, grinding occlusal, traitement orthodontique, curetage des lésions carieuses,
restauration composite, restauration CVI, coiffage au CaOH, pulpotomie et MTA, thérapeutique
endodontique conventionelle, apexification, thérapeutique endodontique chirurgicale, prothése

fixée, avulsion, maintien de I'espace.

Les 231 traitements relevés sont répartis tels que décrit dans le diagramme en Fig 21..

Abstention thérapeutique NI 25
Suneillance NN 3
Maintien de I'espace I 4
Prothése Fixée I 2
Pulpotomie et MTA E 1
Coiffage au CaOH 1l 2
Apexification 1l 2
Traitement endodontique chirurgical 1l 2
Traitement endodontique conventionnel ENE———— 21
Curetage des lésions carieuses N 7
Traitement orthodontique I 23
Restauration CVI Il 3
Restauration composite N 34
Awlsion NN 23
Application de vernis fluore Il 3
Grinding occlusal . 7
Grinding + Apllication de vernis fluoré I 36
Grinding N 4
Sealant I 24

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Fig 21. Répartition des traitements mentionnés dans les rapports de cas de la revue de littérature.
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24. Analyse

24.1. Population

On peut noter une répartition équilibrée entre les populations asiatique et européenne et une
prédominance générale de prévalence des populations arabes (37% des cas dans la revue de
littérature). Ces données ne coincident pas avec celle de Mallineni ef al [29] qui, en 2014,
avancaient une prédominance de cas d'origines asiatiques. Notant néanmoins que leur revue ne
concernaient que les cas mandibulaires et que les populations d'origine indienne et asiatiques
n'avaient pas été séparées dans leur analyse.

Parmi les cas issus des populations arabes, deux régions d'origines se partagent la majorité
des données, 66% des cas arabes sont turques, 32% sont jordaniens.

Bien que I'existence d'un lien entre 1'origine ethnique et la prévalence de cuspide talon
est été pressentie (partie 1.5. prévalence) et affirmée par certains auteurs notamment pour les
populations asiatiques et descendantes asiatiques (polynésienne, micronésienne, amérindienne)
[12], [15], [16], [46], les données de I'analyse de notre revue de littérature ne permettent pas de tirer
de telles conclusions. En effet, 'échantillon est relativement faible (112 patients pour la donnée
"population") ce qui permet a certaines publications en compilant plusieurs rapport de cas de
prendre un avantage statistique. C'est le cas de l'article de Giindiiz et Celenk [156] qui rapporte pas
moins de 27 cas d'origine turque. De méme les nombreux articles de Hattab et al [1], [2], [45], [55],
[104] rapportent de multiples cas jordaniens, faisant ainsi augmenter la prévalence de tels cas dans
notre analyse sans liens réels avec 'origine ethnique mais plus par prédominance de sujet de travail
de cet équipe de recherche. Enfin, il en de méme de la plus forte prévalence des cas amérindiens
ancestraux grace a la publication de Stojanowski et al [17] (6 cas répartis dans deux cimetiéres
distincts).

Ainsi, notre traitement statistique ne permet pas de conclure d'un lien entre 1'origine ethnique
et la prévalence de cuspides talons en raison d'un échantillonnage trop faible entrainant un biais de
jugement. Les données paraissent donc plus importantes pour certaines populations d'origines non
pas par prévalence réelle mais par des publications plus nombreuses au sein de cette région
(exemple de la prédominance de sujet de recherche de 1'équipe d'Hattab et al) ou par la publication

d'un article unique mais compilant de nombreux rapport de cas (exemple des travaux de Giindiiz et
Celenk).
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2.4.2. Genre

Bien que réduit, notre échantillonnage permet d'établir une nette distinction entre les cas
masculins et féminins. En effet, sur 243 patients porteurs de I'anomalie, 140 soit 58% de 1'effectif
appartiennent au genre masculin. Seules 91 patientes (37%) ont pu étre comptabilisées, les 12 cas
(5%) restants constituant un groupe de cas ancestraux dont le sexe n'a pu étre déterminé.

Ces résultats concordent avec la revue de littérature la plus récente lors de la rédaction de
notre travail, celle de Mallineni ef al 2014 [29], mais également avec d'autres travaux tels que ceux
d'Al-Omari et al [34], Hattab et al [2], ou encore Segura et Jiménez-Rubio [35].

L'existence d'une telle prédominance masculine a I'anomalie semble indiquer une étiologie
génétique non négligeable, en accord avec I'hypothése actuelle selon laquelle cette anomalie
résulterait a la fois d'une prédisposition génétique et a la fois d'une perturbation environnementale

lors des phases de développement comme présentée dans la partie 1.3 Etiologie.

Parmi les 243 rapports de cas,227 mentionnaient 1'dge du patient. La moyenne d'age des cas
retenus est égale a 14,4 ans. L'anomalie est donc généralement détectée durant 1'adolescence soit
lors d'un examen de routine soit a I'occasion d'une complication. Le diagramme en Fig 9., montre
bien qu'il existe peu de cas pour lesquels I'anomalie n'a pas été détectée avant 20 ans. Il est alors
permis de penser que les cas sont détectés précocement soit car ils présentent une complication
fonctionnelle ou esthétique, soit une complication carieuse soit encore car ce sont des anomalies en
denture temporaire.

Il est important de noter qu'ainsi de nombreux cas anodins de cuspides talons ne sont pas
décrits et qu'un panorama réel de I'anomalie est difficile a obtenir a partir d'une revue de littérature,

dont les publications auront tendance a décrire des cas plus complexes de 1'anomalie.
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2.4.4. Répartition en fonction de la localisation dentaire

On peut tout d'abord noter une tres forte majorité de cas en denture permanente (262 cas)
comparativement a la prévalence de 1'anomalie en denture temporaire (53) dans nos travaux. Ces
résultats confirment ceux de Hattab ef al [2] et Lee et al [121] et sont en accord avec la revue de
Mallineni et al [29]. Comme le précise justement cette revue de 2014, les publications de rapport de
cas en denture permanente sont bien plus nombreuses que celles en denture temporaire, posant alors
la question suivante : cet écart de publications refléte-il 1'écart réel de prévalence entre denture

permanente et temporaire ?

On remarque également une forte prédominance maxillaire : 293 cas maxillaires denture
permanente et temporaire confondues pour seulement 32 cas mandibulaires. Ces résultats sont
également dans la continuité des travaux réalisés précédemment notamment ceux de Dankner et a/
[27], Davis et Brook [8] et Hattab et a/ [2] et toujours en accord avec la revue de littérature la plus

récente a ce jour, celle de Mallineni et al portant sur 43 rapport de cas mandibulaires [29].

Enfin, les dents les plus touchées dans notre analyse sont, en denture permanente les
incisives latérales aux maxillaires (122 cas), et les incisives centrales a la mandibule (25 cas), tandis
qu'en denture temporaire les incisives centrales sont plus fréquemment atteintes aux maxillaires (36
cas) et les latérales a la mandibule (2 cas et aucun cas d'incisive centrale mandibulaire en denture
temporaire). Ces données rejoignent les résultats de Mallineni et al [29] pour les cas mandibulaires
et les travaux précédemment menés par Al-Omari ef al [34] et Davis et Brook [8] tous cas

confondus.

2.4.5. Localisation anatomique

On remarque immédiatement que la grande majorité des cas rapporté est constituée de
cuspides talons en position palatine et linguale ( environ 89% des cas). Les cuspides talons en
position faciale ne constituent qu'une minorité de 6% des cas et les cas de cuspides talons doubles
uniquement 4%. La revue de Mallinenni et al [29] parvient a des résultats montrant une tendance
similaire mais moins nette pour les cas mandibulaires (65% des cas mandibulaires sont linguaux
dans cette publication).

Cette différence notable associé a des morphologies distinctes en fonction de la localisation

62



anatomique conduisent Mallineni et al & indiquer qu'une classification des cuspides talons devrait
distinctement séparer les cas faciaux, linguaux (et par extension palatin) et les cas faciaux et
linguaux (double en général par extension). Cette indication a été suivi lors de 1'élaboration de notre
analyse dans laquelle les cas doubles n'ont pas été distribués entre localisation palatine/linguale et
localisation faciale mais traités a part. La majorité des cas de double cuspide talons est retrouvé au
maxillaire et dans la disposition une cuspide faciale et une cuspide palatine. Les cas doubles
présentant la méme localisation anatomique (cuspide talon linguale double ou palatine double) sont
ainsi trés rares, formant moins de 1% des cas rencontrés.

La localisation anatomique de la cuspide talon apparait comme un facteur important de
discrimination et la conception d'une nouvelle classification ne pourrait s'affranchir d'intégrer un tel

critére.

2.4.6. Forme de la cuspide talon

Uniquement 46 cas de cuspides talons relevés dans les publications de notre revue de
littérature présentaient des descriptifs morphologiques précis et catégorisables. Malgré la faiblesse
de I’échantillonnage, on note une prédominance des cas pyramidaux donc a angles saillants
comparativement aux cas dits coniques aux arrétes moins distinctes. Les cas bifides constituent 24%

de I'échantillon, néanmoins aucune tendance fiable ne peut étre dégagée. De plus, la catégorisation
par morphologie générale de la cuspide talon ne semble pas opportune par manque d'application
clinique et une grande variabilité morphologique amenant nécessairement a la conception d'une

classification complexe et peu claire.

2.4.7. Prévalence par type de Hattab

Précisons, dans un premier temps que nombre de cas mandibulaires sont décrits a 1'aide de
cette classification qui, comme nous l'avons déja vu, ne prévoit pas cet usage. Ces imprécisions ont
été conservées dans notre analyse afin de pouvoir dégager une tendance générale permettant

d'élaborer par la suite un systéme de catégorisation plus universel.
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Les occurrences de cuspides talons de type 1 forment 1a encore une forte majorité (68% des
cas). Une fois de plus, un biais "de publications" est peut étre a 1'origine de ces résultats. En effet,
trés peu de rapport de cas concerne des cuspides talons a 1'état de trace ou de semi-talon, en
privilégiant des cas plus complexes de cuspides talons dites true-talon. Ainsi la prévalence en
fonction du type de Hattab obtenue dans notre analyse ne refléterait pas une prévalence réelle mais
plutdt une prévalence de cuspides talons liées a leurs complications et anomalies associées. Il est
rare qu'un rapport de cas concerne une cuspide talon isolé. En effet, ’intérét scientifique de ces
rapports de cas étant généralement justifié par la présentation de cas soit complexes (en association
avec d'autres anomalies), soit multiples, soit permettant d'introduire un traitement innovant implique
que les cas rapportés ne relévent que trés peu souvent de la norme. On peut donc en conclure que
les cas de cuspide talons de type 2 et 3 (Hattab) pourraient étre bien plus nombreux que nous le

montre les résultats obtenus a partir de notre revue de littérature.

2.4.8. Existence d'une projection pulpaire

I1 a été possible de discriminer l'existence potentielle d'une projection pulpaire dans 149 cas
de cuspides talons. Parmi les 149 cas, 46 ne présentaient pas de projection pulpaire tandis que
l'existence d'une projection était décelée dans environ le double des cas (103). L'existence d'une
projection pulpaire reste un critére difficile a diagnostiquer nécessitant soit une imagerie
tridimensionnelle (trés peu de cas), soit un curetage exposant l'organe pulpaire, soit une dissection
anatomique apres avulsion, I'imagerie radiographique conventionnelle ne permettant pas de
discrimination par effet de superposition [118].

On rencontre donc également un biais de sélection, les cas ayant pu étre analysés présentant
soit une complication, soit une anomalie associée permettant l'exploration pulpaire lors du
traitement. L'existence d'une projection pulpaire dans les cas de semi-talon ou trace-talon sans
moyens diagnostiques supplémentaires reste a ce jour difficile a évaluer. Cette difficulté
diagnostique peut poser probléme lors du choix du traitement approprié, corrélé aux rapports
entretenus entre I'anomalie et 1'organe pulpaire [34].

L'analyse permet néanmoins de montrer une forte tendance a la projection pulpaire dans les
cas de cuspides talons de type 1 selon Hattab. Ce résultat permet de mieux appréhender le choix de

l'option thérapeutique la plus adéquate lors de telles anomalies.
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2.4.9. Tests de vitalité et de percussion

Les tests de percussion et sensibilité pulpaire ne sont pas systématiques lors des rapports de
cas. Ils sont le plus souvent corroborés a un état pathologique (sillon infiltré, 1ésion carieuse, 1ésion
pulpaire, Iésion apicale) ou a l'existence d'une anomalie pulpaire (ex : dens invaginatus). Une
utilisation plus systématique de ces tests et la transmission des résultats a travers les rapports de cas

pourrait permettre d'améliorer la compréhension de la physiologie pulpaire de 1'anomalie.

2.410.  Anomalies associées au niveau de la dent porteuse de la cuspide talon

Les anomalies retrouvées lors de nos lectures sont de deux types ; anomalies
constitutionnelles et complications cliniques liées a 1'existence de la cuspide talon représentant au
total 25,7% de l'effectif de dents porteuses. Une large part de ces complications est occupée par des
complications carieuses (39 cas au total dont 5 cas avec atteinte pulpaire). Dans sa publication de
1892, Mitchell [3] rapportait déja ce type de Iésion lié¢ a une cuspide talon. Par la suite, de
nombreux auteurs tels que Hattab et al/ [1], Al-Omari et al [34], Mellor et Ripa [4], Mallineni et al
[29], Giingor et al [157], Yoon et Chussid [158], ont pu identifier une rétention accrue de plaque au
niveau des puits et fissures créés par la cuspide talon entrainant une augmentation du risque carieux.
Il est donc normal de rencontrer de tels résultats au sein de notre analyse. Les conséquences
cliniques généralement citées par les mémes auteurs ont également été retrouvées, a savoir ;
fracture, trauma occlusal, parodontite apicale et nécrose pulpaire (pouvant étre en lien avec une
lésion carieuse ou l'existence d'une anomalie pulpaire comme les dens invaginatus). Des cas de
malocclusion ont également été répertoriés en lien avec la présence d'une talon cusp mais le
manque de précision de certaines publications nous a conduit a ne pas les inclure dans la catégorie
anomalie mais plutdt a extrapoler une tendance générale en se basant sur le nombre de traitements

orthodontiques menés.
Les anomalies constitutionnelles les plus fréquemment rencontrées concernent la

morphologie coronaire et le nombre de dents. Elles regroupent les cas de fusion, gemination,

surnuméraire, mesiodens, macrodontie, shovel-shaping (36 cas de cuspides talons en association
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avec ce type d'anomalie). Ces résultats concordent avec les théories étiologiques de Davis et Brook
[8], Rantanen [33], Kriangrai ef al [43] et Heaton et Pickering [25] selon lesquelles les
développements des anomalies précédemment citées seraient liés et aboutirait en fonction du degré

d'atteinte a des formes plus ou moins atténués.

Enfin, on remarque également un lien potentiel entre les dens invaginatus, double dens
invaginatus et talon cusp (20 cas en commun soit environ 6% des 345 cas de cuspides talons), cette

double occurrence étant particulierement difficile a traiter en cas de complications pulpaires.

2.4.11. Anomalies associées a d'autres localisations

Au sein de la population étudiée, 24% des cas analysés présentaient des anomalies
constitutionnelles ou acquises au niveau d'une autre dent que la dent porteuse de la cuspide talon.
On remarque encore une fois l'existence de nombreuses co-occurences entre cuspides talons et dent
surnuméraire, gemination, fusion, mesiodens, shovel-shaping. L'existence de cuspides talons avec
tubercules de Carabelli au niveau des molaires est présente dans 7 cas mais il est possible de penser
qu'un biais lors de I'observation puisse ici perturber les données, la recherche de tubercule n'étant
peut-€tre pas systématique. Il en est de méme pour les résultats concernant les cingula bifides.

Les cas d'hypodontie, d'hyperdontie et agénésie ne sont pas négligeables et toujours en lien
avec les théories des auteurs cités précédemment (la cuspide talon étant selon ce concept
potentiellement un cas de fusion non aboutie et pouvant correspondre a la dent manquante).

Enfin, on peut noter que les cas de cuspides talons multiples sont rarement retrouvés dans
notre effectif formant uniquement 4% des cas rencontrés. Il est également possible que la recherche

de cuspide talon a 1'état de trace-talon ne soit pas systématique.

2.412.  Antécédents familiaux

Seuls 5% des cas comptaient des antécédents ou prévalence de l'anomalie au sein de la
fratrie ou de la famille au premier degré. La forte prédominance de I'anomalie chez les individus de
sexe masculin renforce le concept d'une étiologie composée d'une prédisposition génétique a
laquelle vient s'ajouter une perturbation environnementale. Les résultats obtenus ici indiquerait un

trés faible caractére héréditaire de I'anomalie. Il faut néanmoins préciser que peu d'auteurs font état
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de questionnaires familiaux lors des rapports de cas et qu'il est possible une fois de plus que la
recherche de tels antécédents ne soit pas systématique, provoquant un biais de résultat li¢ a un
manque d'information. Une étude a plus large échelle et comprenant la recherche systématique de
l'anomalie au sein des parents et fratrie permettrait d'obtenir une vision plus juste de la notion de

prévalence familiale.

2.4.13.  Syndrome systémique

Au sein de I'effectif total, 6% des patients présentent un syndrome systémique. Ces patients
sont répartis de maniere quasi uniforme entre les différents syndromes détectés ne permettant pas
d'établir de lien particulier entre la présence de cuspides talons et les syndromes généraux présentés.
Néanmoins, certaines études ont pu établir l'existence d'une telle relation. Il en est ainsi des
publications de Gardner et Girgis [9] portant sur un échantillon de 14 patients atteint du syndrome
de Rubistein-Taybi, ou encore plus récemment de la série de rapport de cas de Hennekam et Van
Doorme [87] concernant 26 patients porteurs du méme syndrome (92% des patients de 1'effectif
présentaient des cuspides talons). On notera que ces publications n'ont pu étre incluses dans notre
analyse par manque de détails dans les descriptions (pas de localisation anatomique, pas de
numérotation dentaire, pas de classification en fonction de la sévérité de I'atteinte...). On peut enfin
supposer que la détection de cuspides talons dans des populations de patients atteint de syndromes

systémiques n'est pas systématique.

2.4.14. Traitement

En suivant le principe de gradient thérapeutique, on peut noter que les techniques de
grinding et application de vernis fluoré sont privilégiés. Néanmoins, on remarque également une
forte proportion de traitement faisant appel a des techniques d'odontologie restauratrice, en lien
avec une augmentation du risque carieux pour les dents portant des cuspides talons. Les traitements
endodontiques ne sont également pas rares, en lien avec des expositions pulpaires lors des
thérapeutiques de curetage, des nécroses pulpaires par traumatisme occlusal ou par présence de
dens invaginatus. Enfin, de nombreux cas de l'analyse sont traités par avulsion, ils concernent

généralement les cas dans lesquels les anomalies associées sont multiples, surnuméraire,
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mésiodens...

Seuls 24 patients ont pu bénéficier de scellement prophylactique des puits et fissures. Ces
données pouvant étre expliqué toujours par un biais li¢ au type de publication. Les rapport de cas,
n'ayant pas tendance a présenter des cas simples mais plutdt a présenter des cas complexes associés
a des traitements innovants ou particuliers.

Un groupe de 23 patient a été traité a I'aide de techniques relevant de 1'orthopédie dento-
faciale, nous permettant d'extrapoler sur le nombre de cas présentant des malocclusions. Au dela de
la correction des malocclusions, ce type de traitement peut plus rarement permettre une
thérapeutique de fermeture des espaces apres avulsion.

Les abstentions thérapeutiques s’élévent au nombre de 25 et les protocoles de surveillance
au nombre de 8. Les cas d'abstention sont potentiellement délétéres pour la dent porteuse de la
cuspide talon, qui, comme nous l'avons vu présente un risque carieux plus €élevé en lien avec une
rétention de plaque accrue et des difficultés a pratiquer les manceuvres d'hygiene. En l'absence
d'anomalies associés identifiables ou de complications, nous proposons le protocole suivant ; aprés
évaluation du risque carieux individuel du patient, déplaquage ou détartrage maxillaire et
mandibulaire puis mise en place d'une résine prophylactique de type sealant au niveau des puits et
fissures occasionnées par la présence de la cuspide talon. Une fois cette manceuvre de prévention
effectuée, des rendez-vous régulier de surveillance (idéal tous les 6 mois) doivent étre instaurés et
pourrons comprendre en fonction du risque carieux individuel du patient des procédures de
fluoration.

En présence de complications carieuses, les options thérapeutiques doivent suivre le principe

de gradient thérapeutique et s’inscrire dans un principe d'économie tissulaire maximale.
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3. Proposition d'une nouvelle classification

Les résultats obtenus suite a notre revue de littérature nous ont permis de proposer un
nouveau systéme de classification. Ce systéme a pour base les trois systémes déja existants : par
type de Hattab et al [2], par stade de Mayes [13] et 'ASUDAS [135], a laquelle viennent s'ajouter

les données obtenues a partir de notre analyse statistique.

3.1. Intérét de proposer un nouveau systéme de classification des cuspides talons

Comme nous l'avons vu précédemment, il existe une prédominance d'utilisation du systeme
de classification par type de Hattab et a/ dans les publications étudiées lors de notre revue de
littérature [2]. Mayes soulignait déja en 2007 l'intérét d'une classification différente pour les
cuspides talons faciales, présentant des variations morphologiques différentes des cuspides talons
palatines [13]. Ainsi, I'emploi du systeme de Hattab et al/, lors de la description de cas faciaux n'est
pas adapté. De méme, la gradation inverse utilisée dans ce méme systeéme peut étre considérée non
intuitive.

La discrimination morphologique permettant d'établir la différence entre une cuspide talon
reliée en intégralité a la dent porteuse ou bien a l'apex coronaire libre nous a paru comme un critere
important a ajouter, de par ses implications cliniques (rétention de plaque accrue et augmentation de
l'incidence carieuse dans le cas d'un apex coronaire libre).

Comme proposée par Mallineni et al, l'intégration d'un procédé de classification des cas de
cuspides talons doubles dans une catégorie a part entiére nous est également apparue comme une
notion essentielle [29].

La proposition d'un systeme plus universel, permettant de décrire au mieux la grande
diversité des morphologies rencontrées tout en restant facile a manipuler semble ainsi une étape

importante vers une plus grande compréhension de I'anomalie.
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3.2. Cabhier des charges

Un systeme de classification des cuspides talons devrait présenter les caractéristiques

suivantes :

— systéme universel et reproductible, utilisable en traitement statistique

— discrimination des localisations palatines, faciales et doubles

— criteres de gradation différents entre cuspides talons palatine et cuspides talons faciales

— systéme de gradation croissante

— graduations en nombre limitée afin de ne pas introduire de possibilités de confusion lors

du diagnostic

3.3. Classification LocSta

En se basant sur les recommandations du cahier des charges présentées précédemment, nous
proposons un systéme de classification en Locus, localisation et Stage, stade. Les critéres
d'inclusions dans un stade varie en fonction de la localisation faciale ou palatine de la cuspide talon.

Le locus est indiqué en premicre valeur, suivie du stage et séparée de celui-ci par un point.

* Locus 1 : concerne les cuspides talons palatines ou linguales, statistiquement les plus

nombreuses.

* Locus 2 : concerne les cuspides talons faciales.

* Locus 3 : concerne les cas ou une dent porte une cuspide talon faciale et une cuspide talon

palatine.
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LOCUS 1
LOCUS 2

1+2=10CUS3

Fig 22. Schéma indicatif des 3 différents locus.

Il existe 4 Stages pour le Locus 1, 3 Stages pour le Locus 2 et de multiples combinaisons de

ces 7 stades pour le Locus 3.

e Locus1:

= Stage 1 : Trace de talon. Cingula élargies ou proéminents et leurs variations.
Reconnaissable radiographiquement par une structure en "V", radio-opaque, similaire
a celle identifiable dans les cas de Talon et Semi-talon.

Complications associées rares et incidence clinique faible.
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Fig 23. Schéma indicatif LocSta 1.1.

= Stage 2 : Semi-talon. Cuspide additionnelle d'un millimetre ou plus mais dont

l'extension est plus petite que la moitié de la distance jonction émail-cément-bord

incisal.

La cuspide est liée de tout son long a la dent porteuse.

Augmentation de la rétention de plaque faible a moyenne.
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Fig 24. Schéma indicatif LocSta 1.2.

Stage 2+ : Semi-talon. Cuspide additionnelle d'un millimétre ou plus mais dont
l'extension est plus petite que la moitié de la distance jonction émail-cément-bord
incisal.

L'apex coronaire de la cuspide talon est libre.

Augmentation de la rétention de plaque et inaccessibilité possible aux manceuvres

d'hygienes entrainant une augmentation de l'incidence carieuse.
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Fig 25. Schema indicatif LocSta 1.2+.

Stage 3 : Talon. Cuspide additionnelle bien délimitée morphologiquement qui se
projette de maniere proéminente a partir de la surface palatine d'une dent antérieure
permanente ou temporaire et qui s'étend au moins de la moiti¢ de la distance jonction
émail-cément-bord incisal.

Grande augmentation de l'incidence carieuse et généralement existences de

complications : malposition dentaire, traumatisme occlusal, irritation linguale...
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Fig 26. Schéma indicatif LocSta 1.3.

Locus 2 :

= Stage 1 : forme légere sur la surface labiale d'une incisive s'étendant le long de la
couronne, ne dépassant pas la jonction émail-cément ou le bord incisal.

Incidence clinique faible, impact esthétique faible.
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bA

Fig 27. Schéma indicatif LocSta 2.1.

= Stage 2 : forme modérée sur la surface labiale d'une incisive s'étendant le long de
couronne, atteignant la jonction émail-cément mais ne dépassant pas le bord incisal.

Impact esthétique et incidence clinique moyen a fort.

bA

Fig 28. Schéma indicatif LocSta 2.2.
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= Stage 3 : forme extréme, cuspide libre atteignant la jonction émail-cément et
étendue jusqu'au bord incisal de la surface labiale d'une incisive.

Impact esthétique considérable. Incidence clinique moyenne a forte.

Fig 29. Schéma indicatif LocSta 2.3.

Locus 3 : il comprend les stages 1, 2, 2+, 3 du locus 1 et les stages 1, 2, 3 du locus 2 en
association. Le locus est indiqué en premiere valeur, puis le stage de la cuspide talon
palatine précédé d'un point. Le stage de la cuspide talon faciale est indiqué en dernier
précédé d'un slash. Ainsi si une dent porte une cuspide talon faciale correspondant au stage
3 et une cuspide talon palatine correspondant au stage 2+, la codification adéquate sera la

suivante :

""N° de la dent porteuse' LocSta 3.2+/3

Cas particuliers : cuspides talons doubles palatines/linguales ou faciales. Si deux cuspides
talons sont présentes au sein de la méme localisation, il convient de noter en premiere

donnée le locus, puis le stage de la cuspide talon la plus atteinte précédée d'un point puis le
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stage de la seconde cuspide talon précédée d'un slash. Ainsi une cuspide talon double

palatine de stage 2 sera notée comme suit :

'""N° de la dent porteuse'' LocSta 1.2/2

* Dans le cas extréme d'une dent porteuse d'une double cuspide palatine/linguale ou
faciale et d'une autre cuspide sur l'autre localisation (donc 3 cuspides talons sur la
méme dent porteuse) ; il convient de séparer les indices de stages de la cuspide talon
double par un simple slash et les indices issus des localisations différentes par un
double slash. Ainsi une dent porteuse d'une cuspide talon faciale de stage 2 et de

deux cuspides talons palatines de stage 1 sera décrite par la formule :

'""N° de la dent porteuse'’ LocSta 3.1/1//2

3.4. Exemples d'utilisation

Exemple 1 : cuspide talon faciale au niveau de la 32 :

Fig 30. Cuspide talon faciale d'aprés Llena Puy et Forner Navarro [159]

Nous nous trouvons ici en présence d'une cuspide talon faciale correspondant au locus 2. La
photographie permet d'identifier une morphologie proéminente s'étendant de la jonction émail-
cément jusqu'au bord incisal. Ce degré d'atteinte correspond au stage 3 des cas faciaux. La talon

cusp peut étre classifiée ainsi : 32 LocSta 2.3.
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Exemple 2 : doubles cuspides talons palatines au niveau de 11 et 21 :

Fig 31. Doubles cuspides talons palatines d'apres Soares et al [36]

La catégorisation est dans ce cas assez aisée, l'existence de cingula hypertrophiques comme
présentés ici étant clairement associée a un stade 1 de localisation palatine. On pourra donc
catégoriser ces deux anomalies ainsi : 11 Locsta 1.1/1 et 21 LocSta 1.1/1. On notera l'existence de
sillons d'infiltration carieuse sur le pourtour de 1'anomalie en lien avec une morphologie

anfractueuse contribuant a la rétention de plaque et rendant plus difficile les manceuvres d'hygicnes.

Exemple 3 : cuspide talon faciale et palatine au niveau d'une dent surnuméraire :

Fig 32. Cuspide talon faciale et palatine au niveau d'une dent surnuméraire d'aprés
Topaloglu et al [160]

La cuspide talon faciale s'étend de la jonction émail-cément jusqu'au bord incisal
correspondant a un stade 3 de cette localisation. La cuspide talon palatine s'étend également de la

jonction émail-cément jusqu'au bord incisal équivalant a un stade 3 palatin. La cuspide talon sera

donc notée comme suit : SN LocSta 3.3/3.
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3.5. Pertinence du systeme de classification par un test inter-observateurs.

3.5.1. Présentation du test

Afin de valider la pertinence du systéme de classification, un test inter-observateurs est
mené. Les scores de 4 observateurs, le Dr Patrick Rouas, le Pr Yves Delbos, le Dr Elsa Garot et moi
méme, sont évalués a travers 36 cas photographiés. Chaque observateur dispose d'une fiche
descriptive incluant les objectifs du test et la description du systéme de classification. Les tests sont
effectués en isolement afin de ne pas biaiser les jugements. Les données sont compilées dans un

tableau statistique indiquant pour chacun des 36 cas le score attribué par chacun des observateurs.

Test Inter-observateurs : fiche descriptive

* Objectif : évaluer la pertinence d'un nouveau systéme de classification des cuspides talons
a partir de 36 cas photographiés.

* Consigne : Attribuer a chaque cas numéroté une codification correspondant a la
classification proposée

e Détails de classification :

Systéme LocSta :

Indiquer en premier indice la localisation (locus) appropriée :

* Loc 1: palatine ou linguale
* Loc 2: faciale
* Loc 3 : palatine ou linguale et faciale (localisation double)

Indiquer en second indice précédé d'un point le stade (stage) associé (varie selon la localisation) :
e Locl:
o Sta 1 : Trace de talon. Cingula €largies ou proéminents et leurs variations.

o Sta 2 : Semi-talon. Cuspide additionnelle d'un millimetre ou plus mais dont
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l'extension est plus petite que la moitié de la distance jonction émail-cément-
bord incisal. La cuspide est liée de tout son long a la dent porteuse.

o Sta 2+ : Semi-talon. Cuspide additionnelle d'un millimétre ou plus mais dont
l'extension est plus petite que la moiti¢ de la distance jonction émail-cément-
bord incisal. L'apex coronaire de la cuspide talon est libre.

o Sta 3 : Talon. Cuspide additionnelle bien délimitée morphologiquement qui se
projette de manicre proéminente a partir de la surface palatine d'une dent
antérieure permanente ou temporaire et qui s'étend au moins de la moitié de la
distance jonction émail-cément-bord incisal.

e Loc2:

o Sta 1 : forme légére sur la surface labiale d'une incisive s'étendant le long de la
couronne, ne dépassant pas la jonction émail-cément ou le bord incisal.

o Sta 2 : forme modérée sur la surface labiale d'une incisive s'étendant le long de
couronne, dépassant la jonction émail-cément mais n'atteignant pas le bord
incisal.

o Sta 3 : forme extréme, cuspide libre atteignant la jonction émail-cément et
étendue jusqu'au bord incisal de la surface labiale d'une incisive.

e Loc 3 :il comprend les stages 1, 2, 2+, 3 du locus 1 et les stages 1, 2, 3 du locus 2
en association. Le Jocus est indiqué en premiére valeur, puis le stage de la cuspide
talon palatine précédé d'un point. Le stage de la cuspide talon faciale est indiqué en
dernier précédé d'un slash. Ainsi si une dent porte une cuspide talon faciale
correspondant au stage 3 et une cuspide talon palatine correspondant au stage 2+, la
codification adéquate sera la suivante :

'""N° de la dent porteuse'' LocSta 3.2+/3

Fig 33. Fiche descriptive test inter-observateurs
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3.5.2. Analyse statistique du test inter-observateurs

Les données du test inter-observateurs sont compilées dans le tableau Fig 34

TEST INTER OBS PR_REP YD_REP EG_REP PHD_REP
1

21locStal.3 21locStal.3 21locStal.3
LocStal.3 LocStal.3 LocStal.3

OCoo~NOOTULLbdWN

11 12LocStal.2 12LocStal.2 12LocStal.2
12 22LocStal.2 22LocStal.2 22locStal.2

21 12LocStal.3 12LocStal.3 12LocStal.3

25 LocStal.3 LocStal.3 LocStal.3

29 LocStal.3 LocStal.3 LocStal.3

Fig 34. Résultats du test inter-observateurs.

Colonne 1 : numérotation des cas photographies

Colonne 2, 3, 4 et 5 : résultats respectifs des observateurs 1, 2,3 et 4
En vert : accord parfait de jugement entre les 4 observateurs

En jaune : une seule discordance de jugement entre les observateurs
En rouge : plus d'une seule discordance de jugement



Une premiere analyse simple nous permet de départager les cas en trois catégories : accord
parfait de jugement entre les 4 observateurs, 1 discordance de jugement entre les 4 observateurs et
plus d'l discordance de jugement entre les observateurs. On dénombre ainsi 4 cas tres discordants
(cas 8, 16, 34 et 36), 7 cas présentant un unique €cart de jugement (cas 2, 3, 11, 12, 21, 25 et 29) et

25 cas ou les scores des 4 observateurs s'accordent soit 69,4% des cas.
Afin d'explorer plus en détails les données, les scores du tableau sont séparés afin d'isoler les

réponses associées aux /oci d'une part et les réponses associées aux stages d'autre part. Les résultats

sont présentés sous formes de deux tableaux en Fig 35 et Fig 36.
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PR_Loc YD_loc EG_loc PHD_Loc

Fig 35. Comparaison des résultats du test inter-observateurs en isolant les loci
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PR_Sta YD_Sta EG_Sta PHD_Sta

Fig 36. Comparaison des résultats du test inter-observateurs en isolant les stages.

En isolant les scores en deux tableaux distincts séparant les /oci et les stages, on remarque
qu'aucune discordance de jugement n'est intervenue entre les observateurs lorsqu'il s'agissait de
catégoriser un locus. En revanche, les désaccords de jugement ont tous été créés lors de la
catégorisation des stages par les observateurs. La suite de notre analyse statistique se basera donc

essentiellement sur les scores de stages attribués par chaque cas par chacun des observateurs.
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Dans le but d'approfondir I'analyse, les réponses isolées des stages par les 4 observateurs
sont soumises a un test Kappa de Fleiss. Le test Kappa de Fleiss est une variante du test Kappa de
Cohen permettant d'évaluer la concordance des réponses entre plusieurs observateurs. Il s'adresse
plus précisément a des variables ordinales correspondant a notre cas des stages. Les résultats

obtenus sont présentés dans le tableau en Fig 37.

86



eiss Kappa Number of cases size =36 Number of raters
r instruments=4 Minimum score = 1 Maximum s core =

Table subjects(rows) by scores(cols)

1

2

3

e

()

C|R|QA DN N| | RN =

o
<

[
S

p—
(5]

[y
w

)
N

p—
9]

—
=)

=Y
|

p—
=]

—
o

[
(=}

(]
p—

N
(5]

[
(]

N
=

[
9]

[
=)

N
|

N
=]

N
=4

W
(=]

w
—

w
(5]

w
w

(=] (=] k=] k=] k=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] F =] FN (=] (=] (=] (=] (=] k=] k=] (=] (=] (=] =)

E 1] =] =] [=] [=] (=] [=] FX (=] [=] (=] (=] (=] [=] (=] [=] (=] [=] = =] FO FO I 1= B E S ) K=1 E Y Y FSS =) =] k=)

)

Fig 37. Test Kappa de Fleiss entre les 4 observateurs pour le jugement des 36 stages.

Les résultats du test Kappa de Fleiss indiquent une valeur de Kappa a 0,62 ce qui laisse
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entendre que les résultats ne sont pas dii a des hasards de jugements mais bien a une logique interne

dans les jugements. De plus, une valeur de Kappa supérieure a 0,6 nous indique une concordance
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forte des jugements portés par les observateurs par rapport a une tendance générale. Néanmoins, le
test Kappa de Fleiss ne prend pas en compte la valeur des écarts de jugements, ainsi, une erreur de
jugement entre un stage 1 et un stage 3 est cotée de la méme maniere qu'entre un stage 2 et un stage
3. Pour pallier a ce biais, un test ANOVA de Friedman associ¢ a un coefficient de concordance de
Kendall est pratiqué a l'aide du logiciel STATSOFT 1997®. Le choix de ces tests est justifié par la
taille réduite de notre échantillon, nécessitant 1'usage d'un test non-paramétrique et l'utilisation de
variables ordinales représentées par les stages de chaque score. Le coefficient de concordance de
Kendall permet de vérifier la fiabilité entre différents juges. Le test de ' ANOVA de Friedman par
rangs considere que les variables étudiées sont mesurées sur au moins une échelle ordinale .
L'hypothese nulle stipule que les différentes colonnes contiennent des échantillons issus de la
méme population, ou plus précisément, de populations avec des médianes identiques. Ainsi, la
concordance de jugement des 4 observateurs pour les stages des 36 cas proposés va étre analysée

par ces tests non-paramétriques. Les résultats sont présentés dans le tableau en Fig 38.

IANOVA de Friedman & Coef. de Concord. de Kendall
ANOVA du Chi? (N = 36, dl = 3) = 6,907895 p = ,07489
Coeff. de Concordance = 06396 Rang moy. R = 03722

JRang moyen [Somme Rangs JMoyenne [Ec-Type
PR_Sta 2,291667 82,50000 2,208333 1,272652
Y_D Sta 2,500000 90,00000 2,347222 1,200116
E_G Sta 2,569444 92,50000 2,347222 1 ,23531;'
PHD=Sta 2,638889 95,00000 2,402778 1,18815

Fig 38. Résultats du test ANOVA de Friedman et concordance de Kendall

Ce test nous indique une valeur de coefficient de concordance proche de 0, impliquant une
discordance de rang des variables selon les observateurs. Ce résultat peut étre expliqué par la
présence de nombreuses réponses ex-aequos pouvant induire un biais dans le calcul du coefficient
de concordance de Kendall. Il est ainsi finalement décidé de pratiquer un test de corrélation
Gamma. Le test de corrélation Gamma est assimilable au Tau de Kendall en éliminant les biais liés

a la présence de nombreux résultats liés. Le test va procéder en comparant les jugements des
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observateurs deux a deux, ainsi on obtiendra la concordance des résultats entre I'observateur 1 et
I'observateur 2, I'observateur 1 et 1'observateur 3 et ainsi de suite. Les résultats du test de corrélation

Gamma sont compilés dans le tableau Fig 39.

Corrélations Gamma

‘Cellules a VM ignorées

Corrélations significatives marquées a p <,05000

N Actifs] Gamma Z p|

PRYD 36 0,908654 6,760146 1,38E-11
PREG 36 0,922141 6,979117 2,97E-12
PR PHD 36 0,967290 7,472491 7,87E-14
YD PR 36 0,908654 6,760146 1,38E-11
YD EG 36 0,896714 6,846358 7,58E-12
YD PHD 36 0,916484 7,325480 2,38E-13]
EG PR 36 0,922141 6,979117 2,97E-12
EG YD 36 0,896714 6,846358 7,58E-12
EG PHD 36 0,935632 7,361926 1,81E-13
PHD PR 36 0,967290 7,472491 7,87E-14
PHD YD 36 0,916484 7,325480 2,38E-13]
PHD EG 36 0,935632 7,361926 1,81E-13

Fig 39. Résultats du test de corrélation Gamma pour la classification des stages

Les résultats du test de corrélation Gamma indiquent des associations fortes entre tous les
observateurs. Les coefficients Gammas sont les plus faibles entre les observateurs YD et EG (0,90)
indiquant de plus grandes variations de jugements entre ces deux observateurs. Les plus forts
coefficients sont retrouvés entre les observateurs PR et PHD (0,97) indiquant une forte concordance

des jugements.
L'utilisation de ces tests statistiques non-paramétriques permet d'évaluer la fiabilité de notre

systeme de classification. Le test Kappa de Fleiss indique que les résultats de la catégorisation des

stages entre les observateurs n'est pas di au hasard et qu'une relation de concordance forte existe
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entre les jugements. Le nombre de 4 observateurs permet de renforcer la puissance du test Kappa de
Fleiss. Enfin, le test de corrélation Gamma nous permet d'explorer les ententes de jugements en
appariant les 4 observateurs. Les résultats nous indiquent également des valeurs supérieures a 0,9

montrant qu'il existe une synergie des jugements entre les 4 observateurs.

Le test inter-observateur est une premiere €tape afin de confirmer la pertinence du systeme
de classification proposé. Les résultats présentés a la suite de cette courte analyse statistique
semblent indiquer une concordance générale dans le jugement des 4 observateurs. Cependant il
existe quelques axes d'améliorations dans la mise en ceuvre du test : utilisation d'un plus grand
échantillon, inclusion des schémas explicatifs dans la fiche descriptive de la classification,
utilisation d'un plus grand nombre d'observateurs avec des domaines de compétences différents
(anthropologie, archéologie, odontologie), utilisation de moulage pour une vision tridimensionnelle

de l'anomalie.

4. Discussion

La revue de littérature proposée dans ce travail permet de dégager certaines notions
essentielles a une meilleure compréhension de I'anomalie. Certains résultats entrent en opposition
avec les travaux précédemment menés sur le sujet. C'est le cas de la notion de prédominance de
'anomalie dans certaines populations. Ainsi, notre analyse statistique de 141 articles sélectionnés
indique une prédominance de I'anomalie pour les populations arabes. Ces résultats ne concordent
pas avec ceux des revues de littérature les plus récentes qui montraient une prédominance de cas
indo-asiatiques. Cet exemple nous montre la difficulté d'établir un consensus entre les travaux des
différents auteurs et l'existence de biais pouvant fausser les conclusions. Comme nous 1'avons déja
évoqué, un biais de publication existe concernant les cuspides talons, les nombreux travaux
proposées par Hattab et al ou certaines équipes indiennes et asiatiques particulierement prolifiques
sur le sujet font augmenter la prévalence des populations arabes, asiatiques et indiennes. Dans ce
cas, on peut douter de la répartition réelle de 'anomalie selon les populations. Il apparait alors

qu'une revue de littérature trouvera nécessairement ses limites dans 1'exploration de certaines
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caractéristiques de I'anomalie. Des travaux de détection de 1'anomalie a grande échelle dans
différentes populations peuvent étre proposés afin de confirmer 1'existence d'une prédominance de
I'anomalie dans ces populations.

Notre revue de littérature semble néanmoins étre en accord avec les résultats des travaux
précédemment menés pour d'autres critéres. Nous retrouvons donc une forte prédominance
masculine (58% de l'effectif), impliquant une étiologie génétique non négligeable. De méme, on
remarque que l'anomalie est généralement détectée durant I'adolescence (moyenne d"age de
détection des cas de la revue de littérature a 14,4 ans). Peu de cas sont détectés de manicre tardive.
On peut ainsi émettre I'hypothese que les cas publiés dans la littérature ne représentent pas le
spectre réel des cas touchés par 1'anomalie. En effet, il est possible que des cas 1égers ne soient
jamais détectés car sans incidence clinique pour le patient ou a I'impact faible. On souléve ici
l'existence d'un second biais et impliquant que les cas publiés ne sont en fait que les cas les plus
séveres de 1'anomalie et ne représentent pas un échantillonnage fiable.

En terme de localisation, nos résultats s'inscrivent dans la continuité des conclusions
avancées auparavant. On note une forte prédominance maxillaire ainsi qu'un tropisme particulier
des cuspides talons pour les dents 12 et 22 en denture permanente et 51 et 61 en denture temporaire.
De méme, 89% des cas répertoriés dans notre revue sont des cuspides talons palatines ou linguales.
Ces résultats nous ont amenés a proposer dans notre systéme de classification un /ocus principal,
nommé locus 1 regroupant toutes les cuspides talons palatines et linguales.

Au dela des complications cliniques, la recherche d'anomalies constitutionnelles,
d’antécédents familiaux et d'association avec un syndrome systémique nous a permis de confirmer
une tendance génétique importante dans I'étiologie de I'anomalie. Ces résultats s'inscrivent dans le
concept étiologique actuel des cuspides talons mettant en jeu une prédisposition génétique a
'anomalie, favorisée par une perturbation environnementale survenant lors des phases de
développement du germe dentaire.

D'un point de vue clinique, notre analyse des traitements rapportés dans la littérature montre
une grande disparité dans les protocoles utilisés. Au vu de la complexité de 1'anomalie et de la
multiplicité des formes cliniques et associations possibles avec d'autres anomalies et conséquences
cliniques, il n'est pas étonnant de trouver un large choix de traitement. L'une des complications les
plus courantes est l'existence d'une projection pulpaire au sein de la cuspide talon. Cette
complication est d'autant plus délétére qu'elle est rencontrée de maniere fortuite, lors de la mise en
ceuvre du traitement, les techniques de radiographies conventionnelles ne permettant pas de la
détecter. Comme nous l'avons déja évoqué, les techniques prophylactiques doivent étre

privilégiées : déplaquage, détartrage, mise en place de résine prophylactique au sein du sillon de
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rétention occasionné par la présence de la cuspide talon, surveillance réguliere et procédures de
fluoration en fonction du risque carieux individuel du patient. Les techniques de grinding peuvent
étre utilisées lorsqu'il existe un risque occlusal, un risque d'irritation linguale ou un impact
esthétique fort. Le traitement des malpositions fera intervenir des techniques relevant de
l'orthopédie dento-faciale. Ces traitements devront étre mis en ceuvre si nécessaire. Enfin, les
complications carieuse seront traitées suivant les principes actuels d'économie tissulaire et de
gradient thérapeutique.

La revue de la littérature proposée met en lumicre la complexité de I'anomalie, impliquant
des résultats de publications parfois divergents. La proposition d'un systeme de classification
universel peut permettre une plus grande harmonisation des résultats et une meilleure
compréhension de I'anomalie. Soumettre notre proposition de classification a un premier test inter-
observateurs est la premicre étape pour en valider la pertinence.

Suite a notre analyse statistique, les résultats du test inter-observateurs semblent indiquer
une concordance générale des jugements lors de la catégorisation des cuspides talons par les 4
observateurs. Cette concordance des jugements peut étre corrélée a une facilité¢ d'emploi du systéme
de classification proposé, diminuant le risque d'erreur de jugement. Il subsiste néanmoins quelques
axes d'améliorations et précisions a apporter.

Tout d'abord, il faut noter qu'une part importante des discordances de jugements s'opére lors
de la catégorisation entre stages 2+ et 3 du locus 1. En effet, les stages 3 peuvent étre soit dissociés
de la dent porteuse soit reliés a celle-ci. Lorsqu'ils sont dissociés, la confusion est possible avec un
stage 2. Dans ces cas, il parait opportun de s'appuyer sur la définition du stage 2 : « Cuspide
additionnelle d'un millimetre ou plus mais dont I'extension est plus petite que la moiti¢ de la
distance jonction émail-cément-bord libre. L'apex coronaire de la cuspide talon est libre ». Ainsi,
une mesure de la distance jonction émail-cément-bord libre permet de lever le doute sur la
catégorisation du stage de la cuspide talon.

On notera également un biais 1i¢ au test. Le test inter-observateurs étant basé sur 36 cas
photographiés sous un seul angle, il apparait que certains cas sont difficiles a catégoriser de par
l'angle de prise photographique. L'utilisation de méthodes photographiques précises peut permettre
de lever ce biais mais il semble plus judicieux de procéder a des tests sur moulages en platre
permettant une vision tridimensionnelle plus adaptée au systéme de classification proposé.

Enfin, un test utilisant un échantillon de plus grande taille impliquant un plus grand nombre
d'observateurs issus des trois domaines concernés (archéologie, anthropologie, odontologie)

permettrait de renforcer et valider 1'utilisation du systéme de classification proposé.

92



Depuis la premiere publication concernant un cas de cuspide talon, 124 ans se sont écoulés.
L'évolution des définitions des cuspides talons et la proposition de nouveaux systemes de
classification ont ét¢ effectives tout au long de ces années permettant de mieux étudier et
comprendre cette anomalie. On dispose a 1'heure actuelle d'une grande richesse documentaire sur le
sujet, néanmoins ce panel de cas publiés n'est pas nécessairement un reflet fiable de I'anomalie.
Ainsi, en paralléle des revues de littérature est-il nécessaire de proposer des études fondamentales

concernant I'anomalie.
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Conclusion

Les cuspides talons de par leur complexité morphologique et leurs fréquentes associations a
d'autres anomalies peuvent poser au praticien une difficulté¢ de diagnostic inattendue. Les systémes
de classification existants trouvent leurs limites et la conceptualisation d'un nouveau systéme plus
intuitif et universel n'est pas chose aisée.Le systéme proposé a l'issue de notre revue systématique
de littérature doit ainsi €tre testé a plus grande échelle afin d'en affiner 1'utilisation bien que le test
inter-observateurs propos¢ dans nos travaux montre des résultats concluants. La conceptualisation
de ce nouveau systéme pourra permettre une plus grande compréhension de cette anomalie par une
universalisation des critéres de classification et facilitera la prise en charge clinique en aidant a
poser un diagnostic précis duquel pourra découler un choix d'option thérapeutique simplifi¢. De
méme, l'universalisation des critéres de classification permettra une communication simplifiée entre
les différents domaines de recherche liées aux cuspides talons, c'est a dire I'archéologie,

l'anthropologie et 'odontologie.
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Sir,—One of my patients presents the following anomaly, which seems
worthy of record. Miss C. has an abnormal left superior central incisor, on
the lingual surface of which is a process of horn-like shape, curving from the
base downward to the cutting-edge, as shown in Fig. 1, . At the time of

her first visit, [ cautioned the patient not to allow

FiG. 1.  FiG. 2. food to remain on the palatal surface, as the *“horn”’
invited caries. [ did not see her again for several
years, when, ag I had anticipated, a large cavity had
formed. This continued to enlarge until the pulp
died, and the tooth crumbled away half-way up to the
gum-margin, the horn alone withstanding the attack.
The horn became so annoying that she came to have
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crowning. I excised the remaining part of the crown
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Cuspides Talons chez I'Homme et les Grands Singes : revue
de la littérature et proposition d'une nouvelle classification

Résumé :La cuspide talon ou talon cusp est une anomalie du développement dentaire caractérisée par
une anatomie présentant une structure cuspidienne accessoire amélo-dentinaire a base cervicale et
concernant les dents antérieures temporaires ou permanentes. On doit la premiére description d'une
cuspide talon a Mitchell, en 1892. Puis, en 1970, Mellor et Ripa nomment I'anomalie talon cusp, en lien
avec un aspect morphologique semblable a une serre d'aigle. Par la suite, de nombreux rapport de cas
seront publiés, dépassant les domaines de I'odontologie conventionnelle en proposant des descriptions
anthropologiques ou de cas archéologiques. La grande diversité de morphologies rencontrées ameénent les
auteurs a proposer des systémes de classification, que ce soit pour les cuspides talons palatines
(classification par type de Hattab et al 1996), les cuspides talons faciales (classification par stade de Mayes
2007) ou bien des descriptions propres a l'anthropologie (systéme ASUDAS proposé par Turner, Nichol et
Scott en 1991). La superposition de ces différents systémes de catégorisation peut entrainer des
confusions et aucun systéme actuel n'est adaptable a I'ensemble des variantes anatomiques de I'anomalie.
Les conclusions d'une revue de littérature composée de 141 articles sont présentées afin de mieux
appréhender la complexité de cette anomalie. Un nouveau systéme de classification est proposé afin
d'appréhender plus clairement la description des cuspides talons et réunir les notions essentielles des trois
domaines concernés : odontologie, anthropologie et archéologie.

Mots-clés : cuspide talon, dens evaginatus, revue systématique

Talon Cusps in Man and Hominins : litterature review and
proposition of a new classification

Summary : Talon cusp is a dental anomaly of development characterized by a cusp-like anatomy of
permanent and deciduous anterior teeth. In 1892, Mitchell first described this type of structure. Then, in
1970, Mellor and Ripa named this type of anomaly "talon cusp" linked to an eagle's talon form. Many case
reports where since described, not even in odontology sphere but also anthroplogic and archeologic cases.
The large amount of talon cusp morphologies explain the number of classification like palatal talon cusp
categorization (by type of Hattab et al 1996), facial talon cusp categorization (by stages of Mayes 2007),
anthropological specific classification (ASUDAS system Turner, Nichol and Schott 1991. Large amount of
classification system could increase risk of misunderstanding while categorize talon cusp and no actual
system is adapted to score all types of talon cusp. Conclusions of a 141 publication's litterature review are
presented in order to better understand the anomaly. A new classification system is purposed intenting to
conciliate the three domains concerned: odontology, anthroplogy and archeology.

Key-words : talon cusp, dens evaginatus, systematic review
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