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1) Introduction

Le taurodontisme est une anomalie dentaire morphologique caractérisée par une
¢longation de la chambre pulpaire au détriment de la pulpe radiculaire et de la racine. La
prévalence reste relativement faible (5%). Le taurodontisme est un trait que notre espece peut
représenter avec des valeurs pouvant varier suivant les populations. Habituellement, c’est une
anomalie isolée, mais elle peut étre présente dans des syndromes génétiques plus ou moins
graves. Ces syndromes incluent, entre autres, le syndrome de Klinefelter et la trisomie 21 ou
syndrome de Down. Le taurodontisme est particulierement associ€¢ aux grands syndromes qui

impliquent un défaut ectodermique.

L’¢étiologie du taurodontisme n’est pas encore totalement ¢lucidée. Il apparait pour de
nombreux auteurs, malgré I’absence de précisions, que ce serait une conséquence de maladies
génétiques. Certains auteurs le considérent comme une anomalie autosomique dominante
tandis que d’autres le définissent comme une anomalie récessive ou polygénique

multifactorielle.

Le taurodontisme a été utilis€ pour caractériser la condition néandertalienne par
rapport a ’Homme moderne au niveau paléobiologique, ainsi qu’en référence aux habitudes
alimentaires et aux contextes paléoenvironementaux. Il a été considéré comme une
autapomorphie néandertalienne. Les auteurs de ces études ont principalement mis en évidence

une hypertrophie de la chambre pulpaire des molaires.

Les modifications morphologiques liées a cette anomalie font que le taurodontisme
interpelle également les cliniciens dans diverses disciplines : la chirurgie buccale,
I’endodontie et 1’Odontologie pédiatrique en raison de 1’association du taurodontisme a

beaucoup de syndromes dont 1’étiologie génétique est démontrée.

Cette anomalie est généralement cotée par le biais d’une variable qualitative avec des
modalités de réponse de type présent/absent. Son €valuation quantitative peut étre réalisée
principalement grace a des mesures bidimensionnelles réalisées sur des registres

radiographiques. Or, cette méthode d’évaluation ne permet pas de mesurer avec précision les



parametres d’une dent taurodonte (hauteur, largeur, profondeur, volume). Treés récemment,
I’emploi de techniques tomographiques ou microtomographiques (micro CT) dans la
caractérisation non invasive et la modélisation tridimensionnelle de haute résolution a apporté
des ¢léments quantitatifs fondamentaux a ces thématiques. Ces technologies récentes
pourraient permettre de préciser la définition du taurodontisme et peut étre d’envisager une

nouvelle classification plus précise et plus fiable.

Notre objectif sera de faire une synthése bibliographique des méthodes de

classification du taurodontisme, des plus anciennes aux plus modernes, puis de les comparer.
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2) Définition du Taurodontisme

Chez ’Homme moderne, la couronne des dents est relativement courte comparée a la
longueur des racines (1). La couronne contient la cavité pulpaire, relativement petite et basse
dans la couronne, qui est supra alvéolaire (2, 3, 4) ; seules les racines sont dans 1’o0s. La cavité
pulpaire a tendance a s’¢largir au dépend des racines, de la premiére a la troisieme molaire
(2). Le contour de la chambre pulpaire suit habituellement le contour de la couronne, de cette
manicre on obtient une constriction importante pres de la jonction émail cément. En général,
la distance de la bifurcation (ou trifurcation) a la jonction émail-cément est plus réduite que
celle entre la face occlusale et la jonction cervicale. Cependant, ces points de reperes sont
variables. En effet, la position de la jonction émail-cément peut varier pour certaines molaires
qui présentent, par exemple, une extension de 1’émail jusqu’a la bi ou trifurcation des racines.
Les dents a I’anatomie normale qui présentent ces caractéristiques sont dites cynodontes (cf.

figure 1) (4, 5).

Figure 1 : Molaire maxillaire non taurodonte (5).

Le terme taurodontisme a été décrit pour la premiere fois en 1908 par Gorjanovic-

Kramberger pour désigner les molaires chez un fossile pré-Néanderthalien en Croatie (6-9)
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puis par Pickerill en 1909 chez ’'Homme moderne. Cet auteur 1’a nommé dentinome
radiculaire (3, 10). La chambre pulpaire de ces dents était plus large que celle retrouvée chez
I’Homme moderne (11). Cependant, c’est Keith en 1913 qui a introduit ce terme lors d’une
réunion de la Royal Society of Medicine a Londres pour décrire une variation anatomique des
dents humaines dans laquelle « le corps de la dent est agrandi au détriment des racines ». 11 a
utilis€é ce terme parce que ces dents lui faisaient penser a celles des animaux ruminants
comme les taureaux ou les beeufs (1, 2, 3, 4, 8, 12, 13, 14). 11 a utilisé€ le latin « tauros » et le

grec « odus » pour faire référence a une dent de taureau (15, 16).

Le taurodontisme a longtemps été considéré comme une caractéristique retrouvée chez
quelques groupes de fossiles hominidés, particulierement chez les Néandertaliens, mais
¢galement chez les bovins. On la pensait absente chez ’Homme moderne, tout du moins dans
ses formes les plus extrémes. Cette anomalie reste rare chez celui-ci. Miller a ensuite décrit
I’anomalie chez les chimpanzés et les orangs-outans ainsi que chez les Egyptiens anciens et

les Indiens d’ Amérique (4, 12, 17, 18).

Quatre hypothéses peuvent étre envisagées pour expliquer la relativement forte
fréquence de dents taurodontes chez les Néanderthaliens (19) :
- l’adaptation a un régime alimentaire avec des charges occlusales spécifiques
(avantage biomécanique),
- l’adaptation a une diététique alimentaire favorisant une forte attrition des dents,
- lapléiotropie,

- les effets de la dérive génétique.

L’incidence du taurodontisme est inférieure a 1% chez I’Homme moderne. 1l y a une
forte fréquence de taurodontisme chez les Eskimos et les indiens d’Amérique (environ 3%).

On le retrouve aussi dans les populations mongoles, négroides, Inuits et Aléoutes (7, 20, 21).

La premiere publication sur le taurodontisme en denture temporaire date de Lysell, qui
a trouvé un hypertaurodontisme sur les quatre secondes molaires temporaires chez un enfant
Suédois de 4 ans. Toutes les dents avaient d’importantes 1ésions carieuses. Les deux parents

de I’enfant étaient édentés, ce qui n’a pas permis de faire une enquéte génétique (4).
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Le taurodontisme touche habituellement les molaires permanentes et moins souvent
les prémolaires ou incisives (1, 13, 22). Il est en général bilatéral et sa sévérité croit de la
premiére a la troisiéme molaire (1, 2, 14, 17). Le taurodontisme peut se retrouver
unilatéralement ou bilatéralement, sans prédilection pour les hommes ou les femmes. Il
affecte la denture temporaire ou la denture permanente ou les deux en méme temps, mais est
néanmoins plus fréquent en denture permanente (1, 3, 7, 13, 22-24). 1l peut toucher une ou
plusieurs dents au niveau des deux machoires (cf. figure 2) (3, 7). Selon le degré de sévérité

du taurodontisme, une dent peut étre classée hypo, méso ou hypertaurodonte.

Figure 2 : Photo — & gauche- et radiographie rétro-alvéolaire —a droite- d’une 44 présentant un taurodontisme (3).

Il a été¢ démontré que le taurodontisme faisait partie du tableau clinique de nombreux
syndromes ou malformations (7, 11-14, 25, 26) :

- hypophosphatasie,

- syndrome de Klinefelter,

- Trisomie 21 ou syndrome de Down,

- syndrome aneuploidie chromosome X,

- syndrome du chromosome XXX,

- syndrome XYY,

- syndrome de Rapp-Hodgkin,

- dysplasie cranioectodermique,

13



- dysplasie ectodermique héréditaire,

- syndrome tricho-onyco dentaire,

- syndrome oro-facial-digital 2 ou syndrome de Mohr,

- syndrome tricho-dento-osseux,

- syndrome amélo-onycho-hypohydrotique,

- dysplasie ectodermique hypohydrotique liée au chromosome X,
- syndrome de Smith-Magenis,

- syndrome de Lowe ou syndrome oculo-cérébral-rénal,
- syndrome de Williams,

- syndrome de McCune-Albright,

- syndrome de Wolf-Hirschhorn,

- syndrome de Van Der Woude.

On retrouve aussi le taurodontisme en association avec des anomalies dentaires
comme I’amélogénése imparfaite hypoplasique et de type IV, ainsi que dans I’hypodontie (12,
14, 25). Sa présence, seule ou accompagnée d’autres anomalies bucco-dentaires, peut étre le

point de départ de la détection d’un syndrome.

Il est communément admis aujourd’hui qu’une dent est taurodonte si (4, 27) :

- la chambre pulpaire a une hauteur apico-occlusale supérieure a celle d’une dent
cynodonte ou une grande chambre pulpaire,

- la constriction a la jonction émail-cément est moins marquée ou inexistante,

- 1l existe un déplacement apical du plancher pulpaire au-dela de la constriction

cervicale.

Les racines sont généralement tres courtes (cf. figure 3) (10).
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Figure 3 : Molaire maxillaire taurodonte. On note une chambre pulpaire allongée (A) et une position apicale de

la trifurcation (B) (10).

Dans la plupart des cas, cliniquement, la dent taurodonte présente un aspect normal dans
ses dimensions, sa morphologie, sa structure et sa couleur (1). Dans de rares cas, la dent peut
étre plus large, posséder plus de sillons, ou posséder cinq cuspides (17). C’est 1’aspect
radiographique qui permet la distinction (1). En dehors de son alvéole, les dents taurodontes
présentent une forme rectangulaire de préférence rétrécie au niveau des racines. Les racines
sont également trés courtes. La bifurcation ou trifurcation peut étre de quelques millimetres

au-dessus des apex des dents (cf. figure 4) (28).

Figure 4 : Quatre exemples de molaires taurodontes Zitzikama (17).

Cependant, 1’apparence radiologique de dents taurodontes doit étre différenciée des

autres conditions dans lesquelles on peut retrouver de larges chambres pulpaires (29) :
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- la dentinogenése imparfaite de type IIl : la chambre pulpaire est trés large en denture
temporaire et quasiment oblitérée en denture définitive, et les racines sont tres courtes.

- I’odontodysplasie régionale : 1'examen radiographique révele un déficit de contraste entre
I'émail et la dentine, d'épaisseurs trés réduites, (d'ou l'aspect de dents « fantomes »). Le
volume pulpaire semble ¢élargi et des calcifications pulpaires ou des denticules peuvent étre
observés. Les tissus durs montrent des déficits structurels et qualitatifs et on retrouve un
retard ou une absence d’éruption des dents.

- I’hypophosphatasie : les dents sont hypocalcifiées et les cornes pulpaires sont tres
développées au détriment de la chambre pulpaire. Ces dents sont perdues prématurément en
raison d’une agénésie du cément.

- le pseudoparathyroidisme : les dents montrent des canaux dentaires larges avec une absence
de fermeture des apex.

- les résorptions internes des dents peuvent produire de larges chambres pulpaires dues a la

perte de dentine pulpaire.
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a) Origine / ¢tiopathogénie

Plusieurs théories ont été proposées pour tenter d’expliquer I’occurrence de cette

anomalie. Les caracteres suivants ont été proposés comme théories étiologiques (3, 8, 10, 13,

30) :

un caractere spécialisé ou rétrograde,
des facteurs génétiques : il a été suggéré que I’anomalie €tait un caractere atavique,
une mutation, un caractére spécialis€ ou rétrograde, un modele primitif, un trait
récessif mendélien, un trait lié au chromosome X et un trait familial ou autosomal
dominant,
divers :

o Infection (ostéomyélite),

o Haute dose de chimiothérapie,

o Perturbation du développement homéostatique,
la morphologie des racines des dents est principalement déterminée génétiquement
mais peut étre modifiée par I’environnement,

une mutation.

Senyiirek (1939), lui, a conclu que les Homo sapiens avaient un taurodontisme modeéré et

que, par un processus d’évolution, la cavité¢ pulpaire avait diminu¢ (4). Cependant, le

consensus premier est une altération développementale dans laquelle la gaine de Hertwig ne

se formerait pas au bon moment (8, 19, 30).

Le taurodontisme peut aussi €tre une conséquence des traitements contre le cancer chez

les enfants. Cela n’est pas surprenant lorsque 1’on considére que la chimiothérapie et la

radiothérapie ont pour but de détruire les tissus prolifératifs et donc, peut étre aussi de

perturber la croissance des épithéliums de la gaine épithéliale de Hertwig (31).
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b) Formation

Le taurodontisme se développe apres la formation de la couronne de la dent (13).

L’¢étiologie n’est pas totalement ¢lucidée. Il a été suggéré que, apres la formation de la
couronne de la dent, le diaphragme de la gaine épithéliale de Hertwig ne s’invaginerait pas au
bon moment et pas assez horizontalement ou qu’il s’agirait d’un retard de croissance des
processus transverses (4, 12, 14, 22, 27). D’autres auteurs mentionnent le fait que le
diaphragme épithélial ne se formerait pas et que seulement la couche externe de la dentine
couverte par le cément serait présente et aucune division de racine ne se produirait. Ce
processus de développement de racine peut s’arréter a différent niveaux ce qui donnerait les
types hypotaurodonte, mésotaurodonte et hypertaurodonte (cf. figures 5 et 6). Ces processus
meénent a une chambre pulpaire anormalement large et allongée, avec un déplacement apical

de la furcation (cf. figures 7 et 8) (1, 30).

Il n’y a pas de déficience odontoblastique pendant la dentinogenese des racines. La
différenciation des odontoblastes et la formation de la dentine survient apres I’initiation de la
gaine épithéliale. La formation de la dentine dans les dents taurodontes est normale (4, 14).

La dent taurodonte présente une histologie identique a la dent normale (1).

A —™B — ¢ A =———sy B —>

Figure 5 : Développement des racines des molaires maxillaires (a gauche) et mandibulaires (a droite) (4).
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Figure 6 : Les types de dents taurodontes comparés a la dent non taurodonte. De gauche a droite : dent normale,

dent hypotoraudonte, dent mésotaurodonte, dent hypertaurodonte (1).

. V. A /

- N

-
s - -

’
'
”

Figure 7 : Développement normal des racines dentaires (1).
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Figure 8 : Développement apical des racines de la dent taurodonte (1).
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3) Classifications

Le taurodontisme peut étre classé en hypo, méso ou hypertaurodontisme selon le degré
de sévérit¢ du taurodontisme. Quelques auteurs ont tenté, a leur maniere, de définir le
taurodontisme mais les critéres pour établir un diagnostic de taurodontisme ou les
classifications divergent. Ils se basent soit sur des clichés radiologiques, soit sur les dents

elles-mémes.

a) KEITH (1913) 2,4,12,17)

Pour Keith, une dent humaine est qualifiée de taurodonte si la distance entre la
furcation de la racine et la jonction émail-cément est supérieure a la distance entre la face
occlusale et la portion cervicale de la dent (cf. figure 9).

La dent est cynodonte quand le corps de la dent est au-dessus de 1’os alvéolaire.

Figure 9 : La dent taurodonte selon Keith (1913) (4).
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b) SHAW (1928) (4,7, 10, 13, 17, 25, 26, 32)

Shaw a classé les dents taurodontes selon le déplacement apical du plancher de la

chambre pulpaire.

C’est une classification basée sur :

des criteres externes : pour Shaw, les caractéres internes ne permettent pas, a eux
seuls, de mettre en évidence une dent taurodonte car la pulpe n’est pas un « organe »
fixe ; la taille et la forme de la chambre pulpaire sont sujettes a des variations
individuelles. Les caracteres externes d’une dent et la proportion relative de la
couronne, du corps et des racines sont les meilleurs critéres pour le diagnostic du
taurodontisme et du cynodontisme.

le diagnostic de la 2™ molaire : Shaw s’est rendu compte que si la 2°™ molaire était
1 3°™  molaires Détaient aussi, et si elle était

mésotaurodonte, la et la

hypotaurodonte la 1 et la 3°™ I’étaient aussi méme si ¢’était & un degré plus ou
moins différent. Ainsi, pour Shaw, la 2°™ molaire est représentative du degré de

taurodontisme sur les molaires d’un méme individu.

La dent est divisée en trois parties externes (cf. figure 10) :

la couronne : portion au-dessus de la gencive et recouverte d’émail.

le corps: entre la partie la plus basse de 1’émail et la partie la plus haute de la
furcation, qui correspond a la partie la plus haute du cément.

les racines : partie recouverte de cément, dans I’os, qui comprend la dent divisée,

située entre le bord inférieur du corps de la dent et la base de 1’os.
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Figure 10 : Morphologies externes d’une dent cynodonte (A) et d’une dent taurodonte (B) par Shaw (1928) (17).

Les dents ont été examinées et mesurées macroscopiquement.

Ainsi, on obtient la classification suivante (cf. figure 11) :

Hypertaurodonte (forme la plus sévere) : la dent a une chambre pulpaire qui s’étend presque

jusqu’a I’apex des racines. Soit il y a une légere division des racines, soit il n’y en a pas.
Hypotaurodonte (forme la moins prononcée) : la dent présente une chambre pulpaire qui est
visiblement plus large que la normale et qui s’étend juste en dessous de la hauteur de la créte
alvéolaire de 1’0os. Apicalement, on peut bien distinguer la bifurcation ou la trifurcation.

Mésotaurodonte (forme modérée) : la dent se situe entre les deux derniers types.

Cynodonte : la couronne et les racines sont relativement hautes et le corps relativement petit.
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Figure 11 : représentation d’une dent cynodonte, hypo-, méso- et hypertaurodonte selon la classification de Shaw

(1928) (10).

Il s’agit de la premicre étude quantitative du taurodontisme. Cependant, cette
classification est arbitraire et subjective. Elle améne des dents normales a étre diagnostiquées

comme des dents taurodontes.
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c) KEENE (1966) @, 10, 14,20, 33, 34)

Keene a créé un index taurodontique (T1), en comparant la hauteur de la chambre
pulpaire et la longueur verticale de la portion de la dent qui contient la pulpe, a partir de

radiographies :

T1 = AB x100
T AC

- AB: hauteur de la chambre pulpaire (distance de la partie la plus basse du plafond
pulpaire a la partie la plus haute du plancher pulpaire).

- AC : distance entre la partie la plus basse du plancher pulpaire et ’apex de la racine la
plus longue.

- D :jonction émail cément (cf. figure 12).

Figure 12 : Points de repéeres pour le calcul de I’index taurodontique de Keene (3).
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Il propose 4 catégories de taurodontisme selon la valeur de I’index taurodontique :
- cynodontisme : 0 a 24,9%
- hypotaurodontisme : 25 a 49,9%
- mésotaurodontisme : 50 a 74,9%

- hypertaurodontisme : 75 a 100%

Le pourcentage indique 1’espace utilisé par la chambre pulpaire.

Cette classification a été notamment critiquée par Stenvik et al. (1972) car elle ne

considere pas les changements de taille de la chambre pulpaire selon 1’dge. Les mesures sont

donc affectées par les changements environnementaux et 1’age.
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d) BLUMBERG et al. (1971) @, 10, 14, 20, 25, 28, 35-37)

La méthode biométrique de Keene (1966) a été modifiée par Blumberg et al. (1971)
pour utiliser des dimensions constantes qui ne sont pas affectée par les facteurs de
I’environnement oral, ou si elles le sont, a un degré trés faible. Cependant, cette méthode reste

subjective.

Pour cette analyse, la technique de la radiographie long cone est utilisée avec une
distance focale de 45cm. Seules les molaires mandibulaires sont étudiées car on obtient plus

de distorsions et une moins bonne précision de projection que sur les clichés maxillaires.

Ils considérent la jonction émail-cément comme un excellent repere. La forme de la
jonction est variable mais le point de jonction est stable dans I’environnement oral. La

formation de ce point suit un modele de développement directement controlé génétiquement.

Ils ont tracé une ligne reliant le point mésial et le point distal de la jonction émail-
cément appelé «la ligne base ». Ils considérent le point le plus haut du plancher de la
chambre pulpaire dans leurs échantillons pour étre stable et inchangé avec 1’age. De plus,
c’est la mesure 3 qui donne I’index de I’aspect vertical linéaire de la chambre pulpaire le plus

raisonnable.
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Figure 13 : Schéma des points de repére pour le calcul des variables 1, 2, 3, 4 et 5 de Blumberg et al. (1971)
(36).

Variable 1 : diametre mésio-distal entre les points de contacts (si une dent sur I’arcade est
manquante, la localisation du point de contact est estimée).

Variable 2 : diamétre mésio-distal entre les jonctions émail cément.

Variable 3 : distance perpendiculaire de la ligne base au point le plus haut du plancher
pulpaire.

Variable 4 : distance perpendiculaire de la ligne base a I’apex de la racine la plus longue.
Variable 5 : distance perpendiculaire de la ligne base au point le plus bas du plafond pulpaire

(cf. figure 13).

La mesure 1 est la moins stable car elle est affectée par 1’usure inter-proximale et les
caries. La mesure 4 est aussi variable. En effet, la perpendiculaire a I’apex peut changer selon
la variation de dépot de cément et les traumas qui provoquent des Iésions apicales
(résorptions). Ces 2 mesures sont importantes dans 1’¢laboration de I’index morphologique, et
comme on sait qu’elles sont affectées par I’environnement, mais qu’on ne peut pas vérifier les
mesures, leur valeur est diminuée. Ces informations sur les mesures variables sont
importantes dans I’interprétation des résultats. Les mesures les plus discriminantes sont les

mesures 2 et 3.
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En plus des mesures prises, des observations concernant 1’age, le sexe et I’incidence
carieuse ont €té prises en compte. L’age, la seule observation non métrique, a €t¢ nomme

« variable 6 ».

Blumberg et al. (1971) ont utilis¢é une analyse discriminante pour développer une
formule qui pourrait étre appliquée aux mesures des molaires mandibulaires pour déterminer
la présence ou I’absence de taurodontisme (cf. figure 14). Cependant, ils n’ont pas trouvé de
corrélation entre le sexe ou les caries sur les dents taurodontes, mais ils ont trouvé une
corrélation entre ’origine géographique et le taurodontisme. Ils ont séparé les Américains
d’Afrique des Américains européens dans leur analyse, et ont créé des formules séparées pour
calculer les fonctions discriminantes pour chaque groupe avec différents coefficients et
différentes constantes. Cette différenciation signifie que la formule n’est appropriée que pour
les échantillons qui correspondent au profil démographique des individus de leur étude. Ainsi,
la formule pour déterminer la présence de taurodontisme sur les molaires mandibulaires est la

suivante :

La fonction discriminante U; ou U, = (constante + (X, *coefficient)) + (X,*coefficient)

S1 U1 > U2 la dent est taurodonte.

U1 u2
Race Tooth Variable e e e
Coefficient Constant Coefficient Constant

Negro Ml 2 2.07584 2.16911
3 0.80816 0.34555

-110.11725 ~107.07724
M2 2 1.84464 1.94444
3 0.08334 0.03377

—-90.23134 - 98.02575

M3 2 2.02727 2.04714
3 0.35982 0.31086
4 0.23127 0.21804

-~ 120.54152 ~119.24264
White M1 2 2.23001 2.39060
3 1.05679 0.54823

- 113.99168 ~116.87139
M2 2 1.99526 2.009387
3 0.07548 0.02759

~ 9347810 - 100.68039
M3 2 1.91619 2.09777
3 0.16218 0.12922

- 86.85163 -~ 102.21642

Figure 14 : Tableau pour le calcul de la fonction discriminante (36).
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¢) FEICHTINGER et ROSSIWALL (1977) 3. 12, 13,23, 38)

Pour Feichtinger et Rossiwall, une dent est atteinte de taurodontisme quand la distance
entre la furcation des racines et la jonction émail-cément est plus grande que la distance
cervico-occlusale de la dent (cf. figure 15). Ils ne donnent pas de valeurs quantitatives
permettant de déterminer le degré de sévérité du taurodontisme de maniere objective. Leurs
mesures sont effectuées a partir d’orthopantomogrammes et de radiographies rétro-

alvéolaires.

Figure 15 : Classification de Feichtinger et Rossiwall ; a : dent cynodonte ; b : dent taurodonte ; ¢ : dent
hypertaurodonte ; d : dent pyramidale (38).
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f) SHIFMAN et CHANANNEL (1978) (3,7, 13, 23, 26, 35, 39-41)

La méthode de Shifman et Chanannel est la méthode la plus utilisée aujourd’hui. Ils
ont €tabli une méthode diagnostique objective. Cependant, comme la technique de Keene, les
mesures sont affectées par les facteurs environnementaux et 1’age. Ils ont utilis€¢ des
radiographies péri-apicales et rétro-coronaires dans 80% des cas et uniquement des

radiographies rétro-coronaires dans 20% des cas.
Trois variables ont ét¢ mesurées sur les radiographies (cf. figure 16) :

- variable 1 : hauteur de la chambre pulpaire (distance entre le point le plus bas du

plafond pulpaire et le point le plus haut du plancher pulpaire).

- variable 2 : distance entre le point le plus bas du plafond pulpaire et ’apex de la racine

la plus longue.

Ces variables ont permis de calculer 1’index taurodontique (index taurodontique de Keene) :

B Variablel

=— X1
Variable?2 00

- variable 3 (décrite par Blumberg et al. (1971)) : distance entre la ligne base (ligne
rejoignant la jonction émail-cément mésiale et distale de la molaire) et le point le plus

haut du plancher pulpaire.
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Figure 16 : Méthode de mesure des trois variables (41).

Une dent est considérée comme taurodonte si T1 > 20% et si variable 3 > 2,5mm.

Avec les mesures de T1, des degrés de taurodontismes ont été définis :
- Molaire hypotaurodonte 20-29,9%
- Molaire mésotaurodonte 30-39,9%

- Molaire hypertaurodonte 40-75%

Si une prémolaire est considérée comme taurodonte, elle doit avoir les caractéristiques
suivantes :

- une faible constriction cervicale

- une racine large, en forme de prisme avec des €paississements cervical et apical,

- des racines dilatées, bifurquées et Iégérement concaves,

- un ¢largissement de la chambre pulpaire avec une bifurcation au niveau des racines.

L’inconvénient de cette méthode est la faible amplitude des mesures de la variable 3,
ce qui contraste avec la méthode de Keene dans laquelle la variation des mesures est

beaucoup plus grande et donc les possibilités d’erreurs limitées.
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g) HOLT et BROOK (1979) (35,42

Holt et Brook ont développé une méthode qui s’appuie sur des clichés radiographiques

a incidence bimolaire.

Les jonctions émail-cément en distal et en mésial des premicres molaires

mandibulaires permanentes sont marquées et reliées pour créer une droite.

Plusieurs mesures sont prises (cf. figure 17) :

- mesure a: distance perpendiculaire entre la jonction émail cément et le point le plus
haut du plancher pulpaire.

- mesure b: distance perpendiculaire entre la jonction émail-cément et 1’apex de la

racine distale.

Une dent est taurodonte si le ratio mesure a/mesure b est de 1/4,5 ou moins.

yl

Figure 17 : Méthode de mesure du taurodontisme selon Holt et Brook (1979) (42).
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h) WITKOP et al. (1988) (25)

La méthode de Witkop repose sur une analyse faite a partir de clichés radiographiques
rétro-alvéolaires.
11 désigne plusieurs points :
- A :point le plus bas du plafond pulpaire
- B : furcation externe de la dent

- C: apex des racines

Pour Witkop, une dent est taurodonte si AB = % (cf. figure 18 et 19).

CYNODONT TAURODONT

NORMAL HYPO- MESO- HYPER-

Figure 18 : Dessin d’une dent cynodonte et des différents degrés d’une dent taurodonte d’apreés la classification

de Shaw (1928) avec les références des points utilisés pour la mesure du taurodontisme par Witkop (1988) (25).
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Figure 19 : Radiographies rétro-alvéolaires représentant les trois classes de taurodontisme selon Witkop : dent

hypotaurodonte (a), dent mésotaurodonte (b) et dent hypertaurodonte (c) (25).
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1) SEOW et LAI (1989) (14,20, 24, 43, 44)

Visuellement, avec une radiographie panoramique on peut diagnostiquer facilement
les formes séveres de taurodontisme. Cependant, les formes plus discrétes de taurodontisme
peuvent passer inapercues. Pour outrepasser cette difficulté, Seow et Lai (1989) ont utilisé
I’analyse biométrique. Avec cette méthode, ils ont essayé de tester I’hypothese selon laquelle
une dent qui apparait normale peut en fait étre atteinte de taurodontisme sous une forme

légere, ce qui n’est pas évident a diagnostiquer avec une évaluation radiographique.

L’analyse du taurodontisme repose sur la mesure CB =+ R (cf. figure 20).
C : hauteur de la couronne

B : hauteur de la chambre pulpaire

R : longueur des racines

C, B et R sont trouvés grace a la classification de Keith (1913) et Shaw (1928).

I Crown
CB (C)
Body
. (B)
R Root

Figure 20 : Mesures a réaliser sur une premiére molaire permanente selon la classification de Seow et

Lai (1989) (43).

CB est déterminé en dessinant une ligne occlusale qui passe par le point le plus bas de
la face occlusale et parallele a la ligne qui joint les cuspides. La longueur est déterminée le
long de la droite perpendiculaire a la ligne occlusale jusqu’a l’intersection avec la ligne
parallele qui passe par le point le plus bas de la furcation. R va de la furcation jusqu’aux

racines.
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La mesure CB/R est calculée a partir d’orthopantomogrammes sur les premicres
molaires permanentes mandibulaires. Dans leur étude, Seow et Lai (1989) ont trouvé que le
diagnostic de taurodontisme n’est pas significativement différent selon que 1’on utilise une
radiographie panoramique ou des radiographies rétro-alvéolaires selon la technique des plans

paralléles.

Bien que la hauteur de la couronne puisse diminuer avec Dattrition, la méthode est
simple a utiliser et est applicable aux jeunes patients chez qui ’'usure de la surface occlusale
est minimale. De plus, la radiographie panoramique utilisée dans cette méthode est souvent

incluse dans la routine clinique d’évaluation en Odontologie pédiatrique.

Si CB/R < 1,10 la dent est cynodonte.

CB/R estentre 1,10 et 1,29 : la dent est hypotaurodonte.
CB/R est entre 1,30 et 2,00 : la dent est mésodonte.

CB/R > 22,00 : la dent est hypertaurodonte (cf. figure 21).

[

Classiiication:- Cynodont Mesodont Hyperdont
(Normal)
CB:R - <110 1.10 - 1.29 1.30-2.00 > 2

Figure 21 : Représentation schématique des trois classes de taurodontisme selon Seow et Lai (1989) (43).

Cette méthode utilise des reperes externes de la dent, variables au cours de la vie.

C’est une méthode simple, facilement reproductible et rapide.
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j) TULENSALO et al. (1989) @, 35)

Ils ont test¢ une méthode simple pour évaluer le taurodontisme a partir
d’orthopantomogrammes. L’agrandissement des dents sur les radiographies panoramiques,
compar¢ avec les radiographies rétro-alvéolaires ou rétro-coronaires, a ¢été pris en
considération. Dans un large échantillon de radiographies, les variations de taille et
d’angulation des dents se produisent dans les deux directions. La méthode semble fiable dans
les recherches avec de grands échantillons. Le plus grand probleme réside dans la
classification des dents comme taurodonte ou non taurodonte, parce que beaucoup de dents
ont une valeur métrique avec une mesure 3 tres proche de la valeur la plus basse acceptable

pour le taurodontisme.

Trois mesures sont faites (cf. figure 22) :

- mesure 1 : hauteur de la chambre pulpaire (distance entre le point le plus bas du
plafond de la chambre pulpaire et le point le plus haut du plancher de la chambre
pulpaire)

- mesure 2 : distance entre le point le plus bas du plafond de la chambre pulpaire et
I’apex de la racine la plus longue

- mesure 3 : distance entre la ligne qui joint les deux jonctions émail-cément et le point
le plus haut du plancher de la chambre pulpaire. Cette « mesure 3 » reste inchangée

durant le développement dentaire.

La mesure 3 est utilisée pour déterminer si la dent est taurodonte ou pas. Une dent est
classée comme taurodonte si la mesure 3 atteint ou excéde 3,5mm.
Dent hypotaurodonte : mesure 3 entre 3,5 et Smm.
Dent mésotaurodonte : mesure 3 entre 5,5mm et 7mm.

Dent hypertaurodonte : mesure 3 supérieure a 7,5mm.
La conclusion est que la mesure 3 reste inchangée durant le développement des dents, elle

est donc fiable dans 1’étiquetage des dents taurodontes dans la dentition en développement a

partir des orthopantomogrammes dans les investigations épidémiologiques.
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Figure 22 : Schéma des trois mesures utilisées pour la classification de Tulensalo et al. (35).
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4) Nouvelles méthodes de diagnostic du

taurodontisme

Depuis I’invention des rayons X par Roentgen en 1895, la technologie a permis la
révolution dans les diagnostics en médecine, permettant d’explorer I’intérieur du corps
humain de maniére non invasive. Plusieurs méthodes radiographiques sont nées, notamment
les radiographies que I’on qualifie de conventionnelles (radiographies panoramique, rétro-
alvéolaire, rétro-coronaire), mais elles demeurent limitées pour produire des images en deux
dimensions qui représentent I’addition de I’atténuation des matériaux le long du chemin des
rayons X (45). D’autres méthodes radiographiques, permettant une analyse des dents et de

I’0s en trois dimensions, ont été¢ développées pour parer a ce manque d’information.

a) La tomodensitométrie

La tomodensitométrie (ou scanner) a ét¢ développée au début des années 70. Depuis,
I’avancée technologique en imagerie médicale a révolutionné la pratique de la médecine. Les
images sont collectées a partir de plusieurs angles de vue et sont reconstruites pour produire
une carte de distribution spatiale tridimensionnelle de la densité matérielle, sans atténuer les

matériaux ou les tissus comme les dents (45).

En Odontologie, I’examen tomodensitométrique permet d’obtenir un empilement de
coupes horizontales de 1’objet. Elle permet de faire des mesures a 0,5mm pres (46).
Cependant, elle commence a se faire rare di a sa forte irradiation et a son colit €élevé pour
laisser place a de nouvelles techniques comme la tomographie volumique numérisée a

faisceau conique.
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b) La microtomographie (micro-CT)

La microtomographie a rayons X (Micro-CT) a été développée au début des années
80. Elle a une meilleure résolution spatiale que la tomodensitométrie, produisant des voxels
d’environ 5 a 50 micrométres, environ un million de fois plus petit en volume que ceux
produits par la tomodensitométrie. Au début elle était congue sur mesure et n’était pas
largement disponible. Des systémes commerciaux compacts sont maintenant disponibles et
sont rapidement devenus des composants essentiels de beaucoup d’académies et de
laboratoires de recherche industriels. Un grand nombre de spécimens peuvent étre examingés

directement en utilisant le micro-CT, incluant les tissus minéralisés comme les dents (45).

La méthode consiste, a partir de radiographie X sur 360°, a reconstituer une image
volumique, qui en chaque position de l'espace, retourne une valeur liée au coefficient

d'absorption du matériau.

Le micro-CT peut étre utilisé pour un examen plus précis de la pulpe, notamment dans
le calcul de son volume (cf. figure 23). Il permet une précision d’image qui peut aller de 12,5
micrometres a 81 micrometres. Cependant, le micro-CT ne s’utilise en général pas sur les
étres humains en raison des fortes doses de radiation, et il n’est adapté que pour des petits
échantillons et des ¢tudes in vitro. L’équipement est trés cher et requiert une bonne
connaissance en informatique. Le micro-CT offre une technique reproductible non invasive
pour 1’¢tude des dents (46, 47). 11 est possible d’examiner n’importe quelle partie de la dent.

Ainsi, il peut calculer le volume et la surface de I’émail, de la dentine et de la pulpe.
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Figure 23 : Examen de 1’émail, de la dentine et de la pulpe ; calcul de leur volume a 1’aide du Micro-CT

7).

La cavité pulpaire décroit de volume en vieillissant a cause de ’apposition de dentine
secondaire. Il est possible de calculer ce changement de volume a 1’aide du micro-CT qui
offre une analyse en trois dimensions. Agematsu et al. (2010) ont étudié la diminution du
volume pulpaire sur la seconde prémolaire mandibulaire et sur I’incisive centrale

mandibulaire en fonction de 1’age et du sexe (cf. figures 24-26) (49).

Table 1 Age and sex distribution of study sample

Central incisor Second premolar
Age (year) Male Female Male Female

20-29 9 12 6 4
30-39 19 24 10 7
40-49 15 10 11 11
50-59 10 10 10 10
60-69 9 10 9 12
70-79 11 9 10 10

73 75 56 54
Total 148 110

Figure 24 : Tableau de la distribution de 1’age et du sexe de 1’échantillon pour I’étude d’ Agematsu et al. (2010)
(49).
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Figure 25 : Relation entre le volume de la chambre pulpaire et I’age, dans les deux sexes, sur des secondes

prémolaires mandibulaires, dans I’étude d’ Agematsu et al. (2010) (49).
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Figure 26 : Relation entre le volume de la chambre pulpaire et I’age, dans les deux sexes, sur des incisives

centrales mandibulaires, dans 1I’étude d’ Agematsu et al. (2010) (50).

Cette étude nous montre qu’il est possible d’évaluer le volume pulpaire en fonction de
I’age. Donc en ¢étudiant des dents a 1’aide de la microtomographie, on peut savoir si le volume
pulpaire est plus élevé qu’il ne doit étre et ainsi dire si une dent est taurodonte ou pas.
Cependant, d’autres analyses doivent étre effectuées sur des échantillons plus larges et sur

toutes les dents, ce qui n’a pas €té encore fait pour le moment.
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c) Tomographie volumique numeérisée a faisceau conique

(CBCT)

Vers la fin des années 90 est apparu la tomographie volumique numérisée,
fréquemment dénommée par 1’anglicisme cone beam CT (ou CBCT). Il s’agit d’une nouvelle
technique qui utilise un faisceau d’irradiation de forme conique. Il offre une résolution
similaire voire supérieure a celle du scanner avec une dose d’irradiation significativement

réduite (46).

L’appareil permettant de réaliser I’examen CBCT est une machine spécifique
produisant des rayons-x, utilisée dans des situations dans lesquelles les radiographies
conventionnelles de premiére intention ne sont pas suffisantes. On ne ’utilise pas en routine
car le cott est ¢élevé et la dose d’irradiation est plus importante que celle produite lors des
examens de routine. S’il est proposé, son utilisation doit étre soumise a une évaluation
bénéfice/risque. Aussi, le cone beam CT doit étre utilisé en veillant a choisir le volume et la
taille nécessaire. Les examens doivent utiliser le plus petit volume nécessaire qui apporte le
moins de radiations possibles pour le patient, en accord avec le principe ALARA « as low as
reasonably achievable », remplacé aujourd’hui par le principe ALADA «as low as

diagnostically acceptable » (cf Ludlow 2015) (46, 47, 48).

Avec la tomographie volumique numérisée a faisceau conique, le faisceau de rayon-x,
conique, qui émerge, tourne autour du patient et produit un grand nombre d’images. Le CBCT
produit des images de haute qualité. Il est généralement utilisé pour des cas complexes qui
nécessitent un plan de traitement pour des problémes orthodontiques, des analyses
céphalométriques, des planifications chirurgicales pour impacter des dents, le diagnostic des
troubles de I’ATM, le bon placement des implants dentaires, 1’évaluation de 1’0s, des sinus,
du canal mandibulaire, des cavités nasales, la détection, les mesures et le traitement des
tumeurs, la détermination des structures osseuses et 1’orientation des dents, les traitements
endodontiques complexes, la localisation d’une douleur ou d’une pathologie, les
reconstructions chirurgicales. Les autres avantages du CBCT sont la faible dose d’irradiation

par rapport au scanner, un temps d’irradiation court, le colt relativement accessible par
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rapport au scanner, la facilité¢ d’utilisation, le peu d’images artéfactuelles, une limitation du
faisceau, des images axiales, sagittales coronaires et multi-plans. Le CBCT permet aux
chirurgiens-dentistes des résultats de recherche et des informations diagnostiques plus
précises qui amenent a des décisions de plans de traitements plus fiables (47).

Le champ de vue peut étre choisi selon la taille de 1’endroit désiré, affichant une haute
résolution qui peut étre atteinte quand on travaille sur des petites piéces. La dose effective,

dans ce cas, est encore plus petite (47).

Le CBCT peut étre utilisé pour examiner n’importe quelle part de la dent, notamment
la pulpe. Les mesures peuvent €tre en unité volumétrique ou en mesure de surface (cf. figure

27) (46, 47).

Figure 27 : Reconstruction numérique des secondes molaires déciduales mandibulaires gauches de Roc de
Marsal 1 (a), de La Madeleine 4 (b) et d’un spécimen humain actuel (c), réparties entre émail, dentine et cavité

pulpaire (50).

Le CBCT peut étre vu comme une aide au diagnostic du taurodontisme (51). Il est

possible, a partir de cet examen d’imagerie, de diagnostiquer et de classifier les dents
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taurodontes. La plupart des études utilisent des images radiologiques péri-apicales ou
panoramiques pour calculer I’index taurodontique. Cependant, 1’index taurodontique peut ne
pas étre précis a partir des calculs basés sur des mesures issues des radiographies en deux
dimensions a cause de leur limitation associée a I’imprécision des dimensions. Pour respecter
les principes de sécurité radiologiques (ALARA et ALADA), il faut utiliser un petit champ de
vision et des parametres d’exposition réduits pour réduire la dose de radiation et donc pour

minimiser les effets néfastes associés aux hautes radiations (8).

Avec I’analyse en trois dimensions que permet le CBCT, il est possible de faire des
calculs volumétriques et linéaires. La dent est segmentée couche par couche en utilisant une
valeur seuil plus grande que celle qui entoure les structures osseuses. Les couches segmentées
sont empilées, produisant un modele de la dent en trois dimensions. Cela permet un calcul du
volume de la dent. Pour calculer le ratio corps de la dent/racines, il faut calculer le volume du

corps de la dent et des racines séparément (cf. figure 28) (52).

Sagitial 347
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Figure 28 : Mesures linéaires de CB et R sur une coupe sagittale d’une premicre molaire mandibulaire,

en utilisant un examen CBCT (52).
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Une analyse 3D permet de connaitre le nombre de racines. Par exemple, dans ce cas,
la dent a six racines a I’analyse 3D, ce qui n’était pas visible sur le panoramique dentaire (cf.
figure 29) (52). Cette information radiographique constitue une aide précieuse pour les

traitements endodontiques quand on sait qu’une dent est taurodonte.

Figure 29 : Modélisation en trois dimensions d’une molaire mandibulaire taurodonte avec six racines, utilisant

un examen CBCT. A : vue linguale ; B : vue occlusale ; C : vue apicale (52).

Il est possible d’effectuer des mesures dans les trois dimensions : jonction émail-
cément, plafond pulpaire, plancher pulpaire, apex. Le volume de la chambre pulpaire est
collecté a partir de des mesures données par 1’image 3D de la dent. Cette individualisation de
la pulpe est possible grace a la valeur des niveaux de gris pixélisés et a la densité minérale (cf.

figures 30-32) (37).
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Figure 30 : Volume de la chambre pulpaire coupée au niveau du plancher pulpaire (37).

Figure 31 : Mesures linéaires de la taille chambre pulpaire a partir d’un scan XRCT d’une molaire d’un babouin

37).
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Figure 32 : Deuxiéme molaire maxillaire d’un babouin, avec le plafond de la chambre pulpaire, la jonction émail

cément, le plancher de la chambre pulpaire et les apex des racines (37).
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S) Discussion

Les dents taurodontes se diagnostiquent au premier regard avec la radiographie.

Cependant, la détection de cette anomalie requiert des mesures précises.

Il n’existe pas aujourd’hui de méthode claire et acceptée par tous ou de valeur limite
pour déterminer la présence ou 1’absence de taurodontisme. Aussi, il est difficile de tester une
méthode d’évaluation du taurodontisme quand les critéres validant n’existent pas. L’accord,
méme parmi des observateurs entrainés, pour classifier subjectivement si une dent est
taurodonte, est faible. Une méthode pour classifier le taurodontisme est cependant requise
méme s’il n’y a pas de moyen de déterminer I’incidence des vrais négatifs et positifs de ce
trait. Il est uniquement possible de comparer une nouvelle méthode par rapport a d’autres en
regard du méme trait et de tester la fiabilit¢ de la méthode. Des différences inter-examinateurs
peuvent s’expliquer par une meilleure expérience d’un examinateur. Les critéres qui
déterminent si une dent est taurodonte varient selon les méthodes d’évaluation du

taurodontisme (35).

Quel critére diagnostic représente le mieux le taurodontisme : critére externe ou

interne ?

Concernant le caractere interne, la pulpe n’est pas un « organe » fixe, elle change dans
sa forme et dans son volume selon les individus, durant toute la vie de la dent. La chambre
pulpaire est relativement large et décroit tout au long de la vie par formation de dentine
secondaire. Elle décroit aussi par 1’apposition de tissu calcifié lors de 1ésions carieuses ou de

trauma. On retrouve ¢galement la formation de dentine secondaire par I’attrition (17, 53).

Si la présence d’une large chambre pulpaire prouve qu’une dent est taurodonte, son
absence ne prouve pas qu’une dent est cynodonte. En effet, certains auteurs ont trouvé des
cavités pulpaires extrémement petites sur des molaires de Néanderthaliens qui avaient des

caracteres externes d’une dent taurodonte (17). Aussi, dans certaines conditions métaboliques
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comme la pseudo-parathyroidie, 1’hypophosphatasie et I’hypophosphatémie (vitamine D
résistante ou rachitique), la chambre pulpaire peut étre agrandie en conservant une forme de
dent relativement normale. Le diagnostic différentiel peut se faire également avec les stades
précoces de la dentinogénése imparfaite, dans laquelle 1’apparence de la chambre pulpaire
peut paraitre agrandie comme sur les dents taurodontes. Aussi, les molaires en cours de
développement peuvent apparaitre comme taurodontes. Toutefois, 1’identification d’un
foramen apical large et dont I’édification des racines n’est pas terminée constituent des
¢léments qui aident lors du diagnostic différentiel avec une dent taurodonte (28). C’est
pourquoi les caractéres internes, révélés par radiographies, peuvent étre insuffisants et

apporter de faux résultats s’ils sont pris uniquement en compte.

Concernant la morphologie externe, méme si deux organes dentaires n’ont pas
exactement les mémes caractéristiques morphologiques, la partie externe (couronne, corps et
racines) de chaque dent, une fois formée, reste plutdt constante dans sa forme tout au long de
la vie. Cependant, la couronne subit des phénomenes d’usure dentaire (attrition, abrasion,
¢rosion) et des processus carieux. Le corps peut €tre 1égérement altéré par la maladie carieuse.
Les racines peuvent tre réduites par résorption ou par apposition de cément (53). Malgré ses
altérations de morphologie externe, ce sont les dimensions du corps de la dent, dont dépend

principalement le diagnostic, qui sont le moins affectées par les facteurs mentionnés (17).

L’¢lément commun a toutes les méthodes de diagnostic est 1’utilisation de
radiographies pour mesurer la taille de la couronne et de la chambre pulpaire. L inconvénient
de ces mesures est qu’elles émettent un jugement concernant un espace en trois dimensions a
partir d’images en deux dimensions. Les radiographies montrent la densité tissulaire a travers
la couronne de la dent, généralement perpendiculaire a la surface buccale des dents. A cause
de cela, les reperes utilisés pour le taurodontisme peuvent ne pas avoir la méme localisation
d’une dent a ’autre (37). L’analyse en deux dimensions des molaires maxillaires permanentes
par la radiographie panoramique est souvent fausse car les apex sont souvent masqués par I’os
zygomatique ce qui empéche de déterminer facilement la longueur des racines. Ainsi, pour
I’analyse du taurodontisme, on sélectionne en général les premieres molaires permanentes
mandibulaires car elles sont considérées comme les plus stables des molaires mandibulaires et
parce que leur contour est clairement identifiable par 1’intermédiaire d’un panoramique

dentaire (52).
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Certains reperes donnés par les classifications peuvent €galement étre discutés. En
effet, les équations de Keene, Shifman et Chanannel utilisent la hauteur de la jonction émail
cément au plafond pulpaire. Ils affirment que la jonction émail-cément est apicale au plafond

de la chambre pulpaire. Or, cette affirmation n’est pas tout le temps vraie (37).

Le taurodontisme a gagné de 1I’importance parmi les cliniciens dentaires, en particulier
dans le cadre du diagnostic de maladies rares. Son diagnostic n’est donc pas seulement utile
d’un point de vue clinique, mais aussi dans 1’identification de syndromes et de conditions
médicales associ¢es a différents états pathologiques (20). En effet, la présence d’un
taurodontisme multiple indique probablement la présence d’un facteur génétique inconnu et
son association a un syndrome grave. Ceci est d’autant plus vrai que d’autres anomalies sont
détectées. Son diagnostic correct permet donc d’orienter le patient vers un spécialiste en
génétique s’il en est atteint (54). De plus, la détection des dents taurodontes permet une
meilleure prise en charge clinique (cf. figure 33), notamment pour les traitements
endodontiques, orthodontiques, prothétiques et parodontaux. Par exemple, le traitement
endodontique des dents taurodontes requiert des précautions particulieres en raison du
déplacement apical du plancher pulpaire qui rend difficile 1’acces instrumental direct mais
aussi pendant 1’obturation canalaire a cause de I’augmentation de volume de la chambre
pulpaire. Le nombre de canaux dans les dents taurodontes varie. Des molaires mandibulaires a
cinq canaux et des molaires maxillaires a quatre ou cinq canaux ont été reportés (54, 55).
Mais malgré 1’analyse en 3D 1’évaluation clinique reste difficile et I’obturation de tous les

canaux radiculaires est parfois impossible (54).
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Figure 33 : Radiographies rétro-alvéolaires montrant un taurodontisme sur les quatre deuxiémes molaires

permanentes chez une fille de 13 ans (22).

L’avancée technologique permet aujourd’hui d’avoir des images en trois dimensions
qui nous aident au diagnostic des dents taurodontes. Les anthropologues utiliseront la
microtomographie pour la mesure du taurodontisme sur les dents ex-vivo et les cliniciens la
tomographie volumique numérisée a faisceau conique. Cette aide est non négligeable car la
précision est plus importante et plus fiable que sur des images en deux dimensions. En effet,
ces images en trois dimensions permettent d’isoler le volume pulpaire et d’effectuer des
mesures volumétriques et linéaires. Méme si la banque de donnée est encore peu documentée,
il sera peut-étre possible dans quelques années, a partir du calcul du volume pulpaire, de

déterminer si une dent est taurodonte ou pas.
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6) Conclusion

Le taurodontisme est une anomalie de volume de la chambre pulpaire dont les
mécanismes de formation trouvent leur explication dans I’évolution de la gaine de Hertwig

pour former les racines des dents pluri-radiculées.

La morphologie des dents taurodontes semblables a celles du taureau est qualifiée de
primitive. Elle est différente de celle de ’Homme moderne dite cynodonte. Dans la littérature
on oppose souvent les fortes prévalences relevées en général chez les mélanodermes aux
faibles prévalences chez les caucasiens. Cet intérét anthropologique a pour origine la
constatation d’une fréquence élevée du taurodontisme a la fois chez les fossiles néandertaliens

et chez I’homme moderne d’Afrique a la différence des autres groupes.

Le diagnostic correct du taurodontisme est important des points de vue
anthropologique et odontologique. En effet, la présence de taurodontisme sur les fossiles et
sur I’ Homme moderne peuvent aider les anthropologues a mieux comprendre certains aspects
de I’évolution humaine. Le taurodontisme se retrouve également dans divers syndromes
génétiques. Son diagnostic correct est alors important pour la gestion multidisciplinaire de ces

maladies.

Différents auteurs ont tent¢ d’en élaborer une classification mais sur des critéres
radiologiques en deux dimensions, ne permettant pas une analyse fiable. Les nouvelles
technologies en trois dimensions permettent actuellement de préciser le diagnostic du
taurodontisme, avec le micro-CT en Anthropologie et avec I’examen CBCT en Odontologie.
L’analyse des dents en trois dimensions constitue donc un outil complémentaire pour le
diagnostic du taurodontisme et pour les soins dentaires associés. Aujourd’hui, 1’analyse en
trois dimensions se développe de plus en plus et pourra, peut étre permettre, par la suite, une

nouvelle classification plus fiable du taurodontisme et vers une nouvelle définition ?
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Le taurodontisme : vers une nouvelle définition ?

Résumé:

Le taurodontisme est une anomalie dentaire morphologique caractérisée par une élongation de la
chambre pulpaire au détriment de la pulpe radiculaire et de la racine. L’étiologie du taurodontisme
n'est pas encore totalement élucidée. Aujourd’hui, 'hypothése la plus courante est que, aprés la
formation de la couronne de la dent, le diaphragme de la gaine épithéliale de Hertwig ne s’invaginerait
pas au bon moment et pas assez horizontalement. Ce processus de développement de racine peut
s’arréter a différent niveaux ce qui donnerait les types hypo-, méso- et hypertaurodontes. Plusieurs
auteurs ont établis des classifications pour tenter de qualifier le taurodontisme (Keith, Shaw, Keene,
Blumberg et al., Feichtinger et Rossiwal, Shifman et Chanannel, Holt et Brook, Witkop, Seow et Lai,
Tulensalo et al.) mais celles-ci restent peu précises car la dent n’est considérée qu’en deux
dimensions. Aujourd’hui, de nouveaux appareils radiographiques tels que la microtomographie et la
tomographie volumique numérisée a faisceau conique permettent une évaluation en trois dimensions
de la dent et donc de préciser le diagnostic du taurodontisme.

Mots-clés :
Taurodontisme, classification, trois dimensions, micro-CT

Taurodontism : towards a new definition ?

Abstract :

Taurodontism is a morphologic dental anomaly where the body of the tooth is enlarged at the expense
of the roots. The etiology of taurodontism is still unclear. It has been proposed that, after the
completion of crown of the tooth, it may be caused by a failure in the diaphragm of Hertwig’s epithelial
root sheath, by not invaginating at the adequate time and horizontal level. This root development
process can stop at various levels resulting in the type of hypo-, meso- and hypertaurodontism.
Severals authors established classifications trying to qualify taurodontism (Keith, Shaw, Keene,
Blumberg and al., Feichtinger and Rossiwal, Shifmen and Chanannel, Holt and Brook, Witkop, Seow
and Lai, Tulensalo and al.) but it remains insufficciently clear because the tooth is considered in two
dimensions. Nowadays, new X-ray imaging equipments as micro-CT and cone beam CT allow three-
dimensions evaluation of the tooth and specify the diagnostic of taurodontism.

Kew words :
Bull-teeth, classification, three dimensions, micro-CT
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