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 Introduction  

Le protocole de l’étude a été rédigé selon les lignes directrices STROBE pour une étude 

cas-témoin.  

 

1.1 Contexte : État actuel des connaissances sur le domaine concerné 

 

L’oligodontie est une anomalie dentaire de nombre par défaut qui se caractérise par une 

agénésie d’au moins six dents permanentes ou temporaires, exceptées les dents de sagesse. 

Les étiologies de cette anomalie sont nombreuses et souvent génétiques. Ces oligodonties 

peuvent être isolées ou s’inscrire dans le tableau clinique d’un syndrome.  

Dure-Molla et al. ont proposé en 2019 une classification des troubles génétiques et des 

affections bucco-dentaires qui leur sont associés (Dure-Molla et al. 2019). Cette classification 

montre qu’une grande diversité de gènes peuvent être impliqué dans le cadre de l’oligodontie 

avec des modes de transmission variables (autosomique dominant ou récessif ou lié au 

chromosome X). 

 

D’après Polder (Polder et al. 2004), les agénésies les plus fréquemment rencontrées sont 

par ordre :  

- 2èmes prémolaires mandibulaires  

- Incisives latérales maxillaires  

- 2èmes prémolaires maxillaires  

- Incisives centrales mandibulaires  

- Incisives latérales mandibulaires  

- 1ères prémolaires maxillaires 

Néanmoins, Fournier et al. ont montré qu’en fonction du gène impliqué dans l’oligodontie, les 

dents absentes n’était pas toujours les mêmes (Fournier et al. 2018). Par exemple, dans les 

mutations WNT10A, on retrouve les dents citées par Polder ; en revanche, dans les mutations 

PAX9, les dents les plus atteintes vont être les molaires maxillaires, les secondes molaires 

mandibulaires et les secondes prémolaires maxillaires. 
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Classiquement, suite à la perte d’une dent, nous observons un remaniement osseux. Il 

s’agit d’une perte minérale de la partie spongieuse de l'os alvéolaire. La résorption affecte 

d'abord la largeur de l'os et ensuite la hauteur de l'os, sauf dans la zone postérieure du 

maxillaire supérieur où l'atrophie affecte principalement la hauteur de l'os (Van der Weijden 

et al. 2009)  (Araújo et al. 2005). 

Cawood et coll. (Cawood and Howell 1988) ont établi la classification de l’atrophie 

osseuse alvéolaire (Figure 1). 

- Le grade 1 est une crête alvéolaire normale avec la dent en place.  

Après l'édentement, l'atrophie de la crête alvéolaire commence d'abord en largeur, 

puis en hauteur.  

- Le grade 2 correspond alors à une légère atrophie de la crête alvéolaire 

immédiatement après l’extraction/ perte dentaire.  

- Le grade 3 est une crête alvéolaire arrondie ; la hauteur et la largeur sont préservées.  

- Le grade 4 est une crête à tranchant de couteau avec une hauteur préservée et une 

largeur anormale. 

- Le grade 5 est une crête plate dont la hauteur et la largeur sont anormales.  

- Le grade 6 est une crête avec une dépression et avec une perte osseuse basale 

variable. 
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Figure 1 : Classification de l'atrophie osseuse de Cawood et Howell (Cawood and Howell 1988) 

Romieux (2000), quant à lui, a décrit l’atrophie osseuse liée aux agénésies dentaires. Il 

observe ainsi :   
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 - Partie antérieure du maxillaire : diminution de l’épaisseur de la crête osseuse la 

rendant en forme de goutte d’eau. D’autant plus marquée si agénésies multiples (Figure 1 : 

image 6A) ; 

 - Partie postérieure du maxillaire : perte de la hauteur sous-sinusienne liée 

uniquement à une invagination du bas-fond sinusien (Figure 1 : image 6B) ; 

 - Partie antérieure de la mandibule : crête en lame de couteau sans perte de hauteur 

(Figure 1 : image 5A) ; 

 - Partie postérieure de la mandibule : conservation de la distance entre le rebord 

crestal résiduel et le canal dentaire (Figure 1 : image 5B) ; 

- Dans tous les cas : une conservation de la hauteur de la crête osseuse par rapport aux 

dents adjacentes. 

Cependant, ce dernier ne fait que décrire ces anomalies (étude prospective sur 30 patients : 

22 cas d’agénésie non syndromique et 8 cas d’agénésie syndromique) et n’apporte donc 

aucune quantification du volume osseux. 

 

Enfin, le Dr SAMEE Nadeem, dans son étude préliminaire sur l’évaluation du volume 

osseux chez les patients présentant une oligodontie, conclut que la présence des agénésies 

dentaires conduit à des altérations de l’architecture de l’os alvéolaire. En effet, il observe au 

niveau des sites atteints d’agénésies une diminution significative de la hauteur et de la largeur 

moyenne à différents niveaux des crêtes alvéolaires. Cette étude, conduite à partir de CBCT 

de 12 patients, ne permet pas de généraliser les résultats (Samee Mohammud Nadeem 2014). 

 

 

1.2  Justificatif de l’étude  

 

Suite à la nouvelle politique du gouvernement dans la mise en place des Centres de 

Références des Maladies Rares, les demandes en traitements implanto-prothétiques des 

patients présentant des agénésies dentaires n’ont pas cessé́ d'augmenter. Un accroissement 

plus marqué est attendu dans les années futures puisque l’Assurance Maladie rembourse la 

pose d'implants chez les patients adultes atteints d’agénésies dentaires multiples.  

Il est important de souligner que ce sont les impératifs prothétiques qui guident la 

réalisation du traitement implantaire. La stabilité́ primaire des implants est déterminée par 
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six facteurs clés : la géométrie de l’implant, la préparation du site receveur, la technique 

d’implantation, la rigidité́ des structures, la quantité́ et la qualité́ de l’os. Les deux derniers 

facteurs sont de loin les plus déterminants pour acquérir cette stabilité (Miguel-Sánchez et al. 

2015). Un volume osseux limité rend le placement d’un implant difficile, voire impossible.  

Malheureusement, la spécificité́ dento-alvéolaire liée à des agénésies multiples impose 

des limites à la chirurgie et au positionnement des implants, rendant la restauration finale 

compliquée. Les rares études quantitatives sur des paramètres osseux chez ces patients sont 

sous forme de rapports de cas. Le peu de publications spécifiques et le manque réel de 

connaissances quant aux caractéristiques osseuses et au volume moyen disponible au niveau 

des différents sites d'agénésies justifient d’emblée notre étude. 

 

1.3 Objectifs de la recherche  

 

La question scientifique posée par cette étude est : Le volume osseux maxillaire et 

mandibulaire des patients atteints d’oligodontie est-il diminué par rapport à la population 

générale française ? 

Cette étude rétrospective a pour objectifs :  

o Principalement, d’analyser quantitativement les différents paramètres liés au volume 

osseux des patients atteints d’agénésies dentaires multiples. Cette étude permettra 

d’apprécier le volume osseux moyen disponible en regard des dents présentes et des 

dents agénésiées. Notre analyse s’étendra sur toutes les dents de la mandibule. 

L’analyse du volume osseux au maxillaire est développée dans la thèse d’exercice 

d’Orianne GONDEL, Evaluation du volume osseux résiduel chez les patients atteints 

d‘oligodontie. 

o De fournir des valeurs précieuses aux praticiens afin des prévoir les besoins pré/per et 

post-opératoires d’une thérapeutique implanto-prothétique en présence d’une 

oligodontie. 

L’hypothèse a priori est qu’il existe un volume osseux moyen disponible limité chez les 

patients oligodontes.  
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 Matériels et Méthodes  

2.1 Conception de l’étude  

 

Cette étude mono centrique cas-témoins est rétrospective et décrit quantitativement le 

volume osseux des patients atteints d’agénésies dentaires multiples (oligodontie) qui ont été 

sujets à une thérapeutique implantaire. Cette étude est menée conjointement avec Orianne 

GONDEL qui se consacre au volume osseux au maxillaire. 

La rédaction de ce protocole expérimental est basée sur l’analyse critique des données de la 

littérature scientifique et la position des certains praticiens réunis au centre de Référence 

MAFACE (Dr Kerner, Dr Felizardo).  

Pour réaliser la revue de littérature, nous avons utilisé l’équation de recherche suivante :  

(("Alveolar Process/anatomy and histology"[Mesh]) OR "Alveolar Process/diagnostic 

imaging"[Mesh]) AND "Cone-Beam Computed Tomography/methods"[Mesh].  

Nous avons obtenu une recherche avec 219 articles après ajout des filtres : résumé présent, 

étude sur l’homme et rédaction en anglais. Après lecture conjointe des titres seuls avec 

Orianne GONDEL, nous avons sélectionné 28 articles concernant à la fois le maxillaire et la 

mandibule.  

 

Les études sélectionnées englobent les données de la littérature concernant  

- L’imagerie 3D  

o (Saavedra-Abril et al. 2010) (Suomalainen et al. 2008) (Timock et al. 2011a) 

- Les agénésies  

o (Bergendal et al. 1996) - (Lauwers et al. 2009) 

- La mandibule  

o La localisation du nerf alvéolaire inférieur (Alrahaimi and Venkatesh 2017) 

– (Angel et al. 2011) - (Khorshidi et al. 2017) - (Lim et al. 2015) – (Waltrick 

et al. 2013) 

o Les dimensions résiduelles de la mandibule en présence de perte dentaire 

(Braut et al. 2014a) - (Pramstraller et al. 2018) – (Georgescu et al. 2010) – 

(Srebrzyńska-Witek et al. 2018) 
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- Le traitement implantaire  

o (Funato et al. 2007) - (Harris et al. 2012) 

 

2.2 Contexte  

 

L’étude est mono-centrique, elle est conduite au sein du Centre de Référence des 

Maladies Rares Orales et Dentaires (CRMR ORARES) de l’hôpital Rothschild (AP-HP). L’étude a 

débuté en avril 2019 pour se terminer en septembre 2019. La durée de recrutement a donc 

été de 5 mois.  

 

 

2.3 Population  

 

Pour l’étude, seront recrutés des patients atteints d’oligodontie au sein du Centre de 

Référence ainsi que des patients témoins qui ne présentent pas d’agénésie.  

 

 

2.3.1 Critères d’inclusion  

- Patients oligodontes, c’est-à-dire présentant au moins 6 dents agénésiques pour 

les cas ; 

- Patients présentant au moins une dent absente pour les témoins ; 

- Tranche d’âge de 18 à 40 ans avec des traitements implantaires prévus (au 

maxillaire et/ou la mandibule) ; 

- Absence des grandes restaurations métalliques pouvant interférer avec 

l’évaluation radiologique ; 

- Absence de pathologies parodontales ou de pathologies affectant la densité́ 

osseuse (hyperparathyroïdie, ostéomalacie, ostéoporose, etc) ; 

- Absence des plaies, suites à des greffes osseuses et des avulsions dentaires, en voie 

de cicatrisation ; 

- Absence de consommation de médicaments régulièrement de plus de 3 mois. 
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2.3.2 Critères d’exclusion 

- Patients présentant moins de 6 dents agénésiques ; 

- Patients atteints d’anodonties ; 

- Patientes enceintes ; 

- Patients présentant une fente labio-palatine ; 

- Patients atteints de dysplasie ectodermique anhidrotiques 

 

2.3.3  Critères d’appariement  

Les critères d’appariement sont l’âge et le sexe entre le groupe témoin et le groupe test.  

 

 

2.4 Variables 

 

Pour chaque patient, qu’il soit oligodonte ou non, les variables suivantes ont été 

relevées : sexe, âge au moment du CBCT. Pour les patients oligodontes, il a en plus été relevé 

le nombre d’agénésies, le diagnostic génétique si ce dernier est présent dans le dossier du 

patient, la présence d’une dysplasie ectodermique ainsi que la présence de microdontie.  

 

 

2.5 Sources de données  

L’échantillon est composé de clichés radiographiques (Cone-Beam Computed 

Tomography) pré́-implantaires de patients atteints d’oligodonties isolées et syndromiques au 

sein du Centre de Référence MAFACE ainsi que leurs dossiers cliniques. Les images 

radiographiques maxillaires et mandibulaires ont été́ réalisées avec un système d’imagerie 

dentaire 3D (Planmeca ProMaxÒ 3D Max) par le Dr Felizardo dans le service d’odontologie de 

l’hôpital Rothschild (AP-HP).  
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2.6 Mesures 

2.6.1 Hauteur de la crête osseuse   

La hauteur de la crête correspond à la distance entre le sommet de la crête osseuse et 

sa base à la mandibule et le sinus au maxillaire.   

La hauteur sera évaluée à partir de coupes sagittales, en gold standard, et comme évaluée 

dans les études suivantes : (Alrahaimi and Venkatesh 2017) (Pramstraller et al. 2018) (Uribe 

et al. 2013) (Timock et al. 2011a) et (Saavedra-Abril et al. 2010). 

Les repères anatomiques seront les suivants :  

- A la mandibule :  

o Du bord supérieur du canal mandibulaire au sommet de la crête alvéolaire 

(Alrahaimi and Venkatesh 2017) (Suomalainen et al. 2008) (Saavedra-Abril 

et al. 2010) 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Lignes des mesures radiographiques de la distance du NAI au sommet de la crête alvéolaire (Alrahaimi et 
Venkatesh 2017) 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Mesures réalisées par Suomalainen et al. ; A= hauteur totale de la mandibule ; B= distance de la crête alvéolaire 
au sommet du canal mandibulaire ; C= épaisseur de corticale osseuse de la partie inférieure de la mandibule ; D= épaisseur 

de la mandibule (Suomalainen et al. 2008) 
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o La hauteur totale de la mandibule (Pramstraller et al. 2018) 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4  : Lignes de références des mesures radiographiques chez Pramstraller 2018 (Pramstraller et al. 2018) (rRP : relative 

ridge position, distance entre la jonction amélo-cémentaire et le sommet de la crête ; BH : bone heignt, distance entre le 
sommet de la crête et le sommet du canal alvéolaire inférieur ; ACH : alveolar canal height, hauteur du canal alvéolaire 

inférieur ; BBH : basal bone height, distance entre la base de la mandibule et le canal alvéolaire inférieur ; BW1, 3, 5mm : bone 
width, épaisseur osseuse à 1, 3 et 5mm de profondeur) 

 

 

2.6.2 Épaisseur totale de la crête osseuse  

L’épaisseur de la crête osseuse est mesurée entre les rebords vestibulaire et palatin de 

la corticale au maxillaire et lingual de la corticale à la mandibule.  

L’épaisseur sera également évaluée sur des coupes sagittales comme précédemment 

expliqué, et sur 4 niveaux : 3, 6, 9 et 12 mm sous le sommet de la crête osseuse. (Pramstraller 

et al. 2018) (Cawood and Howell 1988)  
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Figure 5 : Repère anatomique : épaisseur de la crête osseuse (Pramstraller et al. 2018) (rRP : relative ridge position, distance 
entre la jonction amélo-cémentaire et le sommet de la crête ; BH : bone heignt, distance entre le sommet de la crête et le 

sommet du canal alvéolaire inférieur ; ACH : alveolar canal height, hauteur du canal alvéolaire inférieur ; BBH : basal bone 
height, distance entre la base de la mandibule et le canal alvéolaire inférieur ; BW1, 3, 5mm : bone width, épaisseur osseuse à 1, 

3 et 5mm de profondeur) 

 

2.7 Méthode 

 

SMOP (Swissmeda, Zürich, Switzerland) est un logiciel d’analyse d’images dédié aux 

images DICOM (‘dcm’/ ‘DCM’) produites par les équipements d’imageries médicales (PET, CT-

SCAN, CBCT, etc.). Ce logiciel sera utilisé́ pour évaluer les images radiographiques pré-

implantaires, à une distance de 30 cm sur un ordinateur de bureau avec une bonne résolution 

(1024 pixels) du moniteur.  

Les étapes du protocole clinique sont les suivantes :  

- En regard des dents agénésiées, il sera préalablement réalisé un wax- up virtuel à 

l’aide de la commande de planification implantaire du logiciel. (Figure 6a et b). 

- Sur la coupe axiale, positionnement de la ligne rouge selon le grand axe de la dent 

(ou du wax-up si dent absente) (Figure 6c). 

- Obtention de la coupe sagittale sur laquelle sont réalisées les mesures (Figure 6d). 

- Sur la coupe sagittale : positionnement de la ligne bleue selon le grand axe osseux 

et de la ligne verte au niveau du sommet de crête (Figure 6d). 

- Il est ajouté la règle afin de prendre les mesures de l’épaisseur de la crête osseuse 

à 3 – 6 – 9 – 12 mm (Figure 6e et g). 
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- La ligne verte est placée au sommet du canal du nerf alvéolaire inférieur et au 

rebord basal de la mandibule afin de mesurer sa distance par rapport au sommet 

de l’os alvéolaire (Figure 6f et h). 

- Seules les images bien orientées, claires, complètes et sans artefacts seront 

analysées. 

 

 

a.                b. 

 

c.                d. 
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   e.                f. 

 

   g.               h. 

 

Figure 6 : Etapes du protocole de mesure sur le logiciel SMOP ; a=modélisation 3D avec les wax-up virtuels ; b=coupe 
transversale et paramétrage des wax-up virtuels ; c=positionnement des lignes frontales et sagittales ; d=coupe sagittale, la 

ligne verte est positionnée au sommet de la crête alvéolaire ; e=coupe sagittale, l’outil règle est positionné sur la ligne 
bleue ; f=coupe sagittale, mesure de la hauteur totale ; g=coupe sagittale, mesure de la largeur à 3mm ; h=coupe sagittale, 

mesure de la distance NAI-sommet de la crête alvéolaire. 

 

 

2.8 Biais 

Dans cette étude cas-témoins, plusieurs biais peuvent être mis en évidence, le biais de 

sélection et le biais de mesure.  

En effet, la sélection des patients, tant oligodontes que témoins, a été réalisée au sein de 

l’hôpital Rothschild (AP-HP). Ainsi, la population soignée au sein l’hôpital pourrait avoir des 

caractéristiques économiques, sociales et médicales spécifiques qui pourraient ne pas être 

comparables à celles de la population générale française. Par ailleurs, l’étude étant réalisée 

en France, la majorité des patients inclus est de type causasien, hors comme le rappellent 
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Acharya et Yu (Acharya et al. 2014, Yu et al. 2019), les données de la littérature sur le volume 

osseux concernent principalement les populations caucasiennes et il existe un manque 

d’information pour les populations asiatiques.  

Les mesures de la hauteur et de l’épaisseur ont été réalisées par deux examinateurs Orianne 

GONDEL et Nicolas DUPRÉ, qui ont suivis ensemble la formation sur le logiciel Smop et calibré 

en début et à la fin de l’étude. La reproductibilité inter-examinateur est ICC = 0,989%. Pour la 

variable microdontie, cette dernière a été relevée d’après le dossier médical des patients, il 

n’y a pas d’information sur le respect de la définition en vigueur (De La Dure-Molla et al. 2019). 

 

 

2.9 Taille de l’étude  

Le nombre de patients inclus dans les études que nous avons pris pour référence est 

très aléatoire. En effet, nous trouvons de très petits effectifs, 11 patients chez (Uribe et al. 

2013) dans un contexte de patients avec agénésie des incisives latérales. Et jusqu’à 127 

patients chez (Pramstraller et al. 2011) dans un contexte de patients sans maladie rare.  

Le Dr Samee Mohammud Nadeem, dans son étude préliminaire chez les patients oligodontes, 

a quant à lui inclus 12 patients.  Afin de prendre en compte le caractère rare de l’oligodontie, 

nous avons pris pour références les résultats de son étude pour calculer le nombre de patients 

à inclure en comparant 2 moyennes observées de la hauteur chez les patients tests et témoins. 

Nous obtenons ainsi un résultat de 7 patients dans chaque groupe à inclure.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Calcul de la taille de l'étude 
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Afin d’augmenter significativement la puissance et la validité interne de notre étude, nous 

avons choisi d’augmenter ce nombre de patients afin de se rapprocher des études de 

(Pramstraller et al. 2011). Ainsi, pour la mandibule, nous avons sélectionné 111 patients, 66 

au sein du centre de référence MAFACE et 45 témoins au sein de l’hôpital Rotschild (AP-HP). 

Parmi ces 45 patients témoins, 3 ont été exclus pour des raisons d’appariement. Chez les 

patients oligondontes, 28 patients ont été exclus, 24 car le CBCT n’était pas lisible, 2 car ils 

présentaient des anodonties à la mandibule et 2 car ils n’avaient pas 18 ans au moment du 

CBCT.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figure 8 : Diagramme de flux 

32 patients cas atteints 
d’oligodontie retenus pour les 
mesures sur le CBCT 

34 patients cas exclus de 
l’étude :  

- 24 patients exclus 
car la mandibule 
était illisible au 
CBCT 

- 2 patients exclus 
car la mandibule 
présentait une 
anodontie 

- 2 patients exclus 
car ils avaient 
moins de 17 ans 

- 6 pour des raisons 
d’appariement 
âge/sexe 

 

31 patients témoins 
retenus pour les mesures 
sur le CBCT  

111 patients 

14 patients exclus 
pour des raisons 
d’appariement 
âge/sexe 

45 patients témoins ont 
été sélectionnés 

66 patients atteints 
d’oligodontie ont été 
selectionnés 
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2.10 Analyses statistiques  

 

Elles sont rassemblées dans le logiciel Excel et analysées à l’aide d’un logiciel de 

statistique (IBM Corp Released 2017 IBM SPSS Statistics for Windows Version25.0 Armonk NY-

IBM Corps). Les groupes ont été appariés par âge (test t de student) et par sexe (test du Khi2).  

Une analyse descriptive a été réalisée pour chaque variable des paramètres de la crête 

alvéolaire (hauteur et épaisseur). Le test de Kolmogorov-Smirnov a été utilisé pour vérifier la 

normalité de la répartition des valeurs des sous-groupes et le test de Levene pour évaluer 

l’homogénéité des variances. Lorsque les critères de distribution normale de l'échantillon et 

d'homogénéité des variances ont été respectés, des tests t de Student ont été utilisés. Une 

analyse de la variance ANOVA a été réalisée, de Scheffé lorsque la variance était homogène 

et de Tamhane lorsqu’elle ne l’était pas. Lorsqu’il n’y avait pas d’homogénéité de la variance, 

les tests de Mann-Whitney pour la comparaison de deux groupes ou un test de Kruskal-Wallis 

ANOVA à un facteur pour la comparaison de plusieurs groupes ont été réalisés. Pour les 

variables nominales, un test de Chi2 a été effectué pour comparer l’âge et le sexe, et la 

microdontie par rapport au résultat primaire (hauteur et épaisseur).  

 

2.11 Aspects éthiques et légaux 

 

L’étude présente est non interventionnelle, observationnelle, n’impliquant pas la personne 

humaine. Ainsi, selon la loi Jardé, (art L1121-1-3°) il convient de réaliser les démarches 

suivantes  

- Enregistrement n°ID-RCB 

- Information ANSM 

- Déclaration au près de la CNIL MR003  

Enregistrement n°d’ID-RCB : 2019-A00752-55  

Ref CPP :  

Investigateur 

 

Investigateur principal : Dr Stéphane Kerner 

Investigateur associé : Dr Rufino Felizardo  
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Chirurgiens-dentistes examinateurs : Nicolas Dupré et Orianne Gondel  

 

Coordonnées :  

Centre de Référence des Maladies Rares Orales et Dentaires (ORARES) 

Hôpital Rothschild (AP-HP) 

5 rue Santerre 

75012 Paris 

 

  

Promoteur 

 

Nom : (AP-HP) 

Service : Centre de Référence des Maladies Rares Orales et Dentaires (ORARES) 

Adresse : 5 rue Santerre 75012 Paris  

Téléphone : 01 40 19 39 87 

N°SIRET ou SIREN : 26750045200300 

Code NAF ou APE : 8610Z 
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 Résultats  

3.1 Données descriptives 

3.1.1 Données générales 

Il a été receuilli 135 CBCT de patients présentant une oligodontie et 82 CBCT de patients 

témoins pour l’analyse du maxillaire et de la mandibule. 

A la mandibule, 111 CBCT ont été analysés, dont 66 appartenant à des patients oligodontes et 

45 appartenant à des patients témoins. Après lecture des CBCT, 28 CBCT de patients 

oligodontes sont exclus : 24 CBCT car ils étaient non lisibles, 2 CBCT car les patients 

présentaient une anodontie et 2 patients pour des raisons d’appariement (âge et sexe). Chez 

les patients témoins 3 patients ont été exclus pour des raisons d’appariement (âge et sexe) 

(Figure 8). 

Dans le groupe des patients présentant une oligodontie, l’âge moyen est de 26,8 ans (+/- 10,0 

ans) et dans le groupe témoins, 31,4 ans (+/- 8,5 ans) (Tableau 2). Il n’y a pas de différence 

d’âge entre les deux groupes (p>0,05) (Annexe 1). La répartition homme/femme est 38,5% - 

61,5% dans le groupe test et 39,0% - 61,0% dans le groupe contrôle.  

La comparaison âge/sexe des groupes à l’aide du test de Chi2 ne montre pas de différence 

(p>0,5) (Annexe 2). 

 
Tableau 1 : Statistique des groupes – âge 

 

Les mesures ont été réalisées à la mandibule en regard de 445 sites pour les patients 

oligodontes et 441 sites pour les patients témoins (Annexe 3).  

Chaque site correspond à l’emplacement d’une dent : incisive centrale, incisive latérale, 

canine, 1ère prémolaire, 2ème prémolaire, 1ère molaire et 2ème molaire.  
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3.1.2 Oligodontie  

Dans la population oligodonte, 69,8% présentent une oligodontie isolée et 30,2% une 

agénésie syndromique associée à une dysplasie ectodermique. Chez les patients présentant 

une oligodontie isolée, on observe une mutation de Wnt10A chez 7,5% des patients et une 

mutation AXIN2 chez 1,9% des cas et un Syndrome de Down chez 1,9% des cas. Pour le reste 

des patients, la mutation génétique n’est pas connue. 

Chez les patients présentant une oligodontie, nous avons observé au mininum 6 agénésies et 

au maximum 25 agénésies. 15,1% des patients présentaient 8 agénésies, 13,2% présentaient 

14 agénésies et 11,3% présentaient 9 agénésies (Figure 9).  

Les 42 patients oligodontes rassemblent 197 sites en regard de dents agénésiées, sur 36,0% 

des sites la dent temporaire était encore présente et 64,0% la dent était absente (Annexes 3 

et 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Fréquence du nombre d'agénésie chez les patients oligodontes 

 

3.1.3 Microdontie 

Chez les patients oligodontes, on compte 110 sites en regard de dents mandibulaires 

présentant une microdontie : 87 sites dans le secteur incisivo-canin et 23 sites dans le secteur 

prémolaire (Annexe 5). Les résultats de l’évaluation de l’épaisseur selon la microdontie sont 

présentés dans la figure 10. Ainsi, la présence d’une dent atteinte de microdontie est associée 

à une épaisseur osseuse diminuée dans le secteur antérieur à 3 et 6 mm de profondeur en 
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comparasion avec le groupe sans microdontie (microdontie : 6,9 ±1,2 mm contre contrôle : 

7,7 mm +/- 1,8 mm à 3mm ; microdontie : 8,2 mm ± 1,8 mm contre contrôle : 8,6 mm ±2,1 

mm à 6mm ; p<0,05). En revanche, aucune différence significative n’a été observée dans le 

secteur prémolaire entre le groupe microdontie et le groupe témoin. De plus, la présence 

d’une microdontie ne semble pas inférer sur l’os basal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Evaluation de l'épaisseur osseuse mandibulaire à 3, 6, 9 et 12 mm chez les patients oligodontes selon la variable 
microdontie dans le secteur incisivo-canin (en haut) et prémolaire (en bas) 
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3.2 Hauteur de la crête  

 

 

 

Figure 11 : Hauteur moyenne mandibulaire générale (a), secteur incisivo-canin (b), prémolaire (c) et molaire (d) (* : p<0,001 ; 
** : p=0,001) 

 

A la mandibule, chez les patients oligodontes, les mesures ont été réalisées en regard 

de 445 sites : 71 sites étaient en regard de dents temporaires, 246 en regard de dents 

permanentes et 128 en regard de dents absentes. Chez les patients témoins, les mesures ont 

été réalisées en regard de 441 sites : 360 en regard de dents permanentes et 81 en regard de 

dents absentes (Figure 11a).  
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La hauteur moyenne générale de la mandibule chez les patients oligodontes est de 

27,4 ± 4,6 mm, contre 29,6 ± 4,3 mm chez les patients témoins et on observe une différence 

significative entre les deux groupes (p<0,001). En regard des dents temporaires tous sites 

confondus, on observe une hauteur moyenne de 29,8 ± 3,1 mm chez les patients oligodontes. 

Il n’y a pas de site en regard de dents temporaires chez les patients contrôles. En regard des 

dents permanentes tous sites confondus, on observe une différence significative de hauteur 

moyenne entre les patients oligodontes (27,6 ± 3,9 mm) et chez les patients témoins (30,5 ± 

4,0 mm) (p<0,001). En regard des dents absentes tous sites confondus, on observe une 

hauteur moyenne de 26,5 ± 3,9 mm chez les patients oligodontes et une hauteur moyenne de 

25,7 ± 3,2 mm chez les patients témoins, sans différence significative observée entre les 

groupes. (Figure 11a).  

 

La comparaison des secteurs incisivo-canins avec les secteurs prémolaires et molaires 

a montré que les rapports de hauteur variaient en fonction du secteur observé : la hauteur 

diminue progressivement du secteur antérieur vers le secteur postérieur. Le secteur incisivo-

canin et le secteur prémolaire présentent une différence de hauteur significative entre les 

patients oligodontes et contrôles tous sites confondus (p<0,001) (Inc Can : test : 28,8 ± 4,1 mm 

témoins : 32,3 ± 3,2 mm ; PM test : 27,8 ± 4,0 mm témoins : 29,9 ± 3,1 mm). Aucune différence 

significative n’a été observée dans les secteur molaire (Mol test : 25,0 ± 4,8 mm témoins : 25,5 

± 3,4 mm). (Figure 11).  

 

Au niveau des dents permanentes, une différence significative est observée entre les 

groupes dans le secteur incisivo-canin (test : 28,5 ± 4,1 mm ; témoin : 32,3 ± 3,2 mm ; p<0,001) 

(Figure 11) et pour chacune des dents du secteur. Une différence significative est également 

observée dans le secteur prémolaire sur les sites des dents permanentes (test : 27,8 ± 4,0 mm ; 

témoin : 29,9 ± 3,1 mm ; p<0,001) (Figure 11). 
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Figure 12 : Hauteur osseuse au niveau des dents permanentes selon le secteur (en haut) et la dent (en bas) 

 

Au niveau des ratios de hauteur d’os par groupe, les groupes oligodontie et témoins 

suivent la même tendance : une diminution de la hauteur osseuse du secteur incisivo-canin 

vers le secteur molaire avec des différences intra-groupes plus prononcées chez le groupe 

témoin. (Figure 12)  
 

Au niveau des dents absentes, aucune différence entre les groupes n’est observée, 

quelque soit le secteur analysé. A l’instar des dents permanentes, on observe une diminution 

de la hauteur osseuse du secteur incisivo-canin vers le secteur molaire. La diminution est 

équivalente entre les groupes oligodontie et témoins. (Figure 13)  
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Figure 13 : Hauteur osseuse au niveau des dents absentes selon le secteur (en haut) et la dent (en bas) 

 

 

L’analyse intra-groupe du groupe oligodontie montre une différence significative entre 

la persistance d’une dent temporaire et son absence tout secteur confondu (p<0,001) ainsi 

qu’entre les sites de dents temporaire et les sites de dents permanentes (p=0,001). En 

revanche, sur l’ensemble des secteurs, aucune différence n’est observée entre les sites de 

dents permanentes et les sites édentés (Figure 11a). Une différence significative est 

également observée entre la persistance d’une dent temporaire et son absence dans le 

secteur incisivo-canin (p=0,002), ainsi qu’une différence significative entre la présence d’une 

dent permanente et son absence dans le secteur incisivo-canin (p=0,027). En revanche, 
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aucune différence significative n’est constatée dans les secteurs prémolaire et molaire (Figure 

14).  

 

Figure 14 : Comparaison de la hauteur chez les patients oligodontes au niveau des sites édentés et dent permanente (à 
gauche) et édentés et dent temporaire (à droite) (* : p<0,01 ; ** : p<0,05) 
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3.3 Position du nerf alvéolaire inférieur 

 

 

 

 

Figure 15 : Comparaison de la distance avec le NAI entre les groupes test et témoins (n précisé pour chaque échantillon) (* : 
p=0,001 ; ** : p=0,05) 

 

En hauteur osseuse alvéolaire, la distance avec le NAI présente une différence 

significative (test : 14,6 ± 3,4mm ; témoins : 15,8 ± 3,3mm ; p=0,001) (Figure 15). On observe 

une différence significative avec le groupe contrôle pour les moyennes de hauteur sur les sites 

des dents permanentes (test : 15,1 ± 3,1mm ; témoins : 16,5 ± 3,3mm ; p=0,001). La 

comparaison avec le groupe contrôle sur les sites de dents temporaires n’est pas possible ici 

car le groupe contrôle ne présente pas de sites avec des dents temporaires résiduelles. En 

intra-groupe, le groupe test présente une différence de hauteur osseuse significativement 

augmentée sur les sites dents permanentes par rapport aux sites des dents absentes (Perm : 

15,1 ± 3,1mm ; Abs : 13,9 ± 3,6mm ; p=0,05) à l’instar du groupe témoin (Perm : 16,5 ± 3,3mm ; 

Abs : 14,7 ± 2,2mm ; p=0,001) (Figure 15). 
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Figure 16 :  Hauteur osseuse alvéolaire en fonction de la présence ou de l’absence des 1èrse et 2èmes molaires 

 

La hauteur osseuse alvéolaire a également été évaluée en fonction de la présence ou 

non des 1ères et 2èmes molaires. Si les moyennes semblent peu différentes avec le groupe 

contrôles dans les situations où les molaires sont présentes et les situations où la 2ème molaire 

est absente uniquement, les moyennes des sites lorsque les molaires sont absentes sont 

sensiblement diminuées (Figure 16). Lorsque les molaires sont absentes, la distance au NAI 

est significativement diminuée par rapport aux sites où elles sont présentes (p<0,001), où la 

2ème molaire seule est absente (p<0,001) et par rapport au groupe témoin (p<0,001) (Annexe 

6). 
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Figure 17 : Hauteur osseuse alvéolaire au niveau des sites d’agénésies en fonction de la présence ou de l’absence de la 1ère et 

2ème molaire 

 

Au niveau des sites d’agénésies, cette même tendance est retrouvée entre les 

moyennes des sites lorsque M1 et M2 sont absentes et lorsqu’elles sont présentes (p=0,024), 

lorsque M2 seule est absente (p=0,001) et comparé au groupe témoin (p<0,001) (Figure 17 et 

Annexe 6). 

 

A l’instar de l’étude de Pramstraller (Pramstraller et al. 2018), nous désignons l’os basal 

comme étant l’os présent sous le canal du nerf alvéolaire inférieur. Au niveau de cet os basal 

sous le NAI, des différences significatives ne sont retrouvées qu’entre les sites lorsque la 2ème 

molaire est absente et le groupe témoin (p=0,002). Ainsi, les différences de hauteur osseuse 

totale semblent se limiter à l’os alvéolaire. 
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3.4 Largeur de la crête  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Volume osseux mandibulaire total avec n précisé (* : p<0,001 ; ** : p<0,05) 

La largeur de la crête alvéolaire a été mesurée à 3, 6, 9 et 12mm de profondeur par 

rapport au sommet de la crête osseuse. Compte tenu de la diminution de la hauteur dans le 

secteur postérieur, les mesures n’ont pas pu être réalisées pour l’ensemble des sites à chaque 

profondeur. Ainsi, chez les patients oligodontes, les mesures ont été réalisées en regard de 

442 sites à 3mm, 441 sites à 6mm, 439 à 9mm et 432 à 12mm de profondeur. Chez les patients 

témoins, les mesures ont été réalisées en regard de 441 sites à 3mm, 441 sites à 6mm, 441 à 

9mm et 437 sites à 12mm (Figure 18). 

 

Lorsque l’on évalue le volume osseux mandibulaire total, on observe une différence 

significative entre les deux groupes à 3mm (test : 7,9 ± 2,9 mm contrôle : 8,4 ± 2,1 mm ; 

p<0,001), à 6mm (test : 8,6 ± 3,1 mm contrôle : 8,9 ± 2,6 mm ; p=0,027) et à 12mm (test : 9,5 

± 2,3 mm contrôle : 9,2 ± 2,5 mm ; p=0,032) (Figure 18).  

On observe une progression semblable de l’épaisseur entre les groupes oligodontes et les 

groupes témoins lorsqu’une dent permanente est présente et lorsque le site est édenté 

(Figure 19). De plus, une différence significative est observée entre les groupes oligodontes et 

témoins sur les sites des dents permanentes à 9mm (test : 9,4 ± 3,0 mm contrôle : 8,9 ± 2,7 

mm ; p=0,045) et à 12mm (test : 9,8 ± 2,4 mm contrôle : 9,1 ± 2,4 mm ; p=0,001). 

Contrairement aux sites des dents permanentes, sur les sites édentés l’épaisseur osseuse est 
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significativement plus faible chez les patients oligodontes à 3mm (test : 6,4 ± 3,0 mm contrôle : 

7,3 ± 2,6 mm ; p<0,011), à 6mm (test : 8,1 ± 3,2 mm contrôle : 9,5 ± 3,1 mm ; p=0,001) et à 

9mm (test : 9,1 ± 2,8 mm contrôle : 10,2 ± 2,9 mm ; p=0,003) (Figure 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Ratio d'épaisseur entre les groupes lorsque la dent permanente est présente (en haut) et lorsque la dent est 
absente (en bas) (* : p=0,001 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,05) 

 

 L’analyse des données par secteur montre une différence significative d’épaisseur 
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p<0,001) à 6mm (test : 6,4 ± 1,8 mm ; contrôle : 7,4 ± 1,5 mm ; p<0,001) et 12mm (test : 8,5 ± 

2,0 mm contrôle : 7,8 ± 1,6 mm ; p<0,001). 

L’analyse détaillée par secteur montre en regard des dents absentes, une épaisseur 

significativement diminuée à 3mm (test : 4,4 ± 2,2 mm contrôle : 6,5 ± 1,3 mm ; p=0,021) à 
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contrôle : 10,3 ± 0,7 mm ; p=0,003) et 12mm (test : 8,8 ± 2,6 mm contrôle : 11,2 ± 0,9 mm ; 

p=0,021) (Figure 21). Néanmoins, les résultats sont sujets à caution dû au faible nombre de 

site dans le groupe témoin (n(abs) = 5) (Figure 20 et Annexe 7). 

Au niveau des dents permanentes, une différence significative d’épaisseur osseuse est 

observée à 3mm (test : 7,0 ± 1,4 mm contrôle : 7,8 ± 1,6 mm ; p<0,001) à 6mm (test : 6,8 ± 1,5 

mm contrôle : 7,4 ± 1,5 mm ; p=0,002) et 12mm (test : 8,6 ± 1,8 mm contrôle : 7,7 ± 1,6 mm ; 

p<0,001) (Figure 20 et Annexe 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 20 : Largeur osseuse mandibulaire dans le secteur incisivo-canin à 6mm (en haut) et 9mm (en bas) (* : p<0,001 ; ** : 

p<0,01) 

 

 

Dans le secteur prémolaire, aucune différence n’est observée entre les groupes sur les 

sites édentés, ni sur les sites d’agénésies, ni sur les sites de dents permanentes. (Annexe 8) 

De la même manière, aucune différence entre les groupes n’est observée dans le secteur 

molaire, que ce soit au niveau des dents permanentes, les sites d’agénésies ou des sites 

édentés. (Annexe 9) 
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Figure 21 : Epaisseur osseuse mandibulaire au niveau des dents absentes dans le secteur incisivo-canin (* : p<0,01) 

 

 
Figure 22 : Profil des crêtes édentées chez les patients oligodontes dans le secteur incisif (à gauche), dans le secteur 

prémolaire (au milieu) et dans le secteur molaire (à droite) 

 

En analysant le profil des crêtes alvéolaires édentées, le sommet s’affine de plus en 

plus en allant des secteurs postérieurs vers le secteur antérieur, passant ainsi d’une forme 

arrondie à une lame antérieure dans les groupes oligodontes et témoins (Figure 22 et Annexe 

10). 

Dans le secteur incisivo-canin, au niveau des sites de dents pemanentes ou temporaires, on 

retrouve une légère concavité à 6mm de profondeur (Figure 23 et Annexe 10). Sur ces mêmes 

sites, l’épaisseur semble constante à 3, 6, 9 et 12mm dans les secteurs prémolaires et molaires 

(Figure 24 et Annexe 10). 
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Figure 23 : Profil de la crête des patients oligodontes dans le secteur incisivo-canin au niveau des sites de dents temporaires 

(à gauche) et des sites de dents permanentes (à droite) 

 

 
Figure 24 : Profil de crête osseuse dans le secteur prémolaire au niveau des dents permanentes (à gauche), des dents 

temporaires (au milieu) et dans le secteur molaire au niveau des dents permanentes (à droite) 

 

L’analyse intra-groupe dans le secteur incisivo-canin des patients oligodontes montre 

une différence significative entre les épaisseurs osseuses des sites de dents temporaires et 

édentés à 3mm (Temp : 6,4 ± 2,9mm ; Abs : 4,4 ± 2,2mm ; p=0,002) et entre les sites de dents 

permanentes et édentés à 3mm (Perm : 7,0 ± 1,4mm ; Abs : 4,4 ± 2,2mm ; p<0,001) et 6 mm 

(Perm : 6,8 ± 1,5mm ; Abs : 5,6 ± 2,3mm ; p=0,005) (Figure 25). 
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Figure 25 : Comparaison des épaisseurs osseuses des patients oligodontes dans le secteur incisivo-canin en fonction du type 

de site (* : p<0,001 ; ** : p<0,01) 

Une différence significative est observée dans le secteur prémolaire entre les 

épaisseurs osseuses des sites de dents temporaires et édentés à 3mm (Temp : 9,6 ± 2,2mm ; 

Abs : 5,8 ± 2,0mm ; p<0,001) à 6mm (Temp : 9,8 ± 2,2mm ; Abs : 7,5 ± 2,0mm ; p<0,001) et à 

9mm (Temp : 9,9 ± 2,3mm ; Abs : 8,4 ± 2,0mm ; p=0,023) et entre les sites de dents 

permanentes et édentés à 3mm (Perm : 8,5 ± 2,0mm ; Abs : 5,8 ± 2,0mm ; p<0,001) et 6 mm 

(Perm : 8,8 ± 2,0mm ; Abs : 7,5 ± 2,0mm ; p=0,014) (Figure 26). 

 

Dans le secteur molaire, une différence significative est retrouvée entre les sites de 

dents permanentes et les sites édentés à toutes les profondeurs mesurées : 3mm (Perm : 11,4 

± 2,0mm ; Abs : 8,2 ± 3,0mm ; p<0,001), 6mm (Perm : 12,5 ± 2,0mm ; Abs : 10,4 ± 3,0mm ; 

p<0,001), 9mm (Perm : 12,8 ± 2,0mm ; Abs : 11,0 ± 2,4mm ; p<0,001) et 12mm (Perm : 11,9 ± 

2,1mm ; Abs : 10,2 ± 1,9mm ; p=0,002) (Figure 27) 
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Figure 26 : Comparaison des épaisseurs osseuses des patients oligodontes dans le secteur prémolaire en fonction du type de 

site (* : p<0,001 ; ** : p<0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27 : Comparaison des épaisseurs osseuses des patients oligodontes au niveau des dents permanentes et des sites 
édentés dans le secteur molaire (* : p<0,001 ; ** : p<0,01) 

 

Concernant l’épaisseur osseuse de l’arcade, on constate en Figure 28 que l’os s’épaissie 

du secteur incisivo-canin vers le secteur molaire, quelque soit la profondeur observée. Les 

32 32 32 32

37

37
37 37

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

14,0

Dt  3mm Dt  6mm Dt  9mm Dt  12mm

PM PM PM PM

Largeur mandibulaire Test dent 
temporaire vs absente secteur 

prémolaire

Moyenne Test Temp Moyenne Test Abs

** **

59 59 59 59

37

37
37

37

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

Dt  3mm Dt  6mm Dt  9mm Dt  12mm

PM PM PM PM

Largeur mandibulaire Test dent 
permanente vs absente secteur 

prémolaire 

Moyenne Test Perm Moyenne Test Abs

***

77
77 76

74

52

52 52 50

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

14,0

16,0

3mm 6mm 9mm 12mm

Largeur mandibulaire Test dent permanente vs 
absente secteur molaire

Moyenne Test Perm Moyenne Test Abs

*
* * **



 

 

 41 

différences entre les 3 sous-goupes de dents à 3, 6 et 9 mm sont toutes significatives 

(p<0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 28 : Comparaison des moyennes d'épaisseur osseuse entre les secteurs et à différentes profondeurs 

 

Les résultats synthétiques intragroupe comparant les sites de dents permanentes des sites 

des agénésies montrent une différence à (Perm : 8,7 ± 2,6mm ; Agé : 6,9 ± 3,1mm ; p<0,001), 

6mm (Perm : 9,4 ± 3,0mm ; Agé : 8,0 ± 3,1mm ; p<0,001), 9mm (Perm : 9,8 ± 2,0mm ; Agé : 8,8 

± 2,7mm ; p<0,001) et 12mm (Perm : 11,9 ± 2,1mm ; Agé : 9,2 ± 2,2mm ; p<0,01) (Figure 29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 29 : Comparaison des épaisseurs osseuses générales entre les sites dentés et édentés du groupe oligodonte (* : 
p<0,001 ; ** : p<0,01) 
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 Discussion  

A notre connaissance, il s’agit de la première étude qui a estimé, par des scanners CBCT, 

le volume de la crête osseuse en regard de l’ensemble des dents maxillaires chez des patients 

oligodontes en comparaison avec des patients témoins, et ce à grande échelle. De ce fait, la 

littérature scientifique permettant de comparer nos résultats ne pourra se faire qu’avec les 

études comparant le volume osseux des sites dentés et édentés de sujets non-atteints 

d’oligodotie. 

Il a d’abord été supposé qu’il existe un volume osseux mandibulaire limité chez les patients 

oligodontes. Cette supposition s’est confirmée pour l’épaisseur osseuse dans le secteur 

incisivo-canin et pour la hauteur osseuse dans les secteurs incisivo-canin et prémolaire 

uniquement. 

 

L’utilisation du CBCT devient un outil de référence comme méthode tridimensionnelle 

pour le diagnostic et la planification de traitement. La précision des mesures de l’épaisseur de 

l’os alvéolaire sur le CBCT a été évaluée par plusieurs auteurs (Suomalainen et al. 2008, Timock 

et al. 2011, Cook et al. 2015). Les mesures de la présente étude ont été effectuées sur les 

coupes sagittales qui représentent le gold standard (Alrahaimi and Venkatesh 2017, 

Pramstraller et al. 2018). Notre protocole de mesure de la hauteur osseuse a été sensiblement 

le même que les autres études mesurant la mandibule. En revanche, les profondeurs de 

mesure à laquelle l’épaisseur est évaluée diffèrent beaucoup selon les auteurs. Pramstraller 

et Bressan mesurent la profondeur à 1, 3 et 5 mm de profondeur (Bressan et al. 2017; 

Pramstraller et al. 2018). Braut et ses collaborateurs ont mesuré à 1, 4mm de profondeur et 

au sommet de canal alvéolaire inférieur (Braut et al. 2014). Nous avons considéré que la 

mesure de l’épaisseur au 1er millimètre n’était pas pertinente pour le choix de l’implant 

dentaire. Nous également choisi de mesurer jusqu’à 12 mm car la longueur des implants 

utilisés en dentaire dépasse rarement cette profondeur. 

Les deux examinateurs ont suivi la même formation sur le logiciel Smop et ont été calibrés au 

début et à la fin de l’étude. On observe une reproductibilité inter-examinateur ICC = 0,989. 

Cette méthodologie a permis de réduire le biais de mesure de notre étude. 
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Une différence significative d’épaisseur osseuse a été observée dans le secteur 

incisivo-canin entre les sites des dents atteintes de microdontie et les dents non atteintes 

(Figure 10). On remarque dans notre étude que plus on observe une dent large dans le sens 

vestibulo-lingual, plus l’épaisseur est importante (Figure 28). On pourrait donc logiquement 

supposer que l’épaisseur de la dent influe sur l’épaisseur de l’os et que cette influence 

explique la différence d’épaisseur entre les dents atteintes de microdontie et les dents non 

atteintes. L’absence de différence aux profondeurs 9 et 12 mm pourrait s’expliquer par une 

influence moindre de la dent sur l’épaisseur osseuse, l’os étant suffisamment large à ces 

profondeurs. L’étude de Khalaf (Khalaf 2016) a montré que la taille des dents atteintes 

d’oligodontie est significativement plus petite dans les sens vestibulo-lingual et mésio-distal 

et il serait intéressant qu’une seconde étude sur notre échantillon de patients voit le jour afin 

de comparer les résultats. 

 

Concernant la hauteur osseuse, une différence significative a été observée dans les 

secteurs incisivo-canins et prémolaires (Figure 11). 

Pramstraller (Pramstraller et al. 2018) a réalisé une étude sur 24 patients édentés de la 2ème 

prémolaire, de la 1ère et 2ème molaire d’un côté de la mandibule et dentés de l’autre côté.  

Ils ont observé des différences significatives de hauteur osseuse totale et de hauteur osseuse 

alvéolaire. Aucune différence significative n’a été observée pour la hauteur d’os basal. 

Pour les patients atteints d’oligodontie de notre étude, une différence significative de hauteur 

osseuse a été observée sur les sites édentés par rapport au groupe témoin. Ces résultats sont 

à prendre avec précaution car les variances des groupes ne sont pas homogènes au test de 

Levene. Les secteurs prémolaires et molaires présentaient des groupes homogènes et n’ont 

montré aucune différence significative au test t de Student. On peut donc supposer : soit la 

restructuration osseuse post-extractionnelle aboutit à une hauteur osseuse semblable « de 

base » et que la hauteur osseuse en site denté n’est déterminée que par la présence de la 

dent, soit l’os mandibulaire dans le secteur incisivo-canin est plus sensible à l’influence de la 

dent dans son architecture verticale et ce secteur necessite une attention particulière afin de 

maintenir un capital osseux en vue d’une réhabilitation par prothèses implento-portées. 

Certains résultats de l’étude semblent contradictoires : la comparaison intra-groupe 

des sujets oligodontes montrent une différence significative entre les sites de dents 

temporaires et les sites édentés mais pas de différence entre les sites des dents permanentes 
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et les sites édentés. De plus, la moyenne de la hauteur osseuse chez les dents temporaires est 

plus importante que celle des dents permanentes. Cette contradiction pourrait s’expliquer par 

le fait que les secteurs molaires n’incluent pas de dents temporaires. Or, on peut observer en 

Figure 11, 12 et 13 que les moyennes de hauteur osseuse diminuent du secteur incisivo-canin 

vers le secteur molaire. Ainsi l’influence des moyennes du secteur molaire peut fausser la 

comparaison intra-groupe sur l’ensemble des secteurs. 

De plus, nous avons observé une diminution de la hauteur osseuse vers les dents 

postérieures. Cette observation a également été constatée par d’autres auteurs (Bressan et 

al. 2017), (Pramstraller et al. 2018) en zones dentées (Braut et al. 2012) comme en zones 

édentées (Braut et al. 2014). 

Dans l’étude préliminaire réalisée par le Dr. Nadeem SAMEE (Samee Mohammud Nadeem 

2014), les 12 CBCT des sujets étudiés ont été réutilisés pour notre étude et compléter notre 

groupe de patients atteints d’oligodontie. Ainsi les résultats semblables que nous avons 

obtenus ne sont pas étonnants.  

 

Pramstraller et ses collaborateurs (Pramstraller et al. 2018) ont comparé des sites 

édentés chez des patients à qui il manquait les 1ères et 2èmes molaires. A l’instar de notre étude, 

ils ont trouvé des différences significatives entre les distances au NAI des groupes dentés et 

édentés. De la même manière, aucune différence n’est observée pour la hauteur d’os basal 

sous le canal confirmant que la restructuration de l’os après extraction se fait au niveau de 

l’os alvéolaire uniquement. En revanche, notre étude montre également que la distance au 

NAI depuis la crête alvéolaire est diminuée dans les sites prémolaires, qu’ils soient dentés ou 

édentés, lorsque les molaires mandibulaires sont absentes. Ainsi, on peut supposer que plus 

le nombre d’édentements est important, plus le remodelage osseux va impacter la forme de 

l’arcade. Il serait intéressant, par la suite, de comparer le groupe témoin édenté des molaires 

pour voir si cette différence de distance au NAI est maintenue. 

Pramstraller et coll. ont également mesuré la hauteur du canal alvéolaire inférieur et 

ils ont constaté une différence significative entre les groupes dentés et édentés. Cette mesure 

n’a pas été réalisée dans notre étude. Les auteurs suggèrent que le rétrécissement de la 

lumière du canal alvéolaire inférieur participe à la réduction de la hauteur osseuse et que ce 

rétrécissement serait dû à un déplacement apical du bord supérieur du canal ainsi qu’à une 

présence réduite des nerfs et vaisseaux sanguins suite à l’extraction dentaire. Cette 
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affirmation pourrait être vérifiée en mesurant le diamètre du canal alvéolaire inférieur des 

patients atteints d’oligodontie et en comparant les sites dentés et édentés ainsi que les sites 

édentés oligodontes et édentés témoins. 

Concernant la distance au NAI sur les sites édentés, les résultats de notre étude se 

rapprochent des moyennes énoncées par Alrahaimi (Alrahaimi and Venkatesh 2017). 

 

Dans le groupe oligodontie, en zone édentée, la différence d’épaisseur osseuse est plus 

importante que celle de la hauteur comme après un édentement suite à une avulsion dentaire 

(Van der Weijden et al. 2009).  En effet, nous retrouvons une différence de 0,85mm de hauteur 

osseuse générale entre les sites de dents permanentes et les sitres édentés et de 2,35mm 

d’épaisseur osseuse à 3mm de profondeur contre 1,67mm de hauteur osseuse générale entre 

les sites de dents permanentes et les sitres édentés et de 3,87mm d’épaisseur osseuse dans 

la revue systématique de Van der Weijden et al.  

La largeur osseuse pour l’ensemble des sites et pour les sites dents permanentes entre les 

groupes oligodontie et témoin ne montre une différence significative que dans le secteur 

incisivo-canin à 3, 6 et 12mm et sur les sites des dents absentes, les différences significatives 

entre les groupes, se situent à 3, 6, 9 et 12mm suggérant qu’en épaisseur, l’os mandibulaire 

présente une forme globalement plus réduite chez les patients atteints d’oligodontie dans le 

secteur antérieur mais qu’elle est semblable à celle retrouvée chez les patients issus de la 

population générale dans les secteurs postérieurs. 

A l’instar de la hauteur nous avons également retrouvé des résultats similaires à l’étude 

préliminaire réalisée par le Dr. SAMEE. 

 

Etant donné que dans les secteurs prémolaires et molaires, aucune différence de 

hauteur, ni d’épaisseur osseuse entre les groupes oligodontie et témoins n’a été constatée sur 

les sites de dents absentes ; l’édentement chez les patients atteints d’oligodontie doit se 

prendre en charge de la même manière que pour la population générale.  

En revanche, dans le secteur incisivo-canin, l’épaisseur de la mandibule semble 

significativement plus étroite que pour les patients issus de la population générale (la 

différence d’épaisseur des moyennes varie de 2,1 à 3,4mm en fonction des profondeurs 

observées) et il conviendra d’anticiper une chirurgie de reconstruction osseuse et de choisir 

des implants de diamètres plus fins. Cette reconstruction osseuse est particulièrement 
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nécessaire pour le secteur incisivo-canin et le profil de crête édenté est en forme de lame. De 

plus, lorsque la dent temporaire est persistante et fonctionnelle, il convient de la conserver 

au maximum afin de conserver l’épaisseur osseuse à 3mm dans le secteur incisivo-canin et 

jusqu’à 9 mm dans le secteur prémolaire. 

 

4.1 Limites de l’étude 

 

Certaines mesures mériteraient d’être ajoutées à la base de données afin de compléter 

l’analyse : le diamètre du canal alvéolaire inférieur afin de comparer nos résultats à ceux de 

Pramstraller et coll. (Pramstraller et al. 2018), la position du foramen mentonnier, la distance 

du canal alvéolaire inférieur des parois vestibulaires et linguales. 

De plus, et comme le rappellent Acharya et Yu (Acharya et al. 2014, Yu et al. 2019), les données 

de la littérature sur le volume osseux concernent principalement les populations caucasiennes 

et il existe un manque d’information pour les populations asiatiques. Ainsi, les résultats 

présentés dans cette étude ne peuvent pas être extrapolés aux populations asiatiques. 

Certains biais de mesure auraient pu être évités également en excluant les patients présentant 

des mini-vis dans le cadre de leur traitement orthodontique et qui auraient pu fausser les 

mesures en largeur voire en hauteur. 

D’autre part, l’angulation des dents présentes, notamment dans le secteur incisivo-canin, n’a 

pas été prise en compte et représente un biais de mesure. Srebrzyńska-Witek a en effet 

montré que l’inclinaison des incisives mandibulaires pouvait faire varier l’épasseur osseuse 

alvéolaire (Srebrzyńska-Witek et al. 2018). 

Enfin, de nouvelles mesures pourraient évaluer l’infraposition des dents temporaires liée au 

déficit de hauteur osseuse chez les patients atteints d’oligodontie (Medio et al. 2016; Hua et 

al. 2019). 

 

La présente étude a utilisé un modèle d’étude rétrospective. Une véritable relation de 

cause à effet entre les principales variables indépendantes et les résultats, ne peut être établie 

avec un plan d’étude rétrospectif. Les données présentées dans l’étude n’ont pas été 

collectées exclusivement pour l’étude (microdontie, date de l’édentement). Par conséquent, 

tous les facteurs de confusion n’ont pas pu être pris en compte ou ajustés dans les analyses. 

Enfin, la validité externe et la généralisabilité des résultats de notre étude sont également 
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sujettes à caution car les échantillons de l’étude restent faibles par rapport à la population 

générale. Les conclusions de l’étude doivent être interprétées en tenant compte de ces limites 

inhérentes. 
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 Conclusion et perspectives cliniques  

Nos suppositions initiales ont été confirmées et une différence de hauteur et d’épaisseur 

osseuse mandibulaire entre les patients oligodontes et témoins a été constatée, 

particulièrement dans le secteur incisivo-canin. L’absence des germes dentaires semble donc 

induire un déficit de croissance osseuse alvéolaire à la mandibule chez les patients atteints 

d’oligodontie. De plus, il a été observé chez plusieurs auteurs une prévalence plus importante 

des microdonties chez les patients oligodontes. Ainsi, le volume plus faible de ces dents induit 

également un déficit de croissance osseuse au niveau des sites de ces dents permanentes. 

Afin de préserver le volume osseux de ces patients en vue d’une réhabilitation implanto-

portée, il convient de conserver le plus longtemps possible les dents temporaires 

fonctionnelles et ainsi limiter la résorption d’un os mandibulaire déjà plus étroit que celui de 

la population générale. 
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Synopsis  

Promoteur AP-HP 

Titre Évaluation du volume osseux résiduel et de la position du nerf alvéolaire 

inférieur chez les patients atteints d’oligodontie 

Investigateurs Dr Stéphane KERNER, Orianne GONDEL, Nicolas DUPRE 

Nombre de centres 1 

Nombre final de 

réponses prévues 

NA 

Objectifs Objectif principal 

- Analyser quantitativement les différents paramètres liés au volume 

osseux des patients atteints d’agénésies dentaires multiples. Cette 

étude permettra d’apprécier le volume osseux moyen disponible en 

regard des dents présentes et des dents agénésiées. Notre analyse 

s’étendra sur l’ensemble des dents maxillaires et mandibulaires (hors 

3èmes molaires)  

- Évaluer la position du nerf alvéolaire inférieur 

 

Objectif secondaire 

- De fournir des valeurs précieuses aux praticiens afin des prévoir les 

besoins pré/per et post-opératoires d’une thérapeutique implanto-

prothétique en présence d’une oligodontie. 

- Quelles sont les recommandations possibles en termes de traitement 

prothétique et de prise en charge globale chez les patients présentant 

une oligodontie ? 

Critères d’évaluation Critère d’évaluation principal  

- Hauteur crête osseuse  

- Épaisseur crête osseuse  
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Méthodologie Étude non interventionnelle, rétrospective cas-témoins  

Critères de sélection 

de la population  

 

Critères d’inclusion 

- Patients présentant au moins 6 dents agénésiques pour les cas  

- Patients présentant au moins une dent absente pour les témoins 

- Tranche d’âge de 18 à 40 ans avec des traitements implantaires 

prévus (au maxillaire et/ou la mandibule) 

- Absence des grandes restaurations métalliques pouvant interférer 

avec l’évaluation radiologique 

- Absence de pathologies parodontales ou de pathologies affectant 

la densité́ osseuse (hyperparathyroïdie, ostéomalacie, 

ostéoporose, etc) 

- Absence des plaies, suites à des greffes osseuses et des avulsions 

dentaires, en voie de cicatrisation. 

- Absence de consommation de médicaments régulièrement plus 

de 3 mois. 

 

Critères d’exclusion   

- Patients présentant moins de 6 dents agénésiques 

- Patients atteints d’anodonties 

- Patientes enceintes 

- Patients présentant avec une fente labio-palatine 

- Patients atteints de dysplasie ectodermique anhidrotiques 

Calendrier de la 

recherche 

Durée de l’étude : 5 Mois 

 

Analyse statistique 

 

Dr. Stéphane KERNER 

 

Financement de 

l’étude 

Aucune dépense n’est envisagée 
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ANNEXES  

 

Test des échantillons indépendants 

 

 

 
Annexe 1 : Test des échantillons - âge 

 

 

Annexe 2 : Test d'appariement âge/sexe 

 

 

 

 

 

Annexe 3 : Nombre de sites mesurées 

 



 

 

 52 

 

 

Annexe 4 : Nombre de sites présentant des agénésies 

 

Annexe 5 : Tableau des épaisseurs à 3, 6, 9 et 12 mm chez les patients ayant des microdonties 
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Annexe 6 : Comparaison Bonferroni entre les groupes pour la hauteur osseuse depuis le NAI 
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Annexe 7 : Largeur osseuse mandibulaire dans le secteur incisivo-canin (* : p<0,001 ; ** : p=0,01 ; *** : p=0,05) 
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Annexe 8 : Largeur osseuse mandibulaire dans le secteur prémolaire 
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Annexe 9 : Largeur osseuse mandibulaire dans le secteur molaire 
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Annexe 10 : Profil de crête osseuse au niveau des sites de dents permanentes et de sites édentés 
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Résumé :  

Objectif de l’étude : Cette étude rétrospective cas-témoin vise à évaluer le volume osseux 
mandibulaire chez les patients atteints d’oligodontie en comparaison de patients contrôle.  
Matériel et méthode : 32 CBCT de patients oligodontes adultes consécutifs, du service de 
Maladies Rares de l’hôpital Rothschild (AP-HP), ont été analysés et comparés comparés à 31 
patients témoins. Les mesures portaient sur la hauteur et l’épaisseur de l’os mandibulaire et 
sur la distance du nerf alvéolaire inférieur.  
Résultats : La hauteur osseuse chez les patients oligodontes est significativement diminuée 
dans le secteur incisivo-canin par rapport au groupe témoin. L’épaisseur est également 
significativement diminuée à 3, 6 et 9 mm dans le secteur incisivo-canin et prémolaire. De plus 
au sein, du groupe test, des différences significatives de hauteur et d’épaisseur ont été 
observées entre les sites des dents temporaires et des dents absentes. 
Conclusion : L’absence de germe des dents permanentes semble induire un déficit de 
croissance osseuse à la mandibule et il convient de conserver les dents temporaires 
fonctionnelles afin d’éviter une résorption sur les sites d’agénésie. 
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