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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 M. et al. 

ont proposé en 2019 une classification des troubles génétiques et des affections bucco-

dentaires qui leur sont associés (de La Dure-Molla et al. 2019). Cette classification montre 

qu’une grande diversité de gènes peut être impliquée dans le cadre de l’oligodontie avec des 

modes de transmission variables (autosomique dominant ou récessif ou lié au chromosome 

X). 

D’après Polder (2004), les agénésies les plus fréquemment rencontrées sont par ordre :  

- 2ème prémolaire mandibulaire  

- Incisive latérale maxillaire 

- 2ème prémolaire maxillaire 

- Incisive centrale mandibulaire 

- Incisive latérale mandibulaire 

- 1ère prémolaire maxillaire 

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

dents absentes n’étaient 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 

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'alvéolaire. La résorption affecte d'abord la 
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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 (Araújo et al. 2005).  

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

alvéolaire (Figure1). 

- 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Classification de l'atrophie osseuse de Cawood et Howell (Cawood and Howell 1988) 
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Romieux (Romieux et al. 2000), quant à lui a décrit l’atrophie osseuse liée aux 

agénésies dentaires. Il observe ainsi :   

 - 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   

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

crestal résiduel et le canal dentaire  

- 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. 

 

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 11 

patients ne permet pas de généraliser les résultats.  

 

1.2  Justificatif de l’étude  

 

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

Maladies Rares, les demandes en traitement implanto-prothétique des patients présentant 

des agénésies dentaires augmentent. 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 stabilité primaire des implants est déterminée par six facteurs 
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clés : la géométrie de l’implant, la préparation du site receveur, la technique d’implantation, 

la rigidité́ des structures, la quantité et la qualité de l’os. Les deux derniers facteurs sont de 

loin les plus déterminants pour acquérir cette stabilité (Miguel-Sanchez et al, 2013). Un 

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

Malheureusement, la spécificité 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  

 

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 du maxillaire. 

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. 

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

oligodontes.  
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 Matériels et Méthodes  

2.1 Conception de l’étude  

 

Cette étude monocentrique 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 Nicolas 

Dupré qui se consacre au volume osseux de la mandibule.  

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 des 

Maladies Rares Orales et Dentaires de l’hôpital Rothschild (AP-HP) (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 suivants : résumé 

présent, étude sur l’homme et rédaction en anglais. Suite à la lecture conjointe avec Nicolas 

Dupré des titres seuls, 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. 2011) 

(Cook et al. 2015)  

- Les agénésies  

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

- Le maxillaire  

o Dimensions résiduelles de la crête osseuse en présence d’une agénésie 

unique (Alrushaid et al. 2016)-  (Uribe et al. 2013)  

o Perte osseuse (Cawood and Howell 1988) –  (Farina et al. 2011) - (Jin et al. 

2012) – (Katsoulis et al. 2012) - (Monje et al. 2015) - (Nowzari et al. 2012) - 

(Pramstraller et al. 2011b) - (Ulm et al. 1995) - (Cavalcanti et al. 2018)  
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o Volume osseux maxillaire antérieur (Braut et al. 2011) - (Demircan and 

Demircan 2015) 

o Chirurgie d’augmentation osseuse (Garaicoa et al. 2015) - (Soardi et al. 

2014) 

- Le traitement implantaire  

o (Funato et al. 2007) - (Harris et al. 2012) - (Zhang et al. 2015) -  (Nunes et al. 

2013) 

2.2 Contexte  

 

L’étude est monocentrique, 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 été donc de  

5 mois.  

 

2.3 Population  

 

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

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

2.3.1 Critères d’inclusion  

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

- Patients témoins présentant au moins une dent absente 

- 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 densité 

osseuse (hyperparathyroïdie, ostéomalacie, ostéoporose, etc.) 

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

de cicatrisation 

- Absence de consommation régulière de médicaments 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’anodontie 

- Patientes enceintes 

- Patients présentant une fente labio-palatine 

- Patients atteints de dysplasie ectodermique anhidrotique 

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 été relevé en plus, 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’oligodontie isolée et syndromique au sein du Centre 

de Référence ORARES ainsi que de 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).  

 

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 

en antérieur et le sinus en postérieur au maxillaire.   
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La hauteur sera évaluée à partir de coupes sagittales. Elles constituent le gold standard pour 

la prise de mesures (Alrahaimi and Venkatesh 2017) (Pramstraller et al. 2011b) (Uribe et al. 

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

Les repères anatomiques seront les suivants :  

- Au maxillaire  

o Secteur antérieur  

§ De la crête alvéolaire jusqu'aux fosses nasales (Saavedra-Abril et al. 

2010) (Uribe et al. 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 2 : Repère anatomique secteur antérieur : coupe sagittale (à gauche) et mesure de la hauteur de la crête (à droite) 

(Uribe et al. 2013) 

 

o Secteur postérieur  

§ Du sommet de la crête à la base du sinus (Pramstraller et al. 2011b) 

(Farina et al. 2011) (Saavedra-Abril et al. 2010) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Repère anatomique secteur postérieur : dent présente (à gauche) et dent absente (à droite) (Farina et al. 2011) 
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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. 

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. (Cawood and Howell 

1988) (Farina et al. 2011) (Pramstraller et al. 2011b) 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4 : Repère anatomique : épaisseur de la crête osseuse (Pramstraller et al. 2011b)  

 

2.7 Méthode 

 

Smop est un logiciel d’analyse d’images (SMOP ; Swissmeda, Zurich, Switzerland) dédié aux 

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

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

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

(1024 pixels2) du moniteur.  
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Les étapes du protocole clinique sont les suivantes :  

- En regard des dents agénésiées, il est préalablement réalisé un mock up virtuel à 

l’aide de la commande de planification implantaire du logiciel (Figure 5a)  

- Puis vérification de la position des dents à l’aide de la commande wax-up virtuel 

(Figure 5b) 

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

(ou du wax-up si dent absente) (Figures 5c et e)  

- Obtention de la coupe sagittale sur laquelle sont réalisées les mesures (Figures 5d 

et f)  

- 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 5g)  

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

à 3, 6, 9 et 12 mm (Figure 5h)  

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

analysées. 
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Figure 5 : Etape protocole clinique 

 

A B 

C D 

E F 

G H 
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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 a été réalisée au sein de l’hôpital Rothschild (AP-HP): la 

population soignée au sein de l’hôpital pourrait avoir des caractéristiques économiques, 

sociales et médicales spécifiques qui pourraient ne pas être comparables à la population 

francaise. Par ailleurs, l’étude étant réalisée en France, la majorité des patients inclus est de 

type causasienne, hors comme le rappellent (Acharya et al. 2014) et (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 suivi ensemble la formation sur le logiciel Smop et calibré en 

début et à la fin de l’étude. On observe une reproductibilité inter-examinateur ICC > 90 %. 

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). 
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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. 2011a) dans un contexte de patients sans maladie rare.  

Le Dr Samee Moh 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 référence 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 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Calcul taille de l'étude 

 

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. 2011c). Ainsi, nous avons sélectionné 116 patients, 57 au sein du Centre 

de Référence ORARES et 59 témoins au sein de l’hôpital Rothschild (APHP).  Parmi les 59 

patients témoins, 8 ont été exclus pour des raisons d’appariement. Chez les patients 

oligondontes, 17 patients ont été exclus, 10 car le CBCT n’était pas lisible, 6 car ils n’avaient 

pas 18 ans (Figure 7).   
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Figure 7 : Diagramme de flux 

 

  

40 patients  
atteints d’oligodontie retenus 

57 patients atteints d’oligodontie  

17 patients exclus : 
- 10 patients car le 

maxillaire était 
illisible au CBCT ou 
présentaient une 
fente 

- 1 patient exclu 
pour anodontie 

- 6 patients exclus à 
cause de l’âge 

 

51 patients témoins 
retenus  

116 patients 

sélectionnés 

8 patients exclus  
pour raisons 
d’appariement : 

- Age 
- Sexe 

59 patients témoins  
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2.10 Analyse statistique  

 

Les données 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).  
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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 auprès 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  

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 recueilli 116 CBCT comprenant le maxillaire, 51 de patients présentant une oligodontie 

et 40 de patients témoins (Figure 7).  

Dans le groupe des patients présentant une oligodontie, l’âge moyen est de 28 ans (±10 ans) 

et dans le groupe témoins, 28 ans (±8 ans) (Tableau 1). 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 %, 61% 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).  

 

Statistiques de groupe 
 

Test1_temoin2 N Moyenne Ecart type 
Moyenne erreur 

standard 
Âge CBCT 1 40 28,36 10,267 1,623 

2 51 28,45 7,670 1,074 
 

Tableau 1 : Statistique des groupes - âge 

 

Les mesures ont été réalisées au maxillaire en regard de 517 sites chez les patients oligodontes 

et 681 sites chez des patients témoins au maxillaire (Annexe 3).  

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

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

Dans la population oligodonte, 70 % présentent une oligodontie isolée et 30 % une agénésie 

syndromique associée à une dysplasie ectomique. Chez les patients présentant une 

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

AXIN2 chez 1,9 % des cas et un syndrome de Down chez 1,9 % des cas. La mutation génétique 

n’est pas inscrite dans les autres dossiers médicaux.  

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

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

14 agénésies et 11 % présentaient 9 agénésies (Figure 8).  

Les 57 patients oligodontes rassemblent 202 sites en regard de dents agénésiées. Sur 33 % 

des sites, la dent temporaire était encore présente et pour 67 %, la dent était absente  

(Annexe 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Effectif des patients oligodontes en fonction du nombre d’agénésies     
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3.2 Hauteur de la crête  

3.2.1  Résultats inter-groupes 

 

 

Figure 9 : Hauteur moyenne maxillaire générale (a), secteur incisivo-canin (b), prémolaire (c) et molaire (d) 
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Les résultats de la hauteur sont présentés dans la figure 9. Au maxillaire, chez les patients 

oligodontes, les mesures ont été réalisées en regard de 517 sites : 66 sites étaient en regard 

de dents temporaires, 315 en regard de dents permanentes et 136 en regard de dents 

absentes. Chez les patients témoins, les mesures ont été réalisées en regard de 681 sites : 628 

en regard de dents permanentes et 53 en regard de dents absentes (Figure 9a).  

Dans l’ensemble, la hauteur a présenté une valeur moyenne plus élevée chez les patients 

témoins (15,8±6 mm) que chez les patients oligodontes (13±5 mm) (p<10-3). Lorsque les 

résultats ont été divisés selon le type de site, la hauteur présentait également des valeurs plus 

élevées pour les patients témoins(p<10-3) (Figure 9a).  

 

Les comparaisons des incisives-canines par rapport aux prémolaires et aux molaires ont 

montré que le secteur influençait la hauteur. La hauteur diminue progressivement du secteur 

antérieur vers le secteur postérieur. C’est le secteur incisivo-canin où l’on observe une 

différence de hauteur significativement plus importante entre les patients oligodontes et 

contrôle tous sites confondus par rapport au secteur prémolaire et molaire (p<10-3). Aucune 

différence significative n’a été observée dans le secteur molaire lorsque l’on regarde les 

résultats selon le type de site (Figure 9).  

 

Lorsque les hauteurs ont été classées et comparées en fonction du site de mesure, il a été 

observé que la hauteur crestale est significativement diminuée lorsque la dent est présente 

(IC test : 17±3 mm - contrôle 19±,8 mm, PM test : 14,5±3,5 mm - contrôle : 17±5 mm)  

(p<10-3) (Figure 10a). Lorsque la dent est absente, on observe une différence significative 

uniquement dans le secteur incisivo-canin (test : 15±4 mm - contrôle : 19,4±4 mm) (p<10-3) 

(Figure 11a). Qu’il s’agisse de dents absentes ou permanentes, il n’y a pas de différence 

observée au niveau du secteur molaire. Les ratios de la hauteur évoluent de façon similaire du 

secteur antérieur au secteur postérieur quelque soit le type de dent (Figures 10b et 11b).  
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Figure 10 : Hauteur (a) et ratio de la hauteur (b) en regard des dents permanentes groupe test versus contrôle 

Figure 11: Hauteur (a) et ratio de la hauteur (b) en regard des dents absentes groupe test 

versus contrôle 
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3.2.2 Résultats intra-groupes 

L’analyse détaillée des données intrinsèques au groupe oligodonte montre qu’il y a une 

différence entre la persistance d’une dent temporaire ou son absence uniquement dans le 

secteur incisivo-canin (17,3±2,9mm vs 14,97±4mm) (p=0,002) (Figure 12).  

Lorsque la dent permanente est présente, on observe une différence de hauteur quelque soit 

le secteur. Cette différence est accentuée dans les secteurs postérieurs (p<10-3) par rapport 

au secteur antérieur (p=0,01) (Figure 13). 

 

 

Figure 12 : Hauteur (a) et ratio de la hauteur (b) en regard des dents temporaires versus absentes chez les patients oligodontes 
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Figure 13: Hauteur (a) et ratio de la hauteur (b) en regard des dents permanentes versus absentes chez les patients 
oligodontes 

3.2.3 Synthèse des résultats de la hauteur  

La présente analyse nous permet de mettre évidence une différence significative de la hauteur 

de la crête osseuse entre les patients témoins et les patients oligodontes. En effet, en 

moyenne, la hauteur de la crête osseuse chez les patients oligodontes est 2,6 mm plus courte 

dans le secteur incisivo-canin et 4,7 mm plus courte dans le secteur prémolaire par rapport 

aux patients témoins (p<10-3). En revanche, il n’y a pas de différence de hauteur au niveau du 

secteur molaire lorsque l’on regarde le type de dent. 

L’analyse détaillée des données intrinsèques au groupe oligodonte montre que la persistance 

d’une dent temporaire influence la hauteur exclusivement dans le secteur incisivo-canin. On 

observe ainsi une crête 2,3 mm plus longue lorsque la dent temporaire est présente (p=0,002). 

De même, lorsque l’on compare de façon intrinsèque les sites en regard des dents 

permanentes par rapport aux sites agénésiés, on observe une différence de hauteur quelque 

soit le secteur. Cette différence est accentuée dans les secteurs postérieurs (p<10-3) par 

rapport au secteur antérieur (p=0,01). En effet, on constate une différence de 5 mm de 

hauteur de crête osseuse dans le secteur prémolaire entre la présence d’une dent permanente 

et une agénésie. Cette différence est de 3,7 mm au niveau du secteur molaire et de 2 mm dans 

le secteur incisivo-canin.  
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3.3 Largeur de la crête  

3.3.1 Résultats inter et intra-groupes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Volume osseux maxillaire total 

 

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

493 sites à 3 mm, 456 sites à 6 mm, 394 à 9 mm et 300 à 12 mm de profondeur. Chez les 

patients témoins, les mesures ont été réalisées en regard de 675 sites à 3 mm, 643 sites  

 à 6 mm, 568 à 9 mm et 484 sites à 12 mm (Figure 14). 

 

Lorsque l’on évalue le volume osseux maxillaire total tout sites confondus, on observe une 

différence significative entre les deux groupes à 3, 6 et 9 mm de profondeur sous le rebord de 

la crête osseuse (p<10-3) (Figure 14). L’analyse détaillée selon le type de dents montre une 

différence à la profondeur 3, 6 et 9 mm lorsque la dent permanente est présente. La 

significativité de cette différence tend à diminuer avec la profondeur : 3 mm :  

test : 9,5±2,8 mm – contrôle : 10,1±2,5 mm (p<10-3) ; 6 mm : test 9,4±3 mm – contrôle : 

9,9±2,7 mm (p=0,001) ; 9 mm : test : 9,1±2,7 mm – contrôle : 9,6±2,6 mm (p=0,004))  

(Figure 15a). Lorsque la dent est absente, cette différence est également plus marquée  
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à 3 mm (p<10-3) par rapport à la profondeur 6 mm (p=0,008). Il n’y a pas de différence à la 

profondeur 9 mm en regard des dents absentes (Figure 15b). Quel que soit le site, il n’y a pas 

de différence à la profondeur 12 mm.  

 

  

 

Figure 15 : Epaisseur de la crête osseuse maxillaire en regard des dents permanentes (a) et absentes (b)  
groupe test versus contrôle 

 

Lorsque l’épaisseur de la crête alvéolaire a été analysée en fonction du secteur, on observe 

dans le secteur incisivo-canin une différence de l’épaisseur de la crête osseuse à 3, 6 et 9 mm 

de profondeur quelque soit le type de dent (p<10-3) (Annexe 5). Plus précisement, on observe 

que la crête a une forme de « goutte d’eau » lorsque la dent permanente (Figure 16a) ou 

temporaire (Figure 16b) est présente. En effet, on observe un rétrécissement de la crête à la 

profondeur de 6 mm sous le rebord osseux que ce soit pour pour le groupe oligodonte (3 mm : 

7,5±1 mm - 6 mm : 7,4±1,4 mm - 9 mm : 7,9±1,9 mm - 12 mm : 9,4 mm±2,6 mm) ou témoins 

(3 mm : 8,1 mm±1,3 mm, 6 mm : 8±1,6 mm, 9 mm : 8,4±2 mm, 12 mm : 9±2,4 mm). Par 

ailleurs, la différence d’épaisseur en regard des dents permanentes est statistiquement 

significative à 3, 6 mm (p<10-3) et 9 mm (p=0,009) (Figure 16a et Annexe 6).  
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En revanche, lorsque la dent est absente, les crêtes ont une forme en trapèze que ce soit pour 

les patients oligodontes (3 mm : 4,5±1 mm ; 6 mm : 5,4±1,8 mm ; 9 mm : 7±2,5 mm ; 12 mm : 

9±3 mm) que les patients témoins (3 mm : 4,7±1,9 mm ; 6 mm : 5,5±2,5 mm – ; 

9 mm : 6,7±2,6 mm ; 12 mm : 8±2,7 mm), mais cette différence n’est pas significative  

(Figure 16c et Annexe 7).  

 

 

Figure 16 : Morphologie de la crête osseuse en regard d'une dent permanente (a), temporaire (b) et agénésié (c)  
chez des patients oligodontes 

 

Lorsqu’on regarde le groupe oligodonte intrinsèquement, on observe une différence 

significative de l’épaisseur de la crête osseuse entre la persistance de la dent temporaire et la 

présence de la dent permanente à toutes les profondeurs. Cette différence est significative à 

p<10-3 à 3, 6 et 9 mm de profondeur et p=0,023 à 12 mm de profondeur (Annexe 8). De même, 

on observe que la persistance de la dent temporaire par rapport aux sites agénésiés n’impacte 

que les 3 premiers millimètres : 6,4±1,4 mm versus 4,5±1 mm p<10-3 (Annexe 9). En revanche, 

la présence de la dent permanente par rapport à son agénésie permet un maintien non 

négligeable de l’os alvéolaire sur les 9 premiers millimètres (3 mm : 7,49±1,05 vs 

4,51±1,13mm (p<10-3) ; 6 mm : 7,41± 1,38 vs 4,11± 1,8 mm (p<10-3) ; 9 mm : 7,92±1,95 vs 

7,09±2,52 (p=0,024)). Il n’y a pas de différence observée à 12 mm de profondeur (Annexe 10).  
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Dans le secteur prémolaire, on observe une différence d’épaisseur osseuse entre le groupe 

test et contrôle à 3, 6 mm (p<10-3) et 9 mm (p=0,008) quelque soit le type de dent  

(Annexe 11).  

Plus précisement, lorsque la dent permanente est présente, on observe une différence 

d’épaisseur à 3 mm (8,3±1,9 vs 9,8±1,3 mm) et 6 mm (8,4±2 vs 9,3±1,6 mm) entre les groupes 

oligodontes et témoins (p<10-3). En regard des dents absentes, la différence d’épaisseur est 

uniquement statistiquement significative à 3 mm (5,3± 2,5 vs 7,4± 1,7 mm) (p=0,011) 

(Annexes 12 et 13).  Lorsqu’on observe les résultats dans le groupe oligodonte, la crête 

osseuse suit également une forme de « goutte d’eau » en regard des dents temporaires et 

une forme en trapèze en regard des dents permanentes et absentes (Figures 17 et 18). A 3 

mm de profondeur, on observe une différence significative de l’épaisseur entre la persistance 

d’une dent temporaire (8,9±2,3 mm) ou la présence de la dent permanente (8,3 mm±1,9 mm) 

et l’absence de cette dernière (5±2,5 mm) (p<10-3). A 6 mm de profondeur, cette différence 

est plus significative en regard des dents permanentes (p=0,002) par rapport aux dents 

temporaires (p=0,032) (Figures 17 et 18).  

 

 

Figure 17: Epaisseur de la crête osseuse secteur prémolaire en regard des dents temporaires versus absentes  
chez les patients oligodontes 
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Figure 18 : Epaisseur de la crête osseuse secteur prémolaire en regard des dents 

permanentes versus absentes  

chez les patients oligodontes 

 

Enfin, dans le secteur molaire, on observe une différence d’épaisseur de la crête osseuse  

à 3 mm (p<10-3), 6 et 9 mm (p=0,001), toutes dents confondues (Annexe 14). Lorsque la dent 

permanente est présente, la significativité de la différence diminue avec la profondeur (3 mm : 
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de la dent impacte fortement le volume osseux à 3 mm et 6 mm de profondeur (3 mm : test 
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p=0,023) et la crête suit un élargissement important de plus de 100 % entre 3 et 12 mm de 

profondeur (6±2,8 versus 12,3±2 mm) chez les patients oligodontes (Figure 19).  
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9 mm : dent perm 12,4±2,4 mm - dent abs 9,5±2,4 mm, 12 mm : dent perm 12,5±2,3 mm - 

dent abs 12,3±2,1 mm) (Figure 20).   
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Figure 19 : Epaisseur de la crête osseuse secteur molaire en regard des dents permanentes chez le groupe test versus contrôle 

 

 

Figure 20 : Epaisseur de la crête osseuse secteur molaire en regard des dents permanentes versus contrôle  
chez les patients oligodontes 
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3.3.2 Microdontie 

Chez les patients oligodontes, on compte 28 sites en regard de dent présentant une 

microdontie : 19 sites dans le secteur incisivo-canin et 9 sites dans le secteur prémolaire. Les 

résultats de l’évaluation de l’épaisseur selon la microdontie sont présentés dans la figure 9. 

Ainsi, la présence d’une dent atteinte de microdontie est associée à une épaisseur osseuse 

diminuée dans le secteur antérieur à 3, 6 et 9 mm de profondeur (p<0,001) et uniquement à 

3 mm de profondeur dans le secteur prémolaire (6,8± 1,5 mm versus 8,5± 1,9 mm) (p <0,05). 

La microdontie ne semble pas interférer sur l’os basal.  

 

 

Figure 21 : Evaluation de l'épaisseur chez les patients oligodontes selon la variable microdontie dans le secteur incisivo-canin 
(à gauche) et prémolaire (à droite) 
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3.3.3 Synthèse des résultats de la largeur  

L’analyse des résultats de la largeur nous permet de mettre en évidence une différence 

significative du volume osseux maxillaire total, tous sites confondus, entre les deux groupes à 

3, 6 et 9 mm de profondeur sous le rebord de la crête osseuse (p<10-3). Ainsi, de façon 

générale, les patients oligodontes présentent une épaisseur de crête osseuse plus étroite que 

les patients témoins d’environ 1,74 mm à 3 mm, 1,30 mm à 6 mm et 1 mm à 9 mm de 

profondeur sous le rebord osseux (p<10-3). 

 

L’analyse détaillée selon le site de mesure montre que la différence la plus significative se situe 

au niveau des 3 premiers millimètres (p<10-3) que ce soit en regard des dents permanentes où 

l’on observe que la crête est environ 0,5 mm plus étroite ou en regard des dents absentes où 

l’on observe que la crête est environ 2 mm plus étroite. Par ailleurs, il n’y a aucune différence 

à 12 mm de profondeur sous le rebord osseux.  

 

L’analyse selon le secteur de mesure montre dans le secteur incisivo-canin que la différence 

d’épaisseur de la crête osseuse en regard des dents permanentes est d’environ 0,6 mm  

à 3 mm, 1,3 mm à 6 mm (p<10-3) et 0,5 mm à 9 mm (p=0,009) entre le groupe oligodonte et 

témoin. En revanche, on n’observe pas de différence observée en regard des dents absentes.  

Dans le secteur prémolaire, on observe une différence d’épaisseur osseuse entre le groupe 

test et contrôle de 2 mm à 3 mm, de 1,4 mm à 6 mm (p<10-3) et de 0,7 mm à 9 mm de 

profondeur (p=0,008) quelque soit le type de dent.  

Enfin, au niveau du secteur molaire, on contaste que l’agénésie de la dent permanente 

impacte fortement le volume osseux. En effet, on observe entre les groupes oligodontes et 

témoins une différence d’épaisseur de la crête osseuse d’environ 4 mm à la profondeur 3 mm 

(p<10-3) et de 3 mm à la profondeur 6 mm (p=0,023) lorsque la dent est absente. L’os basal 

n’étant pas touché, on observe ainsi un élargissement important de plus de 100 % entre 3 et 

12 mm de profondeur (6±2,8 versus 12,3±2 mm) chez les patients oligodontes.  

 

Parallèlement, l’analyse détaillée des données intrinsèques au groupe oligodonte met en 

évidence dans le secteur incisivo-canin que la persistance de la dent temporaire permet un 

maintien de 2 mm au niveau des 3 premiers millimètres (p<10-3). De même, on observe une 

différence de 3 mm d’épaisseur (p<10-3) entre les sites agénésiés et les sites où la dent 
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permanente est présente à la profondeur 3 et 6 mm et une différence de 1 mm d’épaisseur 

(p=0,024) à la profondeur 9 mm. Par ailleurs, on observe également dans le secteur incisivo-

canin et prémolaire que la crête osseuse prend une forme de « goutte d’eau » lorsque la dent 

temporaire est présente et une forme en trapèze lorsque la dent est absente. Enfin, dans le 

secteur molaire, on observe que la présence de la dent permanente permet un maintien non 

négligeable de l’os alvéolaire. En effet, on observe une différence d’épaisseur de 6 mm à  

3 mm de profondeur (p<10-3), de 4,4 mm à 6 mm de profondeur (p<10-3) et de 3 mm à 9 mm 

de profondeur (p=0,001).   

 

Enfin, lorsque l’on regarde le facteur microdontie chez les patients oligodontes, on constate 

que ce dernier est associé à une épaisseur osseuse diminuée dans le secteur antérieur  

à 3, 6 et 9 mm de profondeur (p<0,001) et uniquement à 3 mm de profondeur dans le secteur 

prémolaire (p <0,05).  
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 Discussion  

A la connaissance des auteurs, 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. Il a 

d’abord été supposé qu’il existe un volume osseux disponible limité chez les patients 

oligodontes.  

 

Les présents résultats ont confirmé notre première hypothèse et ont montré qu’en moyenne, 

la hauteur de la crête osseuse chez les patients oligodontes étaient 2,6 mm plus courte dans 

le secteur incisivo-canin et 4,7 mm plus courte dans le secteur prémolaire par rapport aux 

patients témoins (p<10-3). Un résultat surprenant est apparu, il n’y a pas de différence de 

hauteur au niveau du secteur molaire lorsque l’on regarde le type de dent. En revanche, 

lorsque l’on compare la hauteur des sites agénésiés par rapport aux sites où la dent 

permanente est présente, on observe une différence de 2 mm de hauteur dans le secteur 

incisivo-canin (p=0,01), 5 mm de hauteur dans le secteur prémolaire (p<10-3) et 3,7 mm dans 

le secteur molaire (p<10-3).  

 

Pour l’épaisseur de la crête osseuse, on observe une différence significative à 3, 6 et 9 mm de 

profondeur entre les patients oligodontes et témoins, mais pas à la profondeur 12 mm ce qui 

nous laisse supposer que l’agénésie a uniquement un impact sur l’os alvéolaire et non sur l’os 

basal.  

 

Par ailleurs, nous avons également mis en évidence une différence d’épaisseur significative 

chez les patients oligodontes lorsque la dent temporaire est présente par rapport aux sites 

agénésiés. En effet, on observe que la persistance de la dent temporaire permet un maintien 

de 2 mm au niveau des 3 premiers millimètres (p<10-3). De même, on observe une différence 

de 3 mm d’épaisseur (p<10-3) entre les sites agénésiés et les sites où la dent permanente est 

présente à la profondeur 3 et 6 mm et une différence de 1 mm d’épaisseur (p=0,024) à la 

profondeur 9 mm. Sur la base de ces résultats, nous pouvons suggérer au praticien que si une 

dent temporaire est présente et fonctionnelle, il est préférable de conserver cette dernière 
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afin de prévenir la résorption osseuse associée à son avulsion. Cela peut améliorer la quantité 

d’os disponible et donc permettre la planification d’un traitement implantaire moins 

complexe. La gestion des extractions avec une préservation alvéolaire peut limiter la 

résorption osseuse. En cas de volume osseux insuffisant ou de concavité au niveau de la crète 

alvéolaire, des techniques de régénération osseuse guidée ou des greffes d’apposition 

pourront s’avérer nécessaires.  

 

L’épaisseur de l’os dans la zone esthétique est considérée comme le facteur le plus important 

pour déterminer la meilleure option de traitement. Un os adéquat dans le maxillaire antérieur 

est crucial pour créer le profil des tissus mous et prévenir une future résorption osseuse lors 

de la pose d’un implant (Funato et al. 2007) (Zhang et al. 2015). Dans notre étude, l’épaisseur 

de l’os a été évaluée à 3, 6, 9 et 12 mm sous le rebord osseux sur des coupes sagittales.  

Chez les patients atteints d’oligodontie, dans les secteurs incisivo-canin et prémolaire, la crête 

osseuse a une forme de « goutte d’eau » en regard des dents temporaires, mais également en 

regard des dents permanentes dans le secteur incisivo-canin. Ces résultats rejoignent ceux de 

(Zhang et al. 2015) et (Romieux et al. 2000) qui révèlent que cette forme est d’autant plus 

marquée si les agénésies sont multiples, facteur que nous n’avons pas étudié. De même, nous 

n’avons pas étudié les résultats en fonction du diagnostic génétique chez les patients 

oligodontes. La concavité située au-delà des 3 premiers millimètres s’explique par l’absence 

de croissance osseuse latérale liée à l’agénésie de la dent permanente. En revanche, l’os basal 

n’étant pas touché par l’agénésie, on retrouve une certaine épaisseur à 12 mm de profondeur. 

Les études sur le volume osseux antérieur (Demircan and Demircan 2015) stipulent qu’il 

faudrait un minimum de 2 mm d’os antérieur afin d’assurer les résultats esthétiques 

escomptés. Dans cette étude, dans les secteurs incisivo-canin et prémolaire, la différence 

d’épaisseur osseuse se produit à 3, 6 et 9 mm de profondeur sous le rebord osseux. Cette 

différence est présente avec une plus grande intensité à 3 mm de profondeur (p<10-3), où l’on 

observe une crête environ 0,5 mm plus étroite en regard des dents permanentes et environ  

2 mm plus étroite en regard des dents absentes.  

 

D’autre part, lorsqu’on regarde la présence de microdontie, les résultats de l’étude montre 

une différence d’épaisseur de la crête osseuse très significative dans le secteur incisivo-canin 

(p < 0,001) à 3, 6 et 9 mm et à 3 mm dans le secteur prémolaire (p < 0,05).  
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Dans le secteur molaire, on observe que 13,5 % des sites en regard des dents agénésiées 

avaient une épaisseur inférieure à 3 mm et seulement 5 %, une épaisseur supérieure ou égale 

à 9 mm. Dans son étude, (Nunes et al. 2013) ont montré que 41 % de l’échantillon présente 

une crête inférieure à 5 mm. Par ailleurs, dans la présente étude, la comparaison de l’épaisseur 

entre un site denté et édenté est significative à 3, 6 et 9 mm. En effet, on observe que la 

présence de la dent permanente permet un maintien non négligeable de l’os alvéolaire : on 

observe une différence d’épaisseur de 6 mm à 3 mm de profondeur (p<10-3), de 4,4 mm  

à 6 mm de profondeur (p<10-3) et de 3 mm à 9 mm de profondeur (p=0,001). Cela nous permet 

de conclure que la perte de hauteur sous sinusienne est liée principalement à une invagination 

du bas fond sinusien ce qui rejoint les conclusions de (Farina et al. 2011), (Cavalcanti et al. 

2018) et (Romieux 2000).  

Ainsi, la réduction des dimensions horizontales et verticales du maxillaire postérieur après la 

perte des dents semble affecter fortement la possibilité de placer des implants de longueur et 

de largeur adéquates, ce qui confirme que le maxillaire postérieur édenté est une zone 

critique pour la pose d'implants sans procédures d'augmentation osseuse. Ces résultats 

renforcent la nécessité de mesures préventives visant à préserver la dentition temporaire 

dans le maxillaire postérieur lorsque cette dernière est fonctionnelle. 

   

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. 2011b). 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 = 98,9 %.  

 

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 
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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 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.  

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. 
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 Conclusion et perspectives cliniques  

Le but de cette étude était d’analyser quantitativement le volume osseux disponible à partir 

d’une cohorte de patients atteints d’agénésies dentaires multiples ayant consulté au Centre 

de Référence ORARES, afin d’évaluer leurs besoins thérapeutiques implantaires spécifiques.  

La présente étude suggère que la présence d’agénésies dentaires conduit à des altérations de 

l’architecture de l’os alvéolaire. En effet, on observe une diminution de la hauteur osseuse 

dans le secteur incisivo-canin et prémolaire ainsi qu’une différence d’épaisseur significative à 

3, 6 et 9 mm de profondeur sous le rebord osseux. Toutefois, aucune différence n’a pu être 

notée sur l’épaisseur à 12 mm de profondeur.  

Les résultats obtenus dans ce travail sont très encourageants et nous permettent de fournir 

des valeurs précieuses aux praticiens afin de prévoir les besoins pré/per et post-opératoires 

d’une thérapeutique implanto-prothétique en présence d’une oligodontie. En effet, nous 

pouvons conclure qu’il est préférable de maintenir en place les dents temporaires jusqu’à ce 

que la thérapeutique implantaire soit planifiée afin de maintenir un capital osseux minimum 

le plus longtemps possible. De même, la planification d’une greffe osseuse d’apposition 

semble inévitable dans le secteur incisivo-canin lié à la forme de « goutte d’eau » de la crête 

osseuse ainsi que la greffe osseuse de comblement sous sinusien dans le secteur postérieur. 

La prise en charge de ces greffes par la Sécurité sociale dans le cadre de maladie rare permet 

d’offrir des possibilités de réhabilitations complètes implanto-portées qui ne seraient pas 

réalisables le cas échéant.    
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SYNOPSIS  

Promoteur APHP 

Titre Évaluation du volume osseux résiduel chez les patients atteints 

d’oligodontie 

Investigateur Dr Stéphane Kerner, Orianne Gondel et Nicolas Dupré 

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  

 

Objectif second 

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

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

prothétique en présence d’une oligodontie. 

 

Critères d’évaluation Critère d’évaluation principal  

- Hauteur crête osseuse  

- Épaisseur crête osseuse  

Méthodologie Étude non interventionnelle, rétrospective cas-témoins  
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Critères de sélection 

de la population  

 

Critères d’inclusion 

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

agénésiques  

- Patients témoins présentant au moins une dent absente 

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

prévus  

- 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, suite à des greffes osseuses et des avulsions 

dentaires, en voie de cicatrisation 

- Absence de consommation régulère de médicaments plus de 3 

mois. 

 

Critères d’exclusion   

- Patients présentant moins de 6 dents agénésiques 

- Patients atteints d’anodontie 

- Patientes enceintes 

- Patients présentant une fente labio-palatine 

- Patients atteints de dysplasie ectodermique anhidrotique 

Calendrier de la 

recherche 

Durée de l’étude : 5 mois 

 

Analyse statistique 

 

Dr Stéphane Kerner 

 

Financement de 

l’étude 

Aucune dépense n’est envisagée 

 

 



 

 

  44 

ANNEXES  

 

 

Annexe 1  : Test des échantillons : âge 

 

 

 

 

 

 

 
Annexe 2 : Test appariement âge/sexe 

 

Annexe 3 : Nombre total des sites  

 

Annexe 4 : Nombres de sites agénésiés 

 

test test test test test test test test test test test test test test test test
max max max max max max max max max max max max max max max max

inc can inc can inc can inc can PM PM PM PM mol mol mol mol
total Dt temp Dt perm Dt abs total Dt temp Dt perm Dt abs total Dt temp Dt perm Dt abs total Dt temp Dt perm Dt abs

Valide Test 517 66 315 136 228 37 137 54 134 29 62 43 155 116 39
Manquant Test 0 451 202 381 0 191 91 174 0 105 72 91 0 39 116
Valide Témoins 681 0 628 53 290 0 268 22 189 0 174 15 202 0 186 16
Manquant Témoins 0 681 53 628 0 290 22 268 0 189 15 174 0 202 16 186

Dt temp Dt abs Dt temp Dt abs Dt temp Dt abs Dt temp Dt abs Dt temp Dt abs Dt temp Dt abs Dt temp Dt abs Dt temp Dt abs
Valide 66 136 0 4 14 32 21 17 15 17 16 26 0 14 0 26

Molaire 1 Molaire 2total Incisve centrale Incisive latérale Canine Prémolaire 1 Prémolaire 2
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Annexe 5 : Epaisseur maxillaire secteur incisivo-canin 

 

 

Annexe 6 : Epaisseur de la crête osseuse secteur incisivo-canin en regard des dents permanentes 
chez le groupe test versus contrôle  
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Annexe 7 : Epaisseur de la crête osseuse secteur incisivo-canin en regard des dents absentes 

chez le groupe test versus contrôle  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 8 : Epaisseur de la crête osseuse secteur incisivo-canin en regard des dents permanentes versus temporaires 
chez les patients oligodontes 
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Annexe 9 : Epaisseur de la crête osseuse secteur incisivo-canin en regard des dents temporaires versus absentes 

chez les patients oligodontes 

 

 

Annexe 10 : Epaisseur de la crête osseuse secteur incisivo-canin en regard des dents permanentes versus absentes 
chez les patients oligodontes 
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Annexe 11 : Epaisseur maxillaire secteur prémolaire 

 

 

 

 

Annexe 12 : Epaisseur de la crête osseuse secteur prémolaire en regard des dents permanentes 
chez le groupe test versus contrôle 
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Annexe 13: Epaisseur de la crête osseuse secteur prémolaire en regard des dents absentes 
chez le groupe test versus contrôle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 14 : Epaisseur maxillaire secteur molaire 
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Annexe 15: Epaisseur de la crête osseuse secteur molaire en regard des dents permanentes 
chez le groupe test versus contrôle 
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Résumé :  

Objectif de l’étude : Cette étude rétrospective cas-témoins vise à déterminer si le volume 
osseux maxillaire est diminué chez les patients atteints d’oligodontie.   
Matériel et méthode : 51 CBCT de patients oligodontes adultes recrutés au sein du service de 
Maladies Rares de l’hôpital Rothschild (AP-HP) ont été comparés à 40 CBCT de patients 
témoins sur la hauteur et l’épaisseur de l’os maxillaire.  
Résultats : Un volume osseux maxillaire diminué a été constaté chez les patients atteints 
d’oligodontie en hauteur dans le secteur incisivo-canin et prémolaire. L’épaisseur apparaît 
réduite dans tous les secteurs à 3, 6 et 9 mm de profondeur. Aucune différence n’a pu être 
notée à 12 mm de profondeur   
Conclusion : L’absence de germe des dents permanentes semble induire un déficit de 
croissance osseuse au maxillaire et il convient de conserver les dents temporaires 
fonctionnelles afin d’éviter une résorption sur les sites d’agénésie.  
___________________________________________________________________________ 
Discipline :  

Maladies rares - Parodontologie 
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