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INTRODUCTION

Les anomalies dentaires sont des pathologies bucco-dentaires, correspondant a une altération du nombre, de
I'aspect, de la structure ou de la topographie d'une ou plusieurs dents et résultant d'une perturbation lors du
développement dentaire, qui peut aboutir a une anomalie au niveau de la denture temporaire et/ou définitive
47).

L'étiologie peut étre génétique (mutation), traumatique, environnementale ou due a une maladie systémique
(177).

L'anomalie peut étre unique, multiple ou généralisée, isolée ou associée a un syndrome (151).

Le chirurgien-dentiste peut étre confronté a la multiplicité de ces situations cliniques, fréquentes ou rares.
Pour réaliser le diagnostic et adapter au mieux la thérapeutique, il est important de connaitre les anomalies

dentaires a travers leurs données épidémiologiques (prévalence, sex ratio,...).

Il existe peu de données en France et en Europe. C'est pour cela que nous avons décidé de réaliser une étude
rétrospective descriptive des anomalies dentaires rencontrées dans une population de patient ayant bénéficié
d'un traitement ODF au CHU de Nantes entre 2003 et 2013.

Nous avons dans un premier temps effectué une synthése des données épidémiologiques relatives aux
anomalies dentaires. L'étude est ensuite présentée ; les objectifs étant :

- connaitre la prévalence de chaque anomalie dentaire retrouvée dans la population étudiée,

- comparer ces données avec celles trouvées dans la population générale et orthodontique dans le monde,

- sensibiliser les praticiens a la détection des anomalies dentaires.
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I. Les données épidémiologiques des anomalies dentaires

1. Données générales

1. 1. Prévalence générale

Comme le montre le tableau ci-dessous, la fourchette des prévalences générales (patient présentant une

anomalie dentaire) retrouvées dans différentes études publiées ces dix derniéres années est trés large (5,46 -

40,8%). Cependant, une étude plus ancienne de 1998 (196) a trouvé une prévalence générale de 74,7%, dans

un échantillon dont la taille (n=111 patients) est bien en-dessous de celle habituellement observée dans ce

type d'étude.
Auteurs/ Population/ Taille de Méthode d'étude Prévalence générale
Année Localisation de I"échantillon (photographies, radiographies,
I"étude critéres diagnostiques)
Nombre de Nombre de Patients
atients patients atteints
P atteints %
Altug-Atac et Erdem . Photographies intra-buccales et
(2007) (13) Turquie 3043 radiographie panoramique 166 546
Ezoddini et coll. - Radiographies et examens
(2007) (65) Jordanie 480 cliniques 196 40,8
Turquie (pop. e
Uslu et coll. (2009) orthodontique, 13- Phqtograpr_nes Intra bugcales,
900 radiographies panoramique et 363 40,3
(201) 22ans) ; O
rétro-alvéolaires
Kositbowornchai et Thailande (pop. 570 Radiographies panoramiques et 220 386
coll. (2010) (105) ODF) moulages
Gupta et(gchl)l. (2011) Inde 1123 Radiographies panoramiques 385 34,28
SEEg)e e';zc;)él). i) Iran 1590 Radiographies panoramiques 190 12
Patil Et(i%;l') (2013) Inde 4133 Radiographies panoramiques 1519 36,7
Herrera-Atoche et - Photographies intra-buccales et
coll. (2014) (88) HETELE (7o G0 el radiographies = A0S
Temilola et coll. N
(2014) (193) Nigeria 1036 - 276 26,6
omile | S el Pakistan 520 Radiographies panoramiques 83 16

(2015) (168)

Tableau 1 : Récapitulatif des données permettant I'analyse de la prévalence générale.
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1. 2. Répartition des patients présentant une anomalie dentaire en fonction du sexe

Le tableau suivant montre les données retrouvées dans des études publiées au cours des dix dernieres années

(Tableau 2).
Auteurs/ Population/ Taille de Nombre de patients ayant Proportion des sexes des
Année Localisation de I'étude I'échantillon au moins une anomalie patients atteints (%)
Nompre de dentaire Gargon Fille
patients
Altug-Atac et .
Erdem (2007) (13) Turquie (8-15 ans) 3043 166 422 57,8
Ezoddini et coll. .
(2007) (65) Jordanie 480 196 55,1 44,9
Turquie (pop.
Uslu et(g%'l") (2009) | thodontique, 13-22ans) 900 363 43 58,7
Gupta et coll.
(2011) (82) Inde 1123 385 51,2 48,8
Sogra et coll. (2012)
(213) Iran 1590 190 211 78,9
Patil et coll. (2013)
(157) Inde 4133 1519 49,2 50,8
Herrera-Atoche et .
coll. (2014) (88) Mexique (pop. ODF) 670 188 37,2 62,8
Temilola et coll.
(2014) (193) Nigeria 1036 276 49,3 50,7

Tableau 2 : Répartition des sexes parmi les patients atteints dans chacune des études.

Aucun de ces auteurs n'a testé la différence entre les sexes mis a part Gupta et coll. (82) et Herrera et coll.

(88) qui n'ont pas constaté de différence statistiquement significative.

1. 3. Anomalies étudiées

Le tableau 3 est une synthése des anomalies analysées dans les études recherchant les différentes anomalies

dentaires et publiées courant ces 10 derniéres années.
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Population/

Nombre

Auteurs/ L . . Anomalie Anomalie de Anomalie de Anomalie
. Localisation de d'anomalies - o -
Année e R de nombre morphologie structure d'éruption
étude étudiées
Hypodontie ’Fu's on . 5
Altug-Atac et Turquie 8 Oligodontie Gémination Amélogenése :
Erdem (2007) (13) 4 H g donti Microdontie imparfaite
yperdontie Macrodontie
Evagination
Invagination
Taurodontisme
Ezoddini et coll. Jordanie 10 Dents Dilacération ) Inclusion
(2007) (65) surnuméraires Microdontie
Macrodontie
Fusion
Gémination
Turquie (pop . Evagi_nati.on
Uslu et coll. (2009) orthodonti ue‘ Agénésie Invagination Dvsplasie Ectopie
(201) L 12 Dents Taurodontisme yspia P
L2 Ch) surnuméraires Dilacération IR e
Microdontie
Kosith hai et | Thailande ( Hypodontie II\\/Illqcrogontt_ie
ositbowornchai e ailande (pop. - icrodontie -
coll. (2010) (105) ODF) 8 Hggs;m‘f Fusion - Transposition
Gémination
Hypodontie Micrc_)dor_wtie A_mélogerjése _
Gupta et coll. Inde 13 Oligodontie Evagination imparfaite Ectopie
(2011) (82) Hvoerdontie Fusion Dentinogenese Inclusion
yp Taurodontisme imparfaite
Sogra et coll. Iran 8 HprZ?ft):“e Microdontie i Iﬁgltgsiloen
(2012) (213) o Taurodontisme o
surnuméraires Transposition
L Invagination
Patil et coll. (2013) Aente. | Taurodontisme Ectopie
(157') Inde 11 surnuméraires D|_Iacerat|qn - Inclusu_)r_l
Odontome Microdontie Transposition
Macrodontie
; Agénésie ,FU.S'OU ) . .
Herrera-Atoche et Mexique (pop. 10 Dents Gémination Amélogenése Inclusion
coll. (2014) (88) ODF) surnum&raires Microdontie imparfaite Transposition
Evagination
Amélogenese
Hypodontie Fusion imparfaite
Shokri et coll. Iran 12 Oligodontie Taurodontisme Dentinogenese Inclusion
(2014) (182) Hyperdontie Invagination imparfaite Transposition
Meésiodens Dilacération Dysplasie
dentinaire
Evagination
Hypodontie Invagination
Temilola et coll. Nigeria 12 Dents Microdontie Dysplasie Transposition
(2014) (193) surnuméraires Macrodontie amélaire
Meésiodens Fusion
Gémination
Macrodontie
Qutub Khan et coll. . Hypodontie Microdontie .
(2015) (168) PELTSE [ Hyperdontie Taurodontisme : HIETE oS
Gémination

Tableau 3 : Récapitulatif des types d'anomalies étudiées.

Il existe des différences entre les études concernant le type et le nombre d'anomalies étudiées.
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De maniere générale, les anomalies de structure sont les moins étudiées car elles nécessitent un moyen visuel
pour controler leur présence, or certaines études n'utilisent que des radiographies (parfois des modeles
d'étude) comme moyen diagnostique.

Le maximum est de 13 anomalies étudiées.

2. Les anomalies de nombre

2. 1. Les anomalies de nombre par diminution : les agénésies

Les anomalies de nombre dues a une diminution du nombre d'organes dentaires sont communément appelées
agénésies. Les agénésies correspondent a I'absence d'une ou plusieurs dents permanentes, et touchent moins
fréquemment les dents temporaires (141). Cette anomalie est provoquée par la perturbation ou l'arrét de la
formation du germe dentaire, dans les premiers stades de I'odontogenése (47).

2. 1. 1. Données générales
- L'agénésie correspond au défaut d'une dent, et est retrouvée seule ou associée a certains syndromes comme
la dysplasie ectodermique ou maladie de Christ-Siemens-Touraine (152) et dans les malformations cranio-

faciales.

- L'hypodontie se définit par l'absence d'une a 5 dents (151) (Figure 1).

Figure 1 : Radiographie panoramique d'une patiente atteinte d'hypodontie (agénésie des dents n° 25, 35, 37, 45 et
47) (Charlotte Baron).

3émes

- D'aprés Phénodent (161), I'oligodontie correspond a l'absence d'au moins 6 dents, a I'exception des

17



molaires permanentes. 1l s'agit d'une anomalie génétique rare.

Figure 2 : Radiographie panoramique d'un patient atteint d'oligodontie (16 agénésies : 15, 14, 13, 12, 22, 25, 27,
35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 45) (Charlotte Baron).

- L'anodontie est trés rare et se caractérise par I'absence totale de dents.

2. 1. 2. Données épidémiologiques

Les données épidémiologiques concernant les agénésies (sans distinction entre agénésie unique, hypodontie

ou oligodontie) retrouvées dans la littérature ont été regroupées dans les tableaux 4 et 5 ci-dessous. Dans un

premier temps, il y a les données de deux méta-analyses qui regroupent les études de 1936 a 2012 sur le sujet

(Tableau 4).
Auteurs/ Population/ Taille de Prévalence* Dents les plus Dents les moins
Année Localisation de I'étude I'échantillon (Patients atteints atteintes atteintes
(Nombre de %)
Patients)
Meéta-analyse (33 études
publiées entre 1936 et - Europe : 5,5**,
. 191;:18'2J r:ope -Aménqt;eg&:gucasmn) : 1 2*™ prémolaire
P i mandibulaire
Polder et coll. SIS ST TE (I 2 : incisive latérale Incisive centrale
(2004) (163) (GelezkTa), — américain) : 3,9, maxillaire maxillaire
- 2 en Amérique (afro- - Australie : 6,3**, 3 - 28 nrémolaire
américain), - Arabie Saoudite : : m afill aire
- 2 en Australie, 2,5%%,
- 2 en Arabie Saoudite, - Chine : 7,7
- 1 en Chine.
Méta-analyse (93 études
- - Europe : 7**,
publiées entre_1936 et - Amérique du nord: 1 : 2°™ prémolaire
2012) : o dibulai . |
- 40 en Europe ) 5 . mandibulaire I.nc[snve centra e
Khalaf et coll. - 13 en Amérique du’ nord ) - Amérique latine : 2 :incisive latérale maxillaire, 1* molaires
(2014) (101) Ta . 4.4%* maxillaire et canine mandibulaire
- 4 en Amérique latine, .- . otme 2 ;
- - Australie : 6,3**, 3:2°™ prémolaire
- 2 en Australie, o L
: - Afrique : 13,4**, maxillaire
- 1 en Afrique, - Asie : 6.3%%
- 30 en Asie. T

*en excluant les agénésies des dents de sagesses ; **en moyenne.
Tableau 4 : Données épidémiologiques des agénésies dentaires issues de méta-analyses.
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Puis le tableau 5 regroupe les données sur les agénésies des études publiées a partir de 2013, et donc non

incluses dans les deux méta-analyses précédentes. Quelques études n'ont pas été considérées dans ce tableau

récapitulatif de la prévalence des agénésies car elles présentaient des biais dans la sélection des patients ou

des manques d'informations (pas de radiographie).

Auteurs/ Population/ Taille de Méthode d'étude Prévalence* Dents les plus Dents les moins
Année Localisation I'échantillon (photographies, (Patients atteintes atteintes
de I'étude (Nombre de radiographies, critéres atteints
Patients) diagnostiques) %)
Patil et coll. Inde (13-38 Radiographies 2 n _
(2013) (157) ans) Y panoramiques el PlinralkrEs
1 2eme
Herrera- Radiographies prémolaire
Atoche et Mexique (pop. 670 panoramiques et 582 mandibulaire )
coll. (2014) ODF, 9-20 ans) photographies intra- ' 2 :incisive
(88) buccales latérale
mandibulaire
1 :incisive
latérale
maxillaire
Shokri et . . 2:0me
coll. (2014) | Iran (7-35 ans) 1649 REGGER S 57 prémolaire 1% et 2°™ molaires (0 cas)
panoramiques ——
(182) mandibulaire
3 2me
prémolaire
maxillaire
. . L incisive Incisives centrales
Radiographies latérale e .
Al-abdallah - - g maxillaires, incisives latérales
Jordanie (8-25 panoramiques, maxillaire : ; eres
et coll. ans) 3315 hotoaraphies intra- 6,5 o - geme mandibulaires, 1
(2015) (5) photograp L prémolaires mandibulaires,
buccales et moulages prémolaire 8res s Hemes -
I 1%% et 2°™ molaires (0 cas)
mandibulaire
1.2
prémolaire
mandibulaire
Bekiroglu et . . . 2:0me
coll. (2015) Turqg::as)(4-12 1056 R:g:)?g;?? r::g: 6,9 prémolaire -
(26) P a maxillaire
3 :incisive
latérale
maxillaire
1 :incisive
- - latérale
Qutub Khan . Radiographies .
et coll. Pakistan (pop. 520 panoramiques et 7,1 mapllgﬁnge -
ODF, > 13 ans) L 2:2
(2015) (168) examens cliniques . .
prémolaire
mandibulaire
Zhang et 60,1 5, (pop. Radiographies 5,89 Inc.|5|ve§
. générale) . mandibulaires tre .y Aéme .
coll. (2015) Chine 2781 (pop panoramiques et 25 prémolaire 1%° et 2°™ molaires
(216) ODF) examens cliniques 7,48 mandibulaire

*en excluant les agénésies des dents de sagesses.

Tableau 5 : Récapitulatif des données épidémiologiques sur les agénésies a partir de 2013.

- La prévalence des agénésies varie en fonction de la zone géographique considérée (101, 163, 170) et du

type de population (217), mais est comprise entre 2,5 et 13,4 % (Tableaux 4 et 5).

En Europe, la prévalence moyenne varie entre 5,5 et 7 % (101, 163), si on exclut les 3°MS molaires.

Il semble que les filles soient plus atteintes que les garcons (13, 46, 47, 101, 163, 168, 170, 213).

En ce qui concerne la répartition uni- ou bilatérale des agénésies, celle-ci est en faveur de l'unilatéralité (141,

163), a I'exception de l'agénésie des incisives latérales maxillaires qui est plutét bilatérale (13, 46 , 163).
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Il n'y a pas de différence entre les arcades (26, 101, 163).

Par contre, la répartition des agénésies est différente en fonction du type de dents (Tableau 6).

2émes

Les dents les plus fréquemment absentes sont : les
incisives latérales maxillaires (47, 101, 105, 168, 182, 213).

prémolaires maxillaires et mandibulaires, et les

Incisive Incisive Canine 1% 2°me 1% 2°me
centrale latérale ©) Prémolaire Prémolaire Molaire Molaire  Total

(1) (12) (P1) (P2) M1) (M2)
Maxillaire 0,2 22,9 1,3 2,8 21,2 0,7 0,6 49,7
Mandibule 3,5 2,5 0,3 1,4 41 0,3 1,2 50,3
Total 3,7 25,4 1,6 4,2 62,2 1 1,8 100

i - mandibule ; s: maxillaire
Tableau 6 : Distribution (pourcentage) des agénésies en fonction du type de dent et de I'arcade, parmi les patients

atteints d'agénésie, d'apres Polder et coll. (163).

En fonction du type de dents absentes, la fréquence de l'agénésie est considérée de commune a rare (163)
(Tableau 7).

Fréquence de I'agénésie Prévalence (%) Ordre
Commune 15-31 P2, > 12, >P2
Moins commune 0,1-0,3 11;>12; & P1,> C, & M2;
Rare 0,01-0,04 M2, & M1, > C; > M1; & 11,

i - mandibule ; s : maxillaire
Tableau 7 : Répartition de la fréquence d'apparition d'une agénésie en fonction de la prévalence retrouvée dans
I'étude de Polder et coll. (163).

En ce qui concerne la corrélation entre les dentures, elle est de 100 %, c'est a dire que I'agénésie de la dent
lactéale entraine celle de la dent définitive (141).
Les agenésies peuvent également étre associées a d'autres anomalies, de forme telle que la microdontie des

incisives latérales maxillaires, d'éruption (retard, malposition, réinclusion des molaires temporaires) (5, 44).

- La prévalence de I'hypodontie est comprise entre 2,63 et 5,7 % (13).
L'hypodontie correspond a plus de 90 % des patients atteints d'agénésie (82, 101, 163, 182) ; de plus la

majorité des patients a une ou deux agénésies (47, 101, 141, 163).

- La prévalence de I'oligodontie est située entre 0,09 % et 0,36 % (13, 47, 82, 161, 163, 202).

D'apres Polder et coll. (163) et Khalaf et coll. (101), respectivement, 2,6 % et 3,1 % des patients présentant
des agénésies sont atteints d'oligodontie. Par ailleurs, la prévalence de I'oligodontie dans la population
générale, retrouvée dans la méta-analyse de Polder et coll. (163) est de 0,14 %, ce qui correspond aux

données retrouvées dans la littérature.
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- Concernant I'anodontie, il existe peu de données.

Seules deux études rencontrées dans la littérature se sont intéressées a celle-ci ; un cas a été retrouvé parmi
3043 patients soit 0,03 % des patients (13) et aucun cas n'a été trouvé dans l'autre (82).

Beaucoup d'auteurs ne différencient pas I'anodontie, I'cligodontie et I'hypodontie ce qui engendre une perte
d'information considérable.

2. 2. Les anomalies de nombre par augmentation

L'augmentation du nombre de dents correspond a la présence de plus de 32 dents dans la formule dentaire.

Le tableau suivant regroupe a la fois une revue de la littérature (2002) et des études évaluant la prévalence

dans une population générale ou orthodontique, publiées dans les 10 derniéres années.
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Auteurs/ Population/ Taille de Dents Méthode d'étude Prévalence Dents les plus Type
Année Localisation de | I'échantillon étudiées (photographies, (Patients atteintes (morphologie)
I'étude (Nombre de radiographies, critéres atteints (localisation)
Patients) diagnostiques) %)
1 dent
surnuméraire
Revue de la (726218; tof)
littérature - Toutes - 0,1-3,8* - P
(1932-2000) surnuméraires
(12-23 %)
Hyperdontie
(<1 %)
Région
Rajab et prémaxillaire
Hamdam (89,6 %) Forme conique
(2002) Prémolaire (74,8 %)
(169) (6,5 %) Forme
. Radiographies Canine tuberculée
J?E‘fgﬁ.ﬁitﬁs 152 Toutes ‘Ijar,‘Ol"ﬂ‘_miq“es.I rétrlo- ) (Ffzf’ ) (139 &)
tous atteints) alveolaires, occlusales, egion ent
examens cliniques antérieure surnuméraire
mandibulaire (6,9 %)
(1 %) Odontome
Molaire (6,4 %)
maxillaire
(0,5%)
. . Incisives (9 cas
Altug-Atac Turquie (8-15 Incisives et Radiographies sur 11)
et Erdem ans) 3043 rémolaires panoramiques et 0,36 Prémolaires -
(2007) (13) P photos intra-buccales 2/11)
Radiographies
Uslu et coll. Turquie (po panoramiques et rétro- Région
(2009) %DF)p P- 900 Toutes alvéolaires, photos 0,3 antérieure -
(201) intra-buccales, (100 %)
moulages
Gupta et Moulages, examens Région
coll. (2011) Inde 1123 Toutes cliniques et 2,4 antérieure Meésiodens
(82) panoramiques (52 %)
Shgir:?]m Népal (4-14 Radioaraphies et Région incisive surnll?r?lrgraire
(20192) pans) el Toutes criteres m%rp%ologiques 14 CzaiEls e %.)
(180) (76,1 %) Forme conique
(59,7 %)
Sogra et Radiographies Prémolaires
coll(.2(1230)12) Iran 1590 Toutes panoramiques 0,69 - mésiodens
Herrera- i i
Atoche et Mexique (9-20 670 Toutes Rﬁ:ﬁgag:':ts’ 597 Maxillaire Meésiodens
coll. (2014) ans) Tt ' (73,33 %) (47,5 %)
(88) photographies
Shokri et . . S
Radiographies Maxillaire Dent n°9
coll(.lgzzo)m) Iran (7-35 ans) 1649 Toutes panoramiques 2,43 (74,5 %) (42 %)
Dent
Région surnumeéraire
Kashyap et o
coll. (2015) Inde 2400 Toutes Radiographies 1.2 szl (59,38 %)
(99) maxillaire Forme,
(53,12 %) tuberculée
(32,81 %)
Qutub Khan Radiographies
et coll. Pakistan (pop. panoramiques, "
(2015) ODF, > 13 ans) 520 Toutes moulages et examens 15 ) Mésiodens
(168) cliniques

*population caucasienne
Tableau 8 : Récapitulatif des données épidémiologiques des anomalies de nombre par augmentation.

La prévalence est comprise entre 0,1 et 5,97 % (88, 169) (Tableau 8).

Cependant, elle varie en fonction de la population étudiée. En effet, d'aprés Anthonappa et coll. et Rajab et
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Hamdam (15, 169), les populations caucasiennes sont moins atteintes que les asiatiques.
Dans une revue de la littérature, Mallineni (124) étudie la prévalence en différenciant les populations :
- caucasienne : 0,4 - 2,1 %,
- chinoise et japonaise : 2,4 - 3,4 %,
- afro-américaine : 6 %,
- afrique du Sud : 7 %.

Les hommes sont plus fréquemment atteints que les femmes (15, 99, 180).

La localisation des dents surnuméraires est préférentiellement dans la région prémaxillaire (13, 82, 141,
169), notamment au niveau de la région de l'incisive centrale (180). La localisation au niveau de la canine, de
la prémolaire et des incisives mandibulaires est peu retrouvée (13, 124, 180).

Dans 2/3 des cas, les dents surnumeéraires ne font pas leur éruption (99, 180).

La répartition est plutét unilatérale (44, 141).

2.2.1. La dent surnuméraire

La dent surnuméraire est une dent de taille normale, nommée bis ou prime (Figure 3).

Figure 3 : Zoom d'une radiographie panoramique mettant en évidence deux dents surnuméraires dents n° 28" et
38" (CHU de Nantes).

D'apres Rajab et Hamdam (169), 77 % des patients atteints ont une seule dent surnuméraire.

Dans I'étude de Sharma et Singh (180), 1,1 % des patients ont une dent surnuméraire dans la population
étudiée, ce qui correspond a 79 % des patients ayant une anomalie de nombre par augmentation.

Dans I'étude de Kashyap et coll. (99), parmi les patients atteints, 44,83 % des patients ont une seule dent

surnuméraire.
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2.2.2. Le mésiodens

Il s'agit d'une dent surnuméraire souvent de forme conoide et localisée dans la région incisive maxillaire.

La prévalence est située entre 0,15 et 3,7 % (26, 69) (Tableau 9). Méme si cette anomalie est rare, elle est

assez fréquente lorsque I'on prend uniquement les dents surnuméraires, voire méme la plus fréquente (139).

Il semble que les garcons soient plus atteints que les filles (58, 69, 189).

Le mésiodens est retrouvé en denture temporaire et définitive (26, 141).

Le mésiodens est dans la plupart des cas en inclusion totale ou partielle (58, 189).

En ce qui concerne la morphologie du mésiodens, Gundiz et coll. (80) ont trouvé des formes : coniques
(72,9 %), "canine" (15,2 %), "incisive" (5,8 %), tuberculée (3,5 %) et "ronde" (2,3 %).

Le tableau suivant regroupe les études publiées dans les dix derniéres années et qui ont recherché la

prévalence du mésiodens.
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Auteurs/ Population/ Caractéristiques de Dents Méthode Prévalence Localisation
Année Localisation I'échantillon étudiées d'étude la plus
de I'étude (pho_tograpljles, Mésiodens fréquente
radiographies, . -
Nombre Nombre de > Patients parmi les
criteres :
de dents : . atteints dents
. P diagnostiques) P
patients | surnuméraires % surnuméraires
%
Montenegro et Uniquement Historiques
coll. (2006) (69) Espagne 36057 147 les de;ntg dentaires 0,15 46,9 -
surnuméraires
Radiographies
érl(tjz?n?é?)%% Turquie (8- 3043 _ Incisives et panoramiques et 022 _ Ligne
13) 15 ans) prémolaires photographies ! médiane
intra-buccales
Asaumi et coll. Japon (3-14 ) Radiographies ) )
(2008) (19) ans) 1092 Toutes panoramiques 0.18
P ; Ar Radiographies
Giindiiz et coll. Turquie (4- Région 2 b
23000 - P s rétro-alvéolaires 0,3 - -
(2008) (80) 14 ans) prémaxillaire et occlusales
Kositbowornchai Moulages et Liane
et coll. (2010) Thailande 570 - Toutes outages | 11 - 19
radiographies médiane
(105)
Gupta et coll. _ Moulages et _ _
(2011) (82) It e TS radiographies e
. Uniquement | Radiographies et .
S?;(;Tzft(fé%%’h Népal 21824 385 les dents criteres - 229 ml;éldgir;ﬁe
surnuméraires | morphologiques
Uniquement
Brésil (pop. les dents Radiographies 5
(;%rfs,’;t(iilzl') ODF, 4-13 1995 - surnuméraires | rétro-alvéolaires 15 - mI;'zldgig?]e
ans) Région et panoramiques
prémaxillaire
Herrera-Atoche . Uniquement . .
et coll. (2014) Mexique (9- 670 40 les dents Radiographies et - 47,5 -
20 ans) . photographies
(88) surnumeraires
- Uniguement . .
Shokri et coll. Iran 1649 a1 les dents Radlographles ) 218 _
(2014) (182) Y panoramiques
surnuméraires
Bekiroglu et Turquie (4- 1056 ) Toutes Radiographies 37 ) )
coll. (2015) (26) 12 ans) panoramiques '
Tantanapornkul Thailande ) Radiographies _ )
(2015) (189) (13-30 ans) EEH) Toutes panoramiques O

Tableau 9 : Récapitulatif des données épidémiologiques du mésiodens.

2. 2. 3. L'hyperdontie

Il s'agit de la présence de plusieurs dents supplémentaires et est souvent associée a un syndrome.

Dans I'étude de Sharma et Singh (180), 0,3 % des patients a au moins deux dents surnuméraires, ce qui

équivaut a 21 % des patients ayant une anomalie de nombre par augmentation.

En 2012, Alvira-Gonzalez et Gay-Escoda (14) ont publié une méta-analyse sur I'hyperdontie non-

syndromique. Ces auteurs ont étudié 46 cas retrouvés dans la littérature (jusqu'en Mai 2011) ; méme s'ils
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n'ont pas calculé la prévalence dans la population générale, qu'ils considérent comme trés faible, leurs

conclusions étaient les suivantes :

- I'incidence est plus élevée chez les hommes,

- il n'y a pas de différence entre les sexes en ce qui concerne le nombre de dents surnuméraires et leur

localisation,

- la répartition bilatérale semble étre une caractéristique de cette anomalie.

3. Les anomalies de morphologie

Ces anomalies sont trés diverses mais correspondent a une variation de I'anatomie dentaire (coronaire et/ou

radiculaire) et canalaire, qui modifie la morphologie de la dent.

3. 1. Les anomalies de taille

3. 1. 1. La macrodontie

Il s'agit d'une anomalie morphologique rare, correspondant & une augmentation du volume de la couronne

dentaire supérieure a 1 mm.

La prévalence est comprise entre 0,03 et 2,2 % (13, 84) (Tableau 10).

Le tableau suivant regroupe les données retrouvées dans des études ayant recherchées la prévalence de cette

anomalie, au cours des dix derniéres années :

Auteurs/ Population/ Taille de Dents Méthode d'étude Prévalence Dents les Dents les
Année Localisation de I'échantillon étudiées (photographies, (Patients plus atteintes moins
I'étude (Nombre de radiographies, critéres atteints atteintes
Patients) diagnostiques) %)
Altug-Atac et n n n Incisive
Erdem (2007) Turquie 3043 Toutes Radlographlgs el 0,03 (un cas) centrale -
et photos intra-buccales AT
(13) maxillaire
Montasser et Radiographies panoramiques
Taha (2012) Egypte (pop. 509 Toutes et rétro-alvéolaires, photos 04 - -
ODF) )
(137) intra-buccales
Al-Jabaa et . . Radiographies panoramiques, Région .
Aldress (2013) Ar(a b(;e Sgg“g"e 602 Toutes moulages et critéres 2,2 antérieure MOI?;SS @
(84) POp. morphologiques maxillaire
Patil et coll. } Radiographies panoramiques ) )
(2013) (157) Inde (13-38 ans) 4133 Toutes et criteres morphologiques 0.2
Temilola et N .
coll. (2014) ngeyzaéssr;ms- 1036 Toutes - 2 = =
(193)
Qutub Khan et . . . Incisive
coll. (2015) Pakistan 520 Toutes Radlqgraphles panoramiques 2,1 centrale -
et critéres morphologiques L
(168) maxillaire

Tableau 10 : Récapitulatif des données épidémiologiques de la macrodontie.
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La majorité des études rapporte une atteinte des dents du bloc incisivo-canin maxillaire (84, 137), en

particulier I'incisive centrale maxillaire (13, 168), mais elle peut toucher tous types de dents.

En ce qui concerne la répartition uni-/bi-latérale, les données retrouvées divergent. En effet, il semble que la
bilatéralité soit la régle. Mais il existe peu de données fiables car la plupart des cas rapportés dans la
littérature sont des "case-report” et les études qui ont étudié I'épidémiologie de la macrodontie ont des
résultats contradictoires.

En effet, d'apres Altug-Atac et Erdem, et Patil et coll. (13, 157), la macrodontie est exclusivement
unilatérale. Alors que pour Kositbowornchai (105) et Garib et Peck (73), cette anomalie est plut6t bilatérale.
Kumar et coll. ont retrouvé une répartition bilatérale exclusive chez des patients ayant un syndrome KBG
(109).

Il n'y a pas de différence entre le coté droit et gauche (193).

Il semble que les garcons soient plus atteints que les filles (13, 137, 157).

Cette anomalie touche plus les dents permanentes que temporaires (193).

Dans I'étude d'Al-Jabaa et Aldrees (84), il n'a pas été démontré de significativité entre la présence de cette

anomalie et les malocclusions.

3. 1. 2. La microdontie

Il sagit d'une diminution du volume de la couronne dentaire supérieure a 1 mm. Elle peut étre corrélée a une
agénésie (5, 44, 46).

Le terme de riziforme ou "peg-shaped lateral incisor" est aussi utilisé pour désigner la microdontie d'une
incisive latérale associée a une forme conoide (88, 201).

Certaines études différencient la microdontie en générale a celle de l'incisive latérale maxillaire (88, 193,
213).

La prévalence de la microdontie est comprise entre 0,7 et 7,8 % (193, 201) (Tableau 11).

Le tableau suivant regroupe les données épidémiologiques de la microdontie, retrouvées dans les études

publiées ces dix dernieres années et ayant déterminé sa prévalence.

27



Auteurs/ Population/ Taille de Dents Méthode d'étude | Prévalence | Dents les Dents les

Année Localisation | I'échantillon étudiées (photographies, (Patients plus moins
de I'étude (Nombre de radiographies, atteints atteintes atteintes
Patients) criteres %)
diagnostiqgues)
Radiographies Incisive
Altug-Atac et . panoramiques et latérale .
Erdem (13) Turquie e Toutes photos intra- 2 maxillaire
buccales (96 %)
Radiographies
Turquie (pop. panoramiques et .
Uslu et coll. ODF, 13-22 900 Toutes rétro-alvéolaires, 0,7 MO.Ia".e -
(2009) (201) - maxillaire
ans) photos intra-
buccales
Celikoglu et Turquie (13- Inc,|3|ves Radiographies
coll. (2011) (44) 17 ans) 374 latérales panoramiques s : :
) maxillaires
Guota et coll Moulages et Incisive
P ' Inde 1123 Toutes radiographies 2,58 latérale -
(2011) (82) ) -
panoramigues maxillaire
Radlogr_aphles Incisive
Montasser et Egypte (po panoramiques et latérale
Taha (2012) gypte {pop. 509 Toutes rétro-alvéolaires, 2 L -
ODF) ) maxillaire
(137) photos intra- (75 %)
buccales 0
Herrera-Atoche Mexique (9- Incisives Eﬁg:ggiaﬂ::zt
et coll. (2014) 20c;ms) 670 latérales hpoto . h?es e 7.8 - -
(88) maxillaires | Po09rap
buccales
. L Incisive
ey | oy || Toues : o | e |
maxillaire
Incisive
Tantanapornkul Thailande Radiographies latérale Prémolaire
(2015) (189) (13-30 ans) 638 Toutes panoramiques 21 maxillaire maxillaire
(98,49 %)

Tableau 11 : Récapitulatif des données épidémiologiques de la microdontie.
Il apparait que les filles sont plus atteintes que les garcons (44, 46, 193, 189, 213).
L'incisive latérale maxillaire est la dent la plus atteinte (13, 105, 137, 168, 193).
Le maxillaire est plus touché que la mandibule (5, 13, 105, 137, 189), sans distinction entre le coté droit et
gauche (88, 137, 193). Autant d'études répertorient cette anomalie comme plutét bilatérale (13, 82, 189) ou
unilatérale (44, 88).
La microdontie touche significativement plus les dents permanentes que temporaires (193).
3. 2. Les anomalies de forme
3.2.1. Lafusion

Cette anomalie rare correspond a I'union de deux germes dentaires qui peut étre partielle ou totale.

La prévalence est comprise entre 0,16 et 1,89 % en denture permanente (26, 189) (Tableau 12) .
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La fusion et la gémination sont parfois étudiées sous la méme dénomination "dent double"”, ce qui cause une

perte d'information, car on ne peut pas différencier ces deux anomalies.

Le tableau suivant regroupe les données d'études publiées dans les dix derniéres années et ayant recherché a
estimer la prévalence de cette anomalie :

Auteurs/ Population/ Taille de Dents Méthode d'étude Prévalence Dents les Dents les
Année Localisation I'échantillon | étudiées (photographies, (Patients plus moins
de I'étude (Nombre de radiographies, atteints atteintes atteintes
Patients) critéres %)
diagnostiques)
Altug-Atac et aroramidues e Pt
Erdem (2007) Turquie 3043 Toutes P h a 0,23 illai -
(13) photos intra- maxillaires
buccales (4 cassur 7)
Kositbowornchai Thailande Radiographies
et coll. (2010) (pop. ODF, 570 Toutes panoramiques et 0,7 - -
(105) 12-40 ans) moulages
Radiographies
Gupta et Saxena panoramiques, ) )
(2011) (82) Inee e Toutes examens cliniques el
et moulages
Shashirekha et Inde (15-30 Incisives . .
Jena (2013) (78) ans) 1062 latérales Radiographies 0,18 i i
Radiographies
Herrera-Atoche et | Mexique (9- panoramiques, - )
coll. (2014) (88) 20 ans) et JloRts moulages et photos e ECREs
intra-buccales
Shokri et coll. Iran (7-35 Radiographies
(2014) (182) ans) 1649 Toutes panoramiques 0 i i
Bekiroglu et coll. | Turquie (4-12 . . ) :
(2015) (26) ans) 1056 Toutes Radiographies 1,89
Radiographies
Tantanapornkul Thailande panoramiques et ) )
(2015) (189) (13-30 ans) 638 Toutes critéres 0.16
morphologiques

Tableau 12: Récapitulatif des données épidémiologiques de la fusion.
Il n'y a pas de différence significative entre les sexes (26).
La répartition est plutot unilatérale (141).
Les dents antérieures semblent plus touchées (13, 88, 141).

La mandibule est plus représentée (105, 141).

Il semble que la fusion soit plus souvent fréquente en denture temporaire que définitive (26).

3. 2. 2. La gémination

Il s'agit de la division partielle ou totale d'un germe en deux dents identiques (Figures 4 et 5).
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Figure 4 : Radiographie panoramique mettant en évidence une 2°™ prémolaire mandibulaire droite (dent n°45)
géminée (CHU de Nantes).

Figure 5 : Radiographie rétro-alvéolaire de la méme dent sur arcade (CHU de Nantes).

La prévalence est comprise entre 0,07 et 2,1 % pour les dents permanentes (13, 65) (Tableau 13).
La fusion et la gémination sont parfois étudiees dans la méme catégorie. Temilola et coll. (193) ont trouvé
une prévalence de 0,4% mais leurs données ne permettaient pas de différencier la fusion de la gémination et

donc n'ont pas pu étre utilisées.

Le tableau suivant regroupe les données épidémiologiques des études publiées sur la gémination depuis 10

ans :
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Auteurs/ Population/ Taille de Dents Méthode d'étude Prévalence | Dents les Dents les
Année Localisation | I'échantillon | étudiées (photographies, (Patients plus moins
de I'étude (Nombre de radiographies, atteints atteintes atteintes
Patients) criteres %)
diagnostiques)
Radiographies
Altug-Atac et . .
Erdem (2007) (13) Turquie 3043 Toutes panoramiques et 0,07 - -
photos intra-buccales
. Radiographies
Ezoddini et coll. Iran 480 Toutes panoramiques et 2,1 - -
(2007) (65) L
examens cliniques
Kositbowornchai Thailande Radiographies
et coll. (2010) (pop. ODF, 570 Toutes panoramiques et 0 - -
(105) 12-40 ans) moulages
Radiographies Incisive
Montasser et Taha | Egypte (pop. panoramiques et )
(2012) (137) ODF) 509 Toutes rétro-alvéolaires, 0.2 cen.tral.e
. maxillaire
photos intra-buccales
Shashirekha et Inde (15-30 Incisives . .
Jena (2013) (78) ans) — latérales REBEg RS e i i
) Mexique Radiographies,
Herrera-Atoche et (pop. ODF, 9- 670 Toutes moulages et photos 0 - -
coll. (2014) (88) -
20 ans) intra-buccales
Radiographies
Qutub Khan et - panoramiques et : :
coll. (2015) (168) Pakistan 520 Toutes criteres 0,19
morphologiques
Radiographies
Tantanapornkul Thailande panoramiques et ) )
(2015) (189) (13-30 ans) 638 Toutes critéres 0,31
morphologiques
Tableau 13 : Récapitulatif des données épidémiologiques de la gémination.

3. 2. 3. Le taurodontisme

La prévalence du taurodontisme retrouvée dans la littérature est comprise entre 0,1 et 48 % (1, 176) (Tableau

14).

Le tableau suivant regroupe les données épidémiologiques rencontrées dans des études datant de moins de 5

ans, et confirme la prévalence trés large du taurodontisme, qui est retrouvée dans la littérature. Car méme si

aucune etude n'atteint les 48 % cités dans l'article de Sarr et coll. (2000) (176), on retrouve une prévalence

élevée de 22,8 % dans la population Turque de Topcuoglu et coll. (2011) (198).
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Taille de

Méthode d'étude

Auteurs/ Population/ I"échantillon Dents (photographies, Prévalence Dents les Dents les
Année Localisation | Nombre | Nombre studiées radiographies, Patients Dents plus moins
de I'étude de de critéres atteints | atteintes atteintes atteintes
patients | dents diagnostigues) % %
Radiographies
Guttal et Inde (> 14 rétro-alvéolaires,
coll. (2010) ans) 20182 - Toutes panoramiques 0,3 - - -
(83) (critéres
morphologiques*)
. Radiographies
Biirklein et (f‘g?ieriﬁa rétro-alvéolaires
coll. (2011) gt 800 4885 Molaires (classification de 2,25 0,61 - -
(36) %;2";3"’3‘;‘,‘1‘;‘; Shifman et
Chananel (181))
Moulages,
radiographies
Gupta et )
coll. (2011) Inde 1123 - Toutes panoramiques 2,49 - - -
82) (class!flcatlon de
Shifman et
Chananel (181))
Radiographies
Tc%plfu(%%rl‘;t Turquie (18- | 495 | 7684 Toutes | (dlassificationde | 228 42 MBI | HEIEEES
(i98) 65 ans) Shifman et ’ ’ maxillaires | mandibulaires
Chananel (181))
Radiographies
Afify et coll. Arabie ) panoramiques ) ) )
(2012) (1) Saoudite 878 Toutes (critéres 0.1
morphologiques*)
Radiographies :
coslfg(rZaOitZ) Iran (pop. 1500 _ Toutes panoramiques 018 ) 1°*molaire _
('213) ODF) (criteres ! mandibulaire
morphologiques*)
Radiographies
Gupta et rétro-alvéolaires 28me 1 Olaiire
Saxena Inde 1360 9792 Molaires (classification de 2,5 1,21 maxillaire -
(2013) (81) Shifman et
Chananel (181))
Radiographies
. Nord de : éme i
Patil et coll. . - _ panoramiques ) 2°™ molaire , .
(2013) (158) I'Inde (13-38 4143 Toutes (critéres 0,4 mandibulaire Prémolaire
ans) ; *
morphologiques*)
Radiographies
| Cemrede | g || 1moare | (JECERAR s | : :
(2014) (166) I'Inde mandibulaire Seo(w e;)Lai
178
Radiographies
Shokri et y panoramiques sme .
coll. (2014) Irar;rg) = 1649 - Toutes (classification de 3,34 - Zmaxnillcl)zli?rler:e Prémolaire
(182) Shifman et
Chananel (181))
Radiographies
Bharti et Nord de rétro-alvéolaires
coll. (2015) I'Inde (>18 1000 7615 Molaires (classification de 2,8 0,53 - -
(29) ans) Shifman et
Chananel (181))

*signifie que la quantification a été faite a partir d'une observation subjective, sans utilisation d'indice.

Tableau 14 : Récapitulatif des données épidémiologiques du taurodontisme.

Il n'y a pas de différence entre les sexes (1).

En ce qui concerne la répartition entre les arcades, il n'y a pas de consensus, pour certains c'est le maxillaire

(84, 177) qui est le plus touché alors que pour d'autres c'est la mandibule (181, 1).

Il semble que la 2°™ molaire soit la dent la plus atteinte (177, 181, 182).
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3. 2. 4. Ladilacération

La dilacération est une modification de I'axe longitudinal de la dent et se caractérise par une angulation, qui

peut étre radiculaire, coronaire ou a la jonction corono-radiculaire (85) (Figures 6 et 7).

Figure 6: Radiographie dys-occlusale de la dent n°11 dilacérée (CHU de Nantes).

Figure 7 : Radiographie panoramique montrant une dilacération de la dent n°11 (CHU de Nantes).
La prévalence de la dilacération est comprise entre 1,8 et 17 % (85, 196) (Tableau 15).

Le tableau suivant regroupe les données épidémiologiques concernant la dilacération. Deux études plus
anciennes ont été ajoutées aux études publiées ces dix derniéres années car leurs prévalences n'étaient pas

dans la fourchette et apportent donc un complément d'information.
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Auteurs/ Population/ Taille de Dents Méthode Prévalence Dents les Dents les
Année Localisation I'échantillon étudiées d'étude plus atteintes moins
de I'étude (photographies, - Dents atteintes
Nl | R radiographies, Patn_ents atteintes
de de ite atteints o
tients | dents _criteres % 0
pa diagnostiques)
. Incisives
Thongudomporn Australie . . .
et coll. (1998) (population 111 - Toutes Radlogr?phles et 18 - Iate_lriell_es -
(196) ODF) moulages maxillaires
(100 %)
3™ molaires
mandibulaires
. ) . . (19,2 % des .
el | W0 | e | s | s | S |y | e | o | G
1%* molaires .
mandibulaires
(5,6 %)
Croatie E:r?c;(r)z?r:"laiznleess 3®™ molaires
Malcic et coll. (population X L] mandibulaires
(2006) (123) caucasienne, 1441 15073 Toutes retro-alyqolalres - 4,1 (241 % des -
et critéres
18-65 ans) - cas)
morphologiques
Radiographies
Ezoddini et coll. _ panoramiques et _ _ _
(2007) (65) Iran 480 Toutes —— 15
cliniques
Radiographies
Udoye et Nigéria (18- rétro-alvéolaires
Jafarzadeh gl ans) 465 706 - et critéres 45 2,97 Prémolaires -
(2009) (200) d'Hamsha et coll.
(28)
Turquie Radiographies A .
(l;gl(l),lggt(tz:glll.) (pop. ODF, 900 - Toutes panoramiques et 3,2 - I:Trlzxn}cl)lgailrrgss -
13-22 ans) rétro-alvéolaires
Radiographies 3*M molaires Incisives
Miloglu et coll. | Turquie (15- 2951 6386 Toutes rétro-alvéolaires 95 43 mandibulaires C?r?gzilsse;t
(2010) (132) 65 ans) et criteres ' ' (12,8 % des latérales
morphologiques cas) mand. (0 cas)
Canines, 2"®
. . : prémolaire
Nabavizadeh et (0o ILa:gtion rg?g_'gf\’;g&g‘ﬁ:s 2°™ molaires maxillaire,
coll. (2013) c;)ugasienne 250 6146 Toutes et critéres 72 0,3 mandibulaires incisive
(143) ’ . (6sur19cas) | latérale et 1°¢
12-75 ans) morphologiques . .
prémolaire
mandibulaire
Zemes
Shokri et coll. Iran (7-35 1649 ) Toutes Radiographies 758 ) preir:]”lé)ilsai:/r:ss et )
(2014) (182) ans) panoramiques latérales
maxillaires

Tableau 15 : Récapitulatif des données épidémiologiques de la dilacération.

Il n'y a pas de différence significative entre les deux sexes (44, 85, 196, 201).

En ce qui concerne la répartition de cette anomalie, les résultats retrouvés dans la littérature divergent. Pour

certains, il n'y a pas de différence significative entre le maxillaire et la mandibule (85, 132). Alors que

d'autres mettent en évidence une prévalence plus élevée au maxillaire qu'a la mandibule (123, 182, 196, 200).

Il semble que cette anomalie soit plut6t unilatérale (44) mais il n'y a pas de différence significative entre le

c6té droit et gauche (143).

Le type de dent le plus atteint semble différer d'une étude a l'autre. En effet, plusieurs études mettent en
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évidence que les molaires mandibulaires sont les plus atteintes (85, 132), tandis que pour d'autres ce sont les
prémolaires (44, 200, 201) et les incisives maxillaires (182, 196).

Dans I'étude d'Udoye et Jafarzadeh (200), 13 % des patients ayant une dilacération au maxillaire ont un
antécédent de traumatisme dans I'enfance mais sans significativité, ce qui corrobore I'étude d'Hamasha et
coll. (85). En revanche, pour Patil et coll. il y a bien une corrélation car tous les patients avec une
dilacération ont un antécédent de traumatisme (157).

La localisation de I'angulation est préférentiellement apicale puis moyenne puis coronaire (123).
3. 2. 5. L'évagination
L'évagination est une anomalie rare, qui touche la morphologie de la couronne des dents antérieures et

postérieures (52). Au niveau des dents antérieures, elle est décrite comme une excroissance située sur la face

linguale, alors que pour les dents postérieures, elle est plut6t située sur la face occlusale (203) (Figure 8).

Figure 8 : Zoom d'une photographie intra-buccale, la dent n°12 présente une évagination (Charlotte Baron).

La prévalence est comprise entre 0,47 et 6,7 % (189, 193) (Tableau 16).
Mais elle varie d'une population a l'autre, et peut aller jusqu'a 15 % dans des populations amérindiennes et
chez les esquimaux (114).

Le tableau suivant regroupe les données épidémiologiques sur I'évagination issues de :
- 2 revues de la littérature (2006 et 2010),
- d'articles non inclus dans les revues,
- d'études plus récentes (2011 a 2015).
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Auteurs/ Population/ Taille de Dents Méthode Prévalence | Dents les Dents les
Année Localisation | I'échantillon étudiées d'étude (Patients plus moins
de I'étude (Nombre de (photographies, atteints atteintes atteintes
Patients) radiographies, %)
critéres
diagnostigues)
-0,5-4,3
(asiatiques)
Levitan et Revue de la -15
Himal (2006) littérature - Toutes - (esquimaux ; - -
(114) (1925-2006) amérindiens)
- rare (afro-
américains)
Radiographies
Uslu et coll Turquie (pop. panoramiques, Région
(2009) (201') orthodontique, 900 Toutes rétro-alvéolaires 6,2 antérieure -
13-22 ans) et photographies maxillaire
intra-buccales
1: canine
maxillaire
0
(42 _/0) Toutes les
B man(jji%TJtIZires
Hamasha et . Jlons Radiographies 2,4 Iate’_ralg les ’
Jordanie 1660 (n=9377 . AT o | maxillaire ) -
coll. (2010) (86) rétro-alvéolaires (0,55 %) prémolaires et
dents) (39 %) -
3. molaires
incis-ive maxillaires
0,
centrale L)
maxillaire
(15 %)
Revue de la L-4en
Rao et coll. littérature i Molaires et i fonction de i i
(2010) (171) (1984 - 2007) prémolaires la _
population
Moulages, Incisive
S EiG | Inde 1123 Toutes radiographies 34 centrale -
(2011) (82) ; L
panoramiques maxillaire
Herrera-Atoche | Mexique (9- 670 Ilr;f;;\llsss ) 39 ) )
(2014) (88) 20 ans) o '
maxillaires
- Incisive
e | e,
Pl i ol It 60 2740 Toutes Radiographies 0,58 Iatgralge - prémolaires,
(2012) (164) ans) maxillaire 1% molai
Gagw) | L. molaire,
’ - 2eme Et 3eme
molaire mand.
Temilola et coll. Nigeria (4 Criteres T )
(2014) (193) mois-12 ans) 1036 Toutes morphologiques 6.7 Maxillaire
Tantanapornkul Thailande Radiographies : :
(2015) (189) (13-30 ans) 18 Vieiiss panoramiques Ol

*pourcentage de dents évaginées.

Tableau 16 : Récapitulatif des données épidémiologiques de I'évagination.

Il n'y a pas de différence entre les sexes (13, 82, 88, 189, 193, 201).

La localisation de cette anomalie est principalement au niveau des incisives et des canines maxillaires (13,
82, 88, 193, 201).
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L'évagination est plus fréquente au niveau des dents permanentes que temporaires (193).
La répartition unilatérale (13, 88) semble supérieure a la bilatéralité sauf pour Gupta et coll. (82), mais sans

différence entre le cté droit ou gauche (88, 193).

3. 2. 6. L'invagination ou dens in dente

L'invagination est une anomalie du développement dentaire, qui aboutit a I'inclusion d'émail dans la dentine

en position apicale (195).

La prévalence de la dens in dente est comprise entre 0,24 et 12 % (102, 182), d'aprés le tableau 17 (ci-
dessous), qui regroupe les études des dix derniéres années concernant cette anomalie. Cependant, dans

I'étude plus ancienne de Thongudomporn (1998) (196), la prévalence de l'invagination est de 26,1 %.

Auteurs/ Population/ Taille de Dents Méthode d'étude Prévalence Dents les plus Type le
Année Localisation I'échantillon étudiées (photographies, atteintes plus
de I'étude Nombre | Nombre radiographies, critéres Patients Dents retrouvé
de de dents diagnostiques) atteints atteintes
patients % %
Ezoddini et Radiographies
coll. (2007) Iran 480 - Toutes panoramiques et examens 0,8 - - -
(65) cliniques
Radiographies rétro-
Kig;;r?;l:] . ULige 2477 - Antérieures pano?;\:s?t;ﬁierssper:otos 12 - e [etisiels e
(2009) (102) Al 2 classification de Oehlers Al D)
(150)
Radiographies rétro- - .
Uslu et coll. ) 900 ) Toutes alvéolaires et 5 ) Incisive Iayerale )
(2009) (201) Turquie - maxillaire
panoramiques, photos
Radiographies rétro-
Cakici et Anatolie, Incisives et alveolaires et Incisive latérale Type |
coll. (2010) Turquie 1012 11797 canines panoramiques, 1,3 0,1 maxillaire (8y1p% )
(37) (12-51 ans) classification de Oehlers
(150)
N . . Incisive latérale
Glinduz et . Radiographies, L
coll. (2013) Turquie 4556 | 44057 | INCISIVESEU | sification de Oehlers 25 052 | Maxillaire (698
canines o % des dents
(79) (150) et Periapical Index -
atteintes)
. Radiographies
(Z%tilz;;t(i%l;') Inde;r(é;%-SB 4133 - Toutes panoramiques,' criteres 0,4 - - -
morphologiques
Shokri et Iran (7-35 Radiographies Incisive latérale
coll. (2014) ans) 1649 - Toutes panoramiques, critéres 0,24 - maxillaire -
(182) morphologiques (80 %)
Tableau 17 : Récapitulatif des données épidémiologiques de la dens in dente.

En ce qui concerne le sexe, il semble que la femme soit plus touchée par cette anomalie que I'hnomme (189)

dans certaines études alors que pour d'autres non (193).

L'incisive latérale maxillaire est la dent la plus fréquemment invaginée (89, 189, 201).

Cette anomalie est plut6t unilatérale (193).

La classification de Oehlers (1957) décrit 3 types de dens in dente, en fonction de la position de
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I'invagination dans la racine dentaire (150) (Figure 9).
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/”‘l ‘\ l‘\ ,’ .I
/”/\ \ ’ ‘./':
l\ \ ' ( \\\ vi " | \\\.
\. '/(\J \ \ \\-\(,- 1\ ', |. )
A ) QY
S ) \ 4 N J
\ \\J‘ \ : J( \\ :/
Ty;;.- I Type ll Type II|'|A| Type IN(B)

Figure 9 : Classification de Oehlers (1957) (150).

La dens in dente est la plupart du temps de Type | (150), ce qui correspond a l'atteinte la moins importante,

se manifestant cliniqguement par un puit au niveau du cingulum de l'incisive maxillaire.

4. LLes anomalies de structure

Les anomalies de structure touchent les différents tissus constituant la dent : I'émail, la dentine, le cément...

4. 1. Les atteintes de I'émail

4. 1. 1. Les atteintes congénitales : I'amélogenése imparfaite

L'amélogenése imparfaite est une atteinte structurelle de I'émail, rare, d'origine génétique (210), qui touche la

denture temporaire et définitive ; elle peut étre isolée ou associée a un syndrome (161).

La classification de Witkop (1988) (210) sert de référence pour différencier les types d'amélogenése

imparfaite, elle est basée sur le phénotype clinique et le mode de transmission.
La prévalence communément citée dans la littérature varie de 1/700 a 1/14000 naissances (22, 210), en
fonction de la population étudiée et du type d'amélogenése imparfaite (10, 18). Mais des études plus récentes

semblent montrer que la prévalence est légérement plus élevée (13, 82, 88, 182).

Le tableau suivant regroupe les données des dix derniéres années ainsi que les études faisant référence

d'apres Orphanet (151), concernant I'épidémiologie de I'amélogenése imparfaite.
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Auteurs / Population / Taille de Méthode d'étude Prévalence Observations
Année localisation de I'échantillon (photographies, (pourcentage de
I'étude (nombre de radiographies, criteres patients atteints)
patients inclus) diagnostiques)
Photographies,
« « . n 79/56663 38 enfants ont au
Béackmann Vésterbatten radiographies, . .
8 56663 M. - (0,13 %) soit moins un(e)
(1986) (22) (Suéde) Classlflcat(lgg)de WItkop | 1 200 naissances | frére/sceur atteint(e)
. . 1/14000 Pas de
W|tk(02p18988) Michigan (USA) 96471 Eé?(?:?njezl:‘glr%?;ui naissances différenciation du
q (0,0071 %) type
Altug-Atac et Photographies intra- Pas de
Erdem (2007) Turquie 3043 buccales et radiographies | 13/3043 (0,43 %) différenciation du
(13) panoramiques type
Gupta et coll Moulages, radiographies . Pas_dg
' Inde 1123 to 3/1123 (0,27 %) différenciation du
(2011) (82) panoramiques type
e
Atoche et coll. Mexique 670 P gues 3/670 (0,44 %) -
photographies intra-
(2014) (88) b
uccales
. Historiques dentaires et
Shokri et coll. Iran 1649 radiographies 411649 (0,24 %) :

(2014) (182)

panoramiques

4. 1. 2. Les atteintes acquises

4.1.2. 1. Lafluorose

Tableau 18 : Récapitulatif des données épidémiologiques de I'amélogenése imparfaite.

Elle est caractérisée par de petites taches blanches a brunes d'émail hypominéralisé. Elle est due a une

exposition élevée en fluor (35).

La prévalence de la fluorose differe selon la région géographique, la France est une zone non-endémique

(167). La prévalence de la fluorose varie donc grandement en fonction du pays et de I'exposition au fluor

(eau, nourriture,...) et est comprise entre 0 et 100 % (31, 192).

Cette disparité peut aussi étre expliquée par l'utilisation d'indices multiples (191).

Le tableau suivant regroupe les études publiées sur la fluorose depuis 10 ans :
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Auteurs / Population / Taille de Méthode d'étude Prévalence Observations
Année localisation de I'échantillon (critéres (pourcentage de
I'étude (nombre de diagnostiques) patients atteints)
patients inclus)
Incisives
permanentes :
- 36,3 % fluorose
avérée,
- 27,3 % fluorose
supposeée,
Examens cliniques - 364 % pas de
Levy et coll. lowa, USA (5-9 . . ' fluorose ;
(2006) (115) ans) ol OresoniEl Es, : 1% molaires
Fluorosis Risk Index :
permanentes :
- 20 % fluorose
aveérée,
- 25,5 % fluorose
supposeée,
- 54,6 % pas de
fluorose.
- formes légéres :
Zhu et coll Province de Examens cliniques, i formzeglr?wsfi’érées .
. Shaanxi, Chine (8- 9030 Surface Index of 38,6 )
(2006) (217) 12 - 10 %,
ans) Fluorosis f S
- formes séveéres :
3 %.
- formes légeres :
0,
2D Questionnaires - formilsllrsncfi’érées :
Spencer Australie (8-13 ans) 242 Th R 259 :
ylstrup-Fejer Index 9,5 %,
(2007) (61) f o
- formes séveres :
1,9 %.
- dents permanentes :
41,41 %,
Kukleva et . . - dents temporaires :
coll. (2007) Bu?'gr]i'g?ﬁrj‘i}] 9 1504 '”d'ﬁq%gfﬁ':e?ea” 54,52 1,64 %,
(107) 9 - dents temporaires et
permanentes :
12,5 %.
Momeni et Allemagne (2 Questionnaires 7,1et11,3en
coll. (2007) régions, 15 ans en 1041 Thvistrun-Feier In,dex fonction de la -
(136) moyenne) YIStrup-re) région
Montero et Venezuela (8-12 Examens cliniques Formes moderées
coll. (2007) ans) 421 indice de Dean ' 16,6 prédominantes
(138) (8,5 %)
L - 66 en zone AT
Narlllgﬁ'te e Lithuanie (12 en 600 Examens cliniques, fluorée, impsc?r\':zrzltt: ef)r:uzs;)ne
. moyenne) Thylstrup-Fejer Index - 4 en zone g e
(145) fluore fluorée (significatif)
uorée
'%Zaﬁ:gg _ Ex_am_ens cliniques, 90 % dgs f!ugrosgs
(2008) Mexique (6-15 ans) 456 indice dg _I?ean 59,2 sont tr',es\legeres a
21) modifié légéres
Faye et coll. Formes tres légeres a
(2008) Sénégal (6-8 ans) 150 Indice de Dean 39,33 légeéres
(66) prédominantes
- groupe 12 ans :
. . 10-76,
Salas-Pereira Costa Rica (deux Examens cliniques - groupe 15 ans :
et coll. (2008) | groupes agés de 12 3758 indice de D ' 6-50 ’ -
(175) et 15 ans) Indice de Lean :
En fonction de la
région
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Auteurs / Année Population / Taille de Méthode d'étude Prévalence Observations
localisation de I'échantillon (critéres (pourcentage de
I'étude (nombre de patients diagnostiques) patients
inclus) atteints)
.. .. De 3,5a22,5 % en
Akosu et coll. Nigeria (12-15 1100 Examens cll_nlques, 12.9 fonction de I'altitude
(2009) ans) Thylstrup-Fejer Index -
@) de la région
Chacon et coll. Mexique (6-13 Community Fluorosis Formgs Fre\s légeres
455 73,4 a légéres
(2009) (49) ans) Index . -
prédominantes
Machiulskiene et - groupe 0.3ppm Formes léaéres
coll. (2009) Lithuanie 300 Thylstrup-Fejer Index S 16s €9
(120) - groupe 1,1 ppm majoritaires
1 45.
) . - groupe 6 ans :
Meyer-Lueckel Jamalqug (gjeux Tooth Surface Index 67,
et coll. (2009) groupes agés de 789 of Eluorosis - aroune 12 ans : -
(131) 6 et 12 ans) g p39 '
. - groupe 6-7 ans
AC\LIIID?;STO? Arabie Saoudite 12200 Examens cliniques, . 17,82, .
'(9) (6-18 ans) Thylstrup-Fejer Index | - groupe 12-13
ans : 27,6.
- formes trés légeres
. 0
39,4 - forrﬁ;s6 Ié{0 Yéres :
Beltran-Aguilar (formes 48 %g '
et coll. (2010) USA (6-49 ans) - Indice de Dean douteuses : i formesl moéérées .
27) 16,5 ; formes 504 :
avérées : 23,8). - formes séveres :
1 %.

Eckersten et coll.

Suéde (10-11

- groupe controle :
129,

Examens cliniques,

- groupe controle
: 38,

Pas de différence
significative

(Z(gég)) ans) 'SQJSS%%%{’EL% zge Thylstrup-Fejer Index | - groupe fluoré : Formesllégéres
fluor - 135 43. majoritaires
- formes modérées :
4,1 %,
’::Aocira(rggfoe)t Nouvelle- 436 Indice de Dean 10,8 - formes séveres :
('134) Zélande (9 ans) ! 3,9 %,
- formes trés séveres
12,8 %.
crsm el el Brésil (12 ans en
(2011) moyenne) 571 - 0,7 -
(42) Y
Benzzzzéllezt)coll. Brésil (12 ans en 724 Examens cliniques, 29 42 )
(28) moyenne) Thylstrup-Fejer Index '
- - zones fluorées :
Do et coll. Australie (8-13 588 Exal:gizzr?y;'r%ges’ 16-30, Formes légeres
(2012) (60) ans) Thycistrup-Fejer In' dex - Zones non majoritaires
fluorées : 15-22.
Fernandez et USA (26 ans en .
coll. (2012) (68) moyenne) 664 Examens cliniques 9 -
Mcegg{g eoll Royaume-Uni 1774 Thylstrup-Fejer a1 Formes légeres
-13 ans ndex, photographies majoritaires
(129) 11-13 Index, photographi joritai

41




Auteurs / Population / Taille de Méthode d'étude Prévalence Observations
Année localisation de I'échantillon (critéres diagnostiques) (pourcentage de
I'étude (nombre de patients atteints)
patients inclus)
McGrady et " . L
Thailande (8-13 Thylstrup-Fejer Index, Formes légeres
coll. (2012) 560 . 70,9 .
ans) photographies majoritaires
(128)
Molina- . i
Frechero et Mexique (11 ans Indice de D_ean mOd'f'? et
111 Community Fluorosis 52,73 -
coll. (2012) en moyenne) Index
(135)
Tellez et coll. Colombie (Zone o
(2012) | endémique, 12 ans 110 : 100 Formes severes >
60 %
(192) en moyenne)
De Carvalho Examens cliniaues. indice Pas de formes
et coll. (2013) Brésil (4-6 ans) 315 d ques, 10,8 modérées a
e Dean. L
(41) séveres
ucinpore [ |
et coll. (2013) Mexique 457 Thylstrup-Fejer Index 1 . . f ! S
(72) - groupe 1,5 ppm: | - formes séveres :
86. 7,9-25,5 %.
- formes légeres :
Narwaria et 20,8 %,
Saksena - formes
Inde 750 Indice de Dean 45,47 modérées :
(2013)
19,47 %,
(146) f o
- formes séveres :
5,2 %.
el el Questionnaires, indice de
coll. (2014) Brésil (8-12 ans) 1196 yikveeys 8,53 -
Dean modifié.
(20)
Bhayat et
Ahmad Arabie Saoudite
(2014) (12 ans) 360 - 0 -
(31)
Li et coll. .
(2014) Ch'rr:;(tznsg)s en 1120 Indice de Dean 31,6 -
(116) y
- formes
douteuses :
34,2 %,
- formes trés
- Questionnaires, indice de légeres : 31,4 %.
Bal et coll. Australie (7-11 1326 Dean et Community Index 66 - formes légeres :

(2015) (23)

ans)

of Dental Fluorosis.

6,1 %,
- formes
modérées : 1 %,
- formes séveéres :
0,5 %.

Tableau 19 : Récapitulatif des données épidémiologiques de la fluorose.

La fluorose est plutdt rare en France, les formes avérées (selon l'indice de Dean (57)) et supposées touchent
respectivement 2,75 % et 8,78 % des enfants de 12 ans (17).

Mohamed et coll. (134) ont mesuré la prévalence de la fluorose en fonction de I'exposition au fluor depuis la

naissance chez des enfants de 9 ans :

- 1,1 % des enfants n‘ayant jamais été exposés a I'eau fluorée ont une fluorose,

- 13,8 % des enfants ayant été exposés de fagon intermittente ont une fluorose,

- 21,2 % des enfants ayant toujours été exposés ont une fluorose.
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4.1.2.2. LaMIH

La Molar Incisor Hypomineralisation est une hypominéralisation de I'émail touchant une & quatre des

premiéres molaires permanentes avec ou sans atteinte des incisives permanentes (204, 207).

En 2015, Elfrink et coll. (64) ont publié une revue de la littérature concernant la MIH, ils ont retrouvé une

prévalence comprise entre 2,8 et 44 %, tous criteres confondus, mais ils ont conclu sur la nécessité d'un

protocole standardisé pour I'étude de I'étiologie et de la prévalence de la MIH.

Le tableau suivant regroupent les 55 études incluses dans la méta-analyse d'Elfrink et coll. en 2015 :

Auteurs / Année

Population /

localisation de I'étude

Taille de I'échantillon
(nombre de patients

Meéthode d'étude

(critéres diagnostiques)

Prévalence
(pourcentage de

inclus) patients atteints)
BN Et(fgg)' (k) Suede (9-13 ans) 2252 Propres aux auteurs 3,6-154
Alaluusua et coll. .
(1996) (6) Finlande (12 ans) 97 Propres aux auteurs 25
Alaluusua et coll. . Criteres définis par
(1996) (7) Finlande (6-7 ans) 102 Alaluusua (1996) 17
Jélevik et coll. X -
(2001) (93) Suéde (7-8 ans) 516 mDDE 18,4
Leppaniemi et coll. . ) Critéres définis par
(2001) (113) Finlande (7-13 ans) 488 Alaluusua (1996) 19,3
Weerheijm et coll. Pays-Bas (11 ans en
(2001) (206) moyenne) 497 Propres aux auteurs 9,7
Dietrich et coll. Critéres définis par
(2003) (59) Allemagne (10-17 ans) 2408 Jalevik (2001) 5,6
Balmer et coll. Awustralie (8-16 ans) 25 par pavs MDDE* Australie : 44
(2005) (24) Royaume-Uni (8-16ans) par pay Royaume-Uni : 40
Calderara et coll. .
(2005) (38) Italie (7-8 ans) 227 Propres aux auteurs 13,7
Fteita Et(‘;%')" (2006) Lybie (7-9 ans) 378 . 29
Jasulaityte et coll. . . Critéres définis par
(2007) (95) Lithuanie (7-9 ans) 1277 I'EAPD 9,7
Muratbegovic et coll. | Bosnie-Herzégovine (12 560 Critéres définis par 123
(2007) (142) ans) I'EAPD '
Preusser et coll. Critéres définis par
(2007) (165) AT (22 EITS) o Koch et coll. (1987) &
Cho et coll. (2008) Hong Kong, Chine (11- 2635 Criteres définis par 28
(51) 14 ans) I'EAPD '
Jasulaityte et coll. Pays-Bas (9 ans en 442 Critéres définis par 143
(2008) (96) moyenne) Weerheijm (2001) !
Kemoli (2008) (100) Kenya (6-8 ans) 3591 Propres aux auteurs 13,7
Kukleva et coll. e (7 Critéres définis par 3,6 en moyenne (2,4-
(2008) (108) Bulgarie (7-14 ans) 2960 I'EAPD 7.8)
Kusku et coll. (2008) I Critéres définis par
(111) Turquie (7-9 ans) 147 I'EAPD 149
Lygidakis et coll. R : Criteres définis par
(2008) (119) Grece (5-12 ans) 3518 I'EAPD 10,2
Wogelius et coll. Criteres définis par
(2008) (211) Danemark (6-8ans) 745 I'EAPD 37,3
Kuscu et coll. (2009) o Criteres définis par :
(110) Turquie (7-10 ans) 197 I'EAPD 9,1-9,2
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Auteurs / Année

Population / localisation de
I'étude

Taille de I'échantillon
(nombre de patients

Méthode d'étude
(critéres diagnostiques)

Prévalence
(pourcentage de

inclus) patients atteints)
Mahoney et .
. Nouvelle-Zélande, -
Morrl(si)gl()zoog) Wainuiomata (7-10 ans) 522 mDDE 14,9
Soviero et coll. - Critéres définis par
(2009) (188) Brésil (7-13 ans) 249 I'EAPD 40,2
Da Costa-Silva et s Critéres définis par
coll. (2010) (55) Brésil (6-12 ans) 918 I'EAPD 19,8
Biondi et coll. Argentine (11,3 ans en
(2011) (32) moyenne) 1098 DDE 159
38 (enfants
Brogardh-Roth et o ) Critéres définis par prématurés)
coll. (2011) (34) SR (O Eme) A5 I'EAPD 16 (enfants nés &
terme)
Ghanim et coll. Critéres définis par
(2011) (75) Irak (7-9 ans) 823 'EAPD 18,6
Nouvelle-Zélande, Wellington
Mahoney et (7-10 ans) - e
Morrison (2011) [avec le données de Mahoney [5"5”?] (rj':]?mDIE :: I(':IrEI,t:;eI; [ig’g]
(122) et Morrison (2009) (121), 8,2 P '
ans en moyenne]
Zawaideh et coll. Jordanie (7-9 ans, 8,4 ans en 3041 Critéres définis par 176
(2011) (215) moyenne) I'EAPD '
Ahmadi et coll. DDE et criteres définis
(2012) (3) Iran (7-9 ans) 433 par IEAPD 12,7
Balmer et coll. . -
(2012) (25) Royaume-Uni (12 ans) 3233 mDDE 15,9
L Argentine (11,6 ans en . Criteres définis par .
Biondi et coll. Argentine : 512 - . Argentine : 6,4
moyenne) . Mathu-Muju et Wright S
(2012) (33) Uruguay (11 ans en moyenne) Uruguay : 463 (2000) Uruguay : 7,1
Condo et coll. . Critéres définis par
(2012) (54) Italie (4-14 ans) 1500 I'EAPD 7,3
Elfrink et coll. Critéres définis par
(2012) (63) Pays-Bas (6 ans en moyenne) 6161 I'EAPD 8,7
Martinez Gomez Criteres définis par
et coll. (2012) Espagne (6-14 ans) 505 . P 17,8
I'EAPD
(125)
Parikh et coll. Critéres définis par
(2012) (155) Inde (8-12 ans) 1366 I'EAPD 9,2
. g 19,8 (pop. urbaine :
Souza et coll. - Critéres définis par X .
(2012) (186) Brésil (6-12 ans) 903 I'EAPD 17,8, gipé)rurale :
Ghanim et coll. Criteres définis par
(2013) (74) Iran (9-11 ans) 810 'EAPD 20,2
Groselj et Jan -~ mDDE™ et criteres
(2013) (77) Slovénie (6-11,5 ans) 478 définis par I'EAPD 21,4
Heitmuller et coll. Critéres définis par
(2013) (87) Allemagne (10 ans) 693 'EAPD 14,7
Jeremias et coll. - Critéres définis par
(2013) (98) Brésil (6-12 ans) 1157 I'EAPD 12,3
Kohlboeck et coll. Critéres définis par
(2013) (104) Allemagne (10 ans) 1126 I'EAPD 13,7
Sonmez et coll. . Criteres définis par
(2013) (185) Turquie (7-12 ans) 4049 I'EAPD 7,7
Souza et coll. - Criteres définis par
(2013) (187) Brésil (7-12 ans) 1151 I'EAPD 12,3
Allazzam et coll. . . Criteres définis par
(2014) (12) Arabie Saoudite (8-12 ans) 267 I'EAPD 8,6
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Auteurs / Année Population / Taille de I'échantillon Méthode d'étude Prévalence
localisation de (nombre de patients (critéres diagnostiques) (pourcentage de
I'étude inclus) patients atteints)
Bhaskar et Hedge Criteres définis par
(2014) (30) Inde (8-13 ans) 1173 I'EAPD 9,5
Garcia-Margarit et Critéres définis par
coll. (2014) (71) Espagne (8 ans) 840 I'EAPD 218
Jankovic et coll. Bosnie-Herzegovine 141 Critéres définis par 128
(2014) (94) (8 ans) I'EAPD '
Kuhnisch et coll. Critéres définis par
(2014) (106) Allemagne (10 ans) 693 'EAPD 147
Mittal et coll. Critéres définis par
(2014) (133) Inde (6-9 ans) 1792 'EAPD 6,3
Petrou et coll. Allemagne (8,1 ans 2395 Critéres définis par 101
(2014) (160) en moyenne) I'EAPD '
Pitiphat et coll. » : Criteres définis par
(2014) (162) Thailande (7-8 ans) 282 I'EAPD 27,7
Shrestha et coll. . Critéres définis par
(2014) (183) Népal (7-12 ans) 749 'EAPD 13,7
Wauollet et coll. . : Critéres définis par 17,1 (pop. urbaine : 11,5;
(2014) (212) P EmeE (B8 e als I'EAPD pop. rurale ; 21.3)
Ng et coll. (2015) | Singapour (7,7 ans en 1083 Critéres définis par 125
(147) moyenne) I'EAPD '

* mDDE : Developmental Defects of the Enamel modifié.

Tableau 20 : Récapitulatif des données épidémiologiques de la MIH, d'apreés la méta-analyse d'Elfrink et coll. .

La prévalence est comprise entre 7,3 et 21,8 % (54, 71), pour les études européennes et utilisant les mémes

criteres diagnostiques de I'European Academy of Pediatric Dentistry (205).

L'atteinte des incisives varie de 58% a 72,6% (72, 75, 147, 155). Mais les patients ayant 4 molaires avec une
MIH, ont plus de risque d'avoir les incisives atteintes (72, 90).

De plus, les incisives centrales maxillaires sont significativement plus fréguemment atteintes que les
mandibulaires (75, 90). En revanche, la répartition de l'atteinte des molaires est équivalente entre le

maxillaire et la mandibule (12).

D'aprés Weerheijm et coll. (208), il est possible que d'autres dents soient atteintes comme la canine, la 2°™

molaire permanente et les molaires temporaires (appelé DMH ou HSPM (64)).
La sévérité des lésions augmente avec le nombre de molaires ayant une MIH (75).

Aucune étude n'a permis de mettre en évidence une différence significative entre les sexes (12, 64, 72, 155,
207).

4.1. 2. 3. Ladysplasie amélaire localisée

Ce défaut amélaire peut étre qualitatif ou quantitatif et est dénommeé opacité ou dysplasie amélaire localisée
(126).
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Plusieurs types de dysplasies amélaires sont décrites (177) :
- défaut qualitatif : altération de la translucidité de I'émail
- opacité diffuse lorsque la zone est relativement large,
- opacité démarquée lorsque la zone est relativement petite et limitée.

- défaut quantitatif : hypoplasie de I'émail.

Les etudes épidémiologiques concernent souvent le DDE (Developmental Defects of the Enamel (1992))
(53).

La prévalence est comprise entre (Tableau 21) :
- 0,4 et 51,6 % pour les dents permanentes (134, 201),
- 10 et 49 % pour les dents temporaires (174).

La fourchette est trés large car les critéres des études sont trés disparates, que ce soit :
- le nombre de patients,
- le type de dents étudiées,
- le type d'études,
- la méthode (photographies, examen clinique, utilisation d'indices, critéres subjectifs),

- la population générale ou ayant des troubles métaboliques (asthme, probléme cardiaque, prématurité,...).

De plus, certains auteurs étudient la dysplasie amélaire en méme temps que la carie dentaire, ce qui peut
amener a une sur-évaluation de cette anomalie. D'autres disent étudier cette anomalie alors qu'ils observent
uniquement les 1°* molaires et les incisives permanentes, donc la MIH.

Le tableau suivant comprend les études ayant cherché a estimer la prévalence de la dysplasie amélaire

localisée au cours des dix derniéres années.
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Auteurs/ Population/ | Taille de I'échantillon Dents Méthode Prévalence Dents les Dents
Année Localisation étudiées d'étude Dents plus les
de I'étude Nombre | Nombre (photographies, Patients atteintes atteintes moins
de de radiographies, atteints 1y atteintes
patients dents critéres % 0
diagnostiques)
Royaume-Uni -9 pour les
(2-16 ans) enfa%ts avec
Tasioula - 86 enfants une maladie
et coll avec une Examens cardiaque
\ maladie 176 - Toutes o 1ag - - -
(2008) cardiaque cliniques congénitale,
(190) congéniclale - 8 pour les
- 60 enfants enfgnts
sains sains
Radiographies
slu et - anoramiques et ncisives
Jsl Turquie (po; P Iq ek
el orth(c:ldontip upé 900 - Toutes T 0,4 - G GEES -
(2009) 13-22 anqs) ' alvéolaires, ' maxillaires
(201) photos intra- (100 %)
buccales
51,6
-24,1:
opacités
Mec:tla;rned Nouvelle- Indice DDE* diffuses,
y Zélande (9 436 - Toutes -388: - - -
(2010) (1992) L
(134) ans) ,opaC|te,s
démarquées,
-58:
hypoplasies.
Masumo -
. . Incisives
et coll. Tanzanie (6- Dents Indice DDE*
2013 36 mois et L=e temporaires 1992 5955 1288 centrales :
Il
(126) maxillaires
1414 45,90
- 346 en - 40,2:
denture - 17298 denture
Robles et temporaire, dents Examen temporaire, 4,1: dents Incisives
coll. Espagne (3-12 - 966 en 31820 temporaires, clinique et -47.3: temporaires, centrales i
(2013) ans) denture - 14552 Indice DDE* denture 8,3 : dents maxillaires
(172) mixte, dents (1992) mixte, permanentes
-102 en permanentes -52:
denture denture
définitive définitive
Salanitri
et Seow Rgvge e Dents Indice DDE*
littérature - - . 10-49 - - -
((2013)) (1996-2011) temporaires (1992)
174
Sajnani et
Qatar (pop. . .
coll. chinoise, 8-26 533 - Toutes Radlograpmgs 5,4 - - -
((21071?3) ans) et photographies
Temilola
et coll. Nigeria (4
(2014) mois-12 ans) 1036 23591 Toutes - 16,1 2,7 - -
(193)

*Developmental Defects of the Enamel (1992) (53).

Tableau 21 : Récapitulatif des données épidémiologiques de la dysplasie amélaire localisée.

Les dents les plus atteintes semblent étre les dents antérieures maxillaires (101, 201) pour certains, alors que

d'autres ne trouvent pas de différence (193).

Il n'y a pas de différence significative entre les sexes (126, 172, 174, 201).
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4. 2. Les atteintes de la dentine

4. 2. 1. Les atteintes congénitales

4.2.1. 1. La dentinogenése imparfaite et la dysplasie dentinaire de type 11

Il s'agit d'une rare anomalie génétique caractérisée par une atteinte de la structure de la dentine des dents
temporaires et définitives (210).

La prévalence se situe entre 1/6000 et 1/8000 naissances en fonction du type de dentinogenese imparfaite,
d'aprés Phénodent (161). Mais des études plus récentes ont étudié également cette prévalence comme le

montre le tableau ci-dessous :

Auteurs / Année Population / Taille de Méthode d'étude Prévalence Observations
localisation de I'échantillon (photographies, (pourcentage de
I'étude (nombre de radiographies, criteres patients atteints)
patients inclus) diagnostigues)
Gupta et coll Moulages, radiographies . s d_e .
: Inde 1123 C 1/1123 (0,09 %) différenciation
(2011) (82) panoramiques d
- : u type
Moraserst | e - proographes miabucotes, | oo o _
(137) ayp radiographies panoramiques et 0
rétro-alvéolaires
Shokri et coll. Historiques dentaires et 8
(2014) (182) 1L Dk radiographies panoramigues AR (%) )

Tableau 22 : Récapitulatif des données épidémiologiques de la dentinogenese imparfaite et de la dysplasie

dentinaire de type Il.

La dysplasie dentinaire de type Il a une prévalence inférieure a 1 cas sur 1 000 000 (151).

4. 2. 1. 2. Ladysplasie dentinaire de type |
La dysplasie dentinaire de type | est aussi une anomalie de structure rare de la dentine, qui se caractérise par
une morphologie coronaire normale avec des racines courtes et coniques (177). Elle affecte a la fois les dents
temporaires et définitives (151).
La prévalence est estimée & 1-9/100 000 (151).
Deux études ont cherché a déterminer la prévalence de la dysplasie dentinaire mais sans différencier les

types. Leurs résultats sont les suivants : 1/1649 patients soit 0,06 % (Shokri et coll. (2014)) (182) et 1/638
patients soit 0,16 % (Tantanapornkul (2015)) (189).
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4. 2. 2. Les atteintes acquises : les colorations dues aux tétracyclines

Les tétracyclines sont des antibiotiques, qui ingérés pendant I'enfance, s'incorporent a la dentine lors du
développement de la dent. lls provoquent des colorations (jaunatres, marrons, gris-violet) plus ou moins
diffuses et dont la localisation le long de la dent dépend de I'age auquel le traitement par tétracyclines est pris
(16).

Il n'y a pas eu d'études sur la prévalence dans la population générale de cette anomalie depuis les 20
derniéres années en France. De plus, la HAS, la WHO et la FDA recommandent d'éviter de prescrire des

tétracyclines chez les enfants de moins de 8 ans (67, 209).

Smith et Leyden (184) ont publié une revue de la littérature (1966-2003), en 2005, sur les effets indésirables
de la doxycycline et de la minocycline. Leurs résultats sont les suivants :

- pour la doxycycline : 8,3 % des patients ont une dyscoloration des dents aprés un traitement de 100mg/jr
pendant 20 jours a 6 mois.

- pour la minocycline : 5 patients sur 333 ayant eu un effet indésirable (2%), ont des dyscolorations

dentaires.

Les dyscolorations dues aux tétracyclines diminuent, et leurs prévalences devraient étre nulles dans les

prochaines décennies, sauf chez les patients traités contre I'acné et ayant des dents de sagesses (76).

4. 3. L'atteinte de tous les tissus : I'odontodysplasie régionale
D'aprés la définition d'Orphanet (151), I'odontodysplasie régionale est une anomalie de développement
localisée des tissus durs dentaires. Les dents temporaires et permanentes sont touchées. Elles sont
généralement hypo-développées, petites et de formes atypiques avec un émail hypoplasique présentant des

puits et des sillons en surface et une dyscoloration jaunatre ou brunétre.

L'odontodysplasie régionale est tres rare. Il n'y a pas d'études précises dans la littérature déterminant sa

prévalence, plus d'une centaine de cas a été répertoriée (118, 194).

5. Les anomalies d'éruption et d'exfoliation

Ces anomalies regroupent toutes les variations dans I'évolution d'un germe dentaire, soit la période ou le

chemin d'éruption, soit I'age de remplacement sur arcade pour les dents déciduales.
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5. 1. Les anomalies d'éruption

5.1. 1. L'éruption prématurée

L'éruption est prématurée lorsque la dent arrive un an avant I'dge normal d'‘éruption pour les dents

permanentes et 6 mois pour les dents temporaires (140).

5. 1. 2. L'éruption retardée

L'éruption est retardée lorsque la dent n'a pas fait son éruption un an aprés la date normale d'éruption pour les
dents permanentes et 6 mois pour les dents temporaires (140).

Il existe peu de données sur la prévalence de cette anomalie mais 40 cas ont été décrits dans la littérature (2).
Cette anomalie est parfois étudiée sans distinction avec l'inclusion, ce qui cause une perte d'information
considérable (8).

Néanmoins, Nakano et coll. (1999) (144), ont étudié les radiographies panoramiques de 353 patients. lls ont
observé une éruption retardée des 1°* molaires permanentes chez 9 patients soit 2,6 % de leur échantillon et
ils ont estimé que I'éruption aboutissait avec un retard de 1,98 a 4,12 ans. Et Alkilzy et coll. (2007) (11) ont

trouvé que 2,13 % des enfants de leur étude avaient une dent permanente dont I'éruption était retardée.

5. 1. 3. L'inclusion

L'inclusion dentaire se caractérise par I'absence d'évolution sur I'arcade de la dent et peut se traduire par la

persistance de la dent temporaire (Figure 10).

Figure 10 : Radiographie panoramique montrant les dents n°13 et 23 incluses (CHU de Nantes).
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La prévalence est comprise entre 2,6 et 19,3 % (88, 213) (Tableau 23), en excluant les dents de sagesse.

Le tableau suivant regroupe les données épidémiologiques de I'inclusion retrouvées dans des études publiées

ces dix derniéres années.

Auteurs/ Population/ Taille de Dents Méthode d'étude Prévalence Dents les Dents les
Année Localisation | I'échantillon | étudiées (photographies, (Patients plus moins
de I'étude (Nombre de radiographies, atteints atteintes atteintes
Patients) critéres %)
diagnostiques)
Ezoddini et Radiographies
coll. (2007) Iran 480 Toutes panoramiques et 8,3 = =
(65) examens cliniques
Al-Jabaa et - . . .
mus | S| | e | e | | Cmne |
(2010) (84) P g
Gupta et . . .
1123 - Radiographies Canine
COIL(E%)H) Inde Toutes panoramiques 3,74 maxillaire -
Tookara et Radiographies Incisives
Sar? (2012) Turquie (pop. 1527 Toutes* panoramiques et 91 Canine latérales
(199) ODF) photographies intra- ' maxillaire mandibulaires
buccales (0 cas)
Sogra et . . .
Radiographies Canine
coll. (2012) Iran 1590 Toutes panoramiques 2,6 maxillaire -
(213)
Patil et - - éme ;
coll. (2013) | 'nde (13-38 4133 Toutes Radiographies 155 (5,8% | ° . molaire ;
(157) ans) panoramiques puis canine
Herrera- . .
. Radiographies et .
AT Cl LIRS (55 670 Toutes™ photographies intra- 13,58 Calnllie -
coll. (2014) 20 ans) b maxillaire
uccales
(88) _
Shokri et 3°™ molaire ‘
_ i i 0 ére i
coll. 2014) | 'ran (7-35 1649 Toutes Radiographies 16,07 (B144%) | 17 molaire
(182) ans) panoramiques puis canine (0 %)
(13,36 %)

* en excluant les dents de sagesses (3°™° molaires définitives).

La dent la plus incluse est la canine maxillaire (31, 82, 88, 199, 201).

Tableau 23 : Récapitulatif des données épidémiologiques de I'inclusion.

L'arcade maxillaire est plus touchée que la mandibule (82, 88, 199, 201).

Les dents antérieures sont plus souvent incluses que les dents postérieures (31, 199, 201).

L'inclusion est plut6t unilatérale (44, 130, 199).

Il n'y a pas de différence entre les sexes (82, 97, 130, 199, 201).

La canine incluse est associée a des troubles ODF (probleme d'espace, type facial, overjet, classe d'Angle)

(82, 130), ainsi qu'a d'autres anomalies (dent surnuméraire, microdontie, transposition) (88).

La transmigration est un terme utilisé pour désigner les canines incluses ayant dépassé la ligne médiane. Il

s'agit d'une anomalie tres rare car la prévalence est de I'ordre de 0,1 & 0,3% (45, 127).
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5. 1. 4. L'éruption ectopique

L'éruption d'une dent est considérée comme ectopique lorsqu'elle se fait dans une position anormale (Figure

11).

Figure 11 : Photographie intra-buccale de I'éruption ectopique d‘une canine maxillaire gauche, avec une incisive

La prévalence est comprise entre 0,6 et 14,4 % (196, 201) (Tableau 24).

latérale surnuméraire de forme normale (CHU de Nantes).

Le tableau suivant comprend les études publiées depuis ces dix dernieres années sur la prévalence de

I'éruption ectopigue. Cependant, une étude plus ancienne a été ajoutée car sa prévalence plus élevée n'était

pas dans la fourchette et permettait un complément d'information.

Auteurs/ Population/ Taille de Dents Méthode d'étude | Prévalence Dents les Dents les
Année Localisation | I'échantillon | étudiées | (photographies, (Patients plus moins
de I'étude (Nombre de radiographies, atteints atteintes atteintes
Patients) critéres %)
diagnostiques)
Thongudomporn . . . .
Australie (pop. Radiographies et 14,4 Canine )
o co(li.9(61)998) ODF) S Valtes moulages maxillaire
Turquie (pop. Radiographies S
(L;(s)l(;;ge):t(gc(:)lll.) orthodontique, 900 Toutes panoramiques et 0,6 l\:r?txélrlilglljrre -
13-22 ans) rétro-alvéolaires
Canine 1o
. . maxillaire , .
Gupta et coll. Radiographies et 5 prémolaire
(2011) (82) it 12 Valtes moulages PR (A% 08k mandibulaire
ents
- 2 %)
ectopiques)
Radiographies
Celikoglu et coll. | Turquie (13-17 panoramiques et ) i
(2011) (44) ans) 472 Toutes criteres 127
morphologiques
Radiographies
Montasser et panoramiques et .
Taha (2012) Egygtlgé;) op- 509 Toutes rétro-alvéolaires, 10,8 m(e:;inlllgfr o -
(137) photos intra-
buccales
Radiographies
Patil et coll. Inde (13-38 panoramiques et ) i
(2013) (157) ans) 4133 Toutes critéres 0.7

morphologiques

Tableau 24 : Récapitulatif des données épidémiologiques de I'éruption ectopique.
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En ce qui concerne la répartition des éruptions ectopiques, il n'y a pas de consensus. En effet, certaines
études mettent en évidence que I'ectopie serait plutdt unilatérale (82) alors que d'autres études ne montrent
pas de significativité entre une répartition uni ou bilatérale (44).

La plupart des études ne semble pas montrer de différences entre les sexes (44, 82, 196), mis a part celle
d'Uslu et coll. (201) dans laquelle 100 % des sujets atteints sont des filles.

La canine maxillaire est la dent la plus atteinte (189).

Par contre, il existerait une corrélation entre la présence d'agénésie et I'éruption ectopique (44).

En ce qui concerne la classe d'Angle, il n'y a pas de corrélation entre la présence de cette anomalie et les

malocclusions (201).
5. 1. 5. La transposition
La transposition correspond a l'interversion de deux dents par rapport a leur position normale (Figure 12) ;

elle se produit lors du développement ou de I'éruption (159). Elle est partielle ou totale, en fonction de la

position des racines.

Figure 12 : Photographie intra-buccale montrant la transposition de la 23 avec la 22 et la persistance sur I'arcade
de la 63 (Charlotte Baron).

La prévalence de cette anomalie est comprise entre 0,27 et 0,81 % (48, 50) (Tableau 25). La transposition est

donc rare.

Le tableau suivant comprend une revue de la littérature et une méta-analyse couvrant la méme période mais
n‘ayant pas utilisé les mémes articles ; et des articles non inclus dans celles-ci ou plus récents.
De plus, deux études n'ayant pas étudié la prévalence (50, 214), y ont été ajoutées car leurs résultats étaient

importants et elles apportaient des informations complémentaires (c6té atteint, type de transposition,...).
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Auteurs/ Population/ Taille de Méthode d'étude | Prévalence Coté le Dents la Type de
Année Localisation | I'échantillon (photographies, (Patients plus plus transposition
de I'étude (Nombre de radiographies, atteints atteint impliquée le plus
Patients) criteres %) retrouvée
diagnostiques)
Etude Radiographies
Peck & Peck (cj:orr;ga{rat(ljve 201 ,panolra[mlqyes, Gauche Canine Mx.C.P1
(1995) (159) | Je 77 études rétro-alveolaires et - (1,2:1) | maxillaire | (71 % des cas)
(patients tous photographies '
atteints) intra-buccales
Radiographies
Shapl'ra et Patients ayant _panoramiques, Gauche Canine Mx.C.P1
Kuftinec tous une 65 rétro-alvéolaires et - (58 %) maxillaire (55 %)
(2001) (179) transposition photographies
intra-buccales
Revue de la .
Mattos et coll. o Canine
littérature - - 0,4 - S Mx.C.P1
(2006) (39) (1985-2005) maxillaire
Celikoglu et Turquie (pop. . . .
, o Radiographies Gauche Canine Mx.C.12
coll. (2010) d'Anatolie ; 6983 panoramiques 0.27 (58 %) maxillaire | (60 % des cas)
(48) 12-27 ans)
Papadopoulos | Méta-analyse 0,33 en .
et coll. (2010) (9 études, - moyenne di?faé?g:ce mcgiz]l:g?re -
(153) 1976-2006) (0,09-1,4)
Radiographies et Canine
?2%01;; (Egg) Chine - critéres 0,81 di?f%i:r?ce maxillaire Mx.C.P1
morphologiques (100 %)
Radiographies et .
Sogra et coll. Iran 1590 critéres 0,5 - Capln_e Mx.C.12
(2012) (213) . maxillaire
morphologiques

Mx : Maxillaire ; C : Canine ; P1 : 1°® prémolaire ; 12 : Incisive latérale.
Tableau 25 : Récapitulatif des données épidémiologiques de la transposition.

Il n'a pas été rapporté de différence entre les sexes (153, 39).

Cette anomalie est plutdt unilatérale (48, 50, 153, 154, 214).

Il semble que le c6té gauche soit plus atteint que le droit (46, 48, 153). Mais pour d'autres études, il n'y a pas
de différence significative entre le c6té droit et le c6té gauche (50, 153, 154).

Il ne semble pas y avoir de différence significative entre les deux formes partielles ou totales.

D'aprés Peck & Peck (159) et Shapira et Kuftinec (179) : la transposition la plus retrouvée est Mx.C.P1
suivie par Mx.C.I12. Mais d'autres études plus récentes semblent montrer que la combinaison Mx.C.12 serait

la plus fréquente (159, 213, 214).
Méme si les études ne semblent pas concorder, elles permettent de mettre en évidence que la canine

maxillaire est la dent la plus fréquemment impliquée dans une transposition.

Cette anomalie est souvent associée a : I'nypodontie, la microdontie des incisives latérales maxillaires,

I'inclusion, I'ankylose des canines lactéales (48, 154).
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5. 2. Les anomalies d'exfoliation

5.2. 1. La perte prématurée

La perte prématurée des dents est une anomalie tres rare, elle se traduit par I'exfoliation des dents
temporaires et définitives sans raison et en inadéquation avec I'dge. Elle est imputée a un désordre
métabolique tel que I'nypophosphatasie ou le syndrome de Papillon-Lefévre (161).

5. 2. 2. L'infraclusion/réinclusion

L'infraclusion dentaire désigne une dent située en-dessous du plan d'occlusion qui a perdu progressivement
contact avec les dents antagonistes (156).

Aprés l'éruption dentaire, la dent est d'abord en occlusion puis n'arrive plus a maintenir sa position sur
I'arcade (97). Elle se retrouve donc en infraclusion, pouvant étre légére ou aller jusqu'a la réinclusion de la
dent.

Figure 13 : Radiographie panoramique montrant une infraclusion de la dent n°75 avec l'agénésie de la dent 35,
37 et 47 (CHU de Nantes).
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Figure 14 : Photographie intra-buccale du méme patient (CHU de Nantes).

La prévalence varie de 1,34 a 43,6 % (56, 91), ce qui est une fourchette trés large (Tableau 26). Cette

prévalence n'est pas transposable a la population générale car la plupart des études ont des critéres
d'inclusion trop restrictifs (patients atteint d'hypodontie,...).

Auteurs/ Population/ Taille de Dents étudiées | Méthode d'étude | Prévalence Dents les Dents les
Année Localisation | I'échantillon (photographies, (Patients plus moins
de I'étude (Nombre de radiographies, atteints atteintes atteintes
Patients) critéres %)
diagnostiques)
Gl el Brésil (pop
coll. : Radiographies
(2013) OD;’]:S'H o2 SIS panoramiques L : :
(56)
(S:?Ir\?: Z(t) Molaires Radiographies . 2nde
Espagne (3-13 ; panoramigues et 1% molaire .
coll. 472 temporaires ? 21,8 - molaire
ans) L méthode de temporaire :
(2014) mandibulaires Bierkli B temporaire
(40) jerklin et Benett
Hvaring et Norvege
coll. (Patients 9 Molaires Radiographies 43.6% ) )
(2014) atteint temporaires panoramiques !
(92) d'hypodontie)
Al- Radiographies,
Abdallah | Jordanie (8-25 « moulages, 2,02
et coll. ans) 3315 (176%) Toutes photographies (32,95%*) i i
(2015) (5) intra-buccales
ere &
ngﬂ et Australie (pop. Radiographies n}an(;?t?l:?;fe
(201&'_,) finlandaise, 8- 1724 Toutes panoramiques, 24,4 temporaire
(148) 11 ans) moulages
* patients atteints d'hypodontie

Tableau 26 : Récapitulatif des données épidémiologiques de I'infraclusion/réinclusion des dents temporaires.

L'infraclusion est plus souvent retrouvée au niveau de la 1 molaire temporaire (5, 91, 148), alors que pour
d'autres c'est la 2°™ molaire temporaire (197).

Il n'y a pas de différence entre les sexes (5, 91), ni entre le c6té droit et gauche (40). En revanche, il semble

que la réinclusion des molaires temporaires soit plus retrouvée a la mandibule par rapport au maxillaire (91,
148).

D'apres I'étude d'Odeh et coll. (149), les patients atteints d'infraclusion présentent un retard d'éruption par
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rapport aux patients sains.

Il n'y a pas de corrélation entre le développement des prémolaires et la résorption radiculaire des molaires

temporaires en réinclusion (40).

Les patients présentant des agénésies ont plus fréqguemment une réinclusion des molaires temporaires (91,
197).

I1. Etude rétrospective

1. Matériels et méthodes

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive des anomalies dentaires rencontrées dans une population de
patients ayant bénéficié d'un traitement d'orthopédie dento-faciale (ODF) au CHU de Nantes entre 2003 et
2013.

1. 1. Criteres d'inclusion

Les dossiers des patients inclus dans cette étude répondent aux conditions suivantes :

- patients agés de moins de 18 ans,

- traités au sein du service d'Odontologie Conservatrice et Pédiatrique au CHU de Nantes,

- ayant bénéficié d'un traitement ODF,

- dont le dossier a été archivé entre 2003 et 2013,

- dont le dossier comprend au moins une radiographie panoramique dentaire et des photographies intra-
buccales.

Tous ces criteres devaient étre réunis pour qu'un dossier de patient soit inclus dans I'étude.

En ce qui concerne la radiographie panoramique et les photographies intra-buccales, leurs qualités doivent

permettre leurs exploitations et leurs interprétations.

1. 2. Critéres d'exclusion

Les critéres d'exclusion sont les suivants :

- patients ageés de plus de 18 ans,

- n'ayant pas été traités au sein du service d'Odontologie Conservatrice et Pédiatrique au CHU de Nantes,
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- n'ayant pas bénéficié d'un traitement ODF,
- dont le dossier n'a pas été archivé entre 2003 et 2013,
- dont le dossier ODF ne comprend pas de radiographie panoramique ou de photographies intra-buccales.

Chaque dossier présentant au moins un critére énoncé ci-dessus a été exclu de I'étude.

Certaines radiographies panoramiques étaient de mauvaise qualité (blooming, distorsion, position du patient,
parameétres d'exposition...), elles n'ont donc pas été étudiées et les patients exclus (Figure 15).

Figure 15 : Artéfact sur la radiographie panoramique de la région incisivo-canine mandibulaire, ne permettant
pas son interprétation (CHU de Nantes).

1. 3. Outils d*analyse

1. 3. 1. Documents utilisés

Pour étre inclus dans I'étude, chaque dossier devait contenir au moins une radiographie panoramique et des

photographies intra-buccales.

Cependant, certains dossiers étudiés pouvaient contenir plusieurs documents complémentaires :
- des radiographies rétro-alvéolaires,
- des radiographies dys-occlusales,
- des téléradiographies de face et de profil,
- des courriers,

- des comptes rendus de consultations.
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Tous ces documents ont permis d'avoir un complément d'information en présence de certaines anomalies.
Lorsqu'un dossier contenait plusieurs radiographies panoramiques, I'analyse portait sur celle réalisée avant le
début du traitement orthodontique, a défaut sur la plus ancienne, afin de détecter les anomalies d'éruption et

d'éviter les erreurs dans la formule dentaire (extraction, caries précoces).

1. 3. 2. Utilisation d'une fiche de recueil des données anonymisees

La récolte des données a été réalisée gréce a une fiche de recueil sous forme de tableau EXCEL (cf Annexe
1). En se basant sur ce tableau, chaque dossier inclu, contenant au minimum une radiographie panoramique
et des photographies intra-buccales, a été analysé pour recenser les anomalies dentaires.

Afin de remplir la fiche de recueil, les données ont été anonymisées.
1. 4. Recensement des données
1. 4. 1. Données générales
Chague dossier de patient inclus a été noté par (Figure 16) :
- les initiales prénom/nom,
- la date de naissance mois/année,
- le sexe M/F,

- I'année d'archivage,

- la présence d'une anomalie oui/non.

Anomalie
Numéro Patient Prél:ci:;?I/T\lsom Mois/Année naissance | Age | Sexe | Année d'archivage
oui/non
1 PMP nov-86 17 M 2003 1
2 MR oct-88 15 F 2003 0
3 PTDS avr-90 13| M 2003 1
4 SAl sept-90 14 F 2004 1
5 KB sept-89 15 M 2004 1

oui/non : non=0 ; oui=1.

Figure 16 : Extrait du tableau Excel regroupant les données générales.
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1. 4. 2. Données concernant les anomalies dentaires

Chaque type d'anomalie a été classé par colonnes absence/présence et numéros (n°) des dents atteintes
(Figure 17).

Agénésie Dent surnuméraire
Observation

oui/non | n°dents atteintes | oui/non | n°dents atteintes

agénésie 15 15

éruption ectopique 23 taurodontisme 16 26 36 46

taurodontisme 16 26 36 46

o|lo|o|o |~
oO|jlo|o|o | O

taurodontisme 17 27
oui/non : non=0 ; oui=1.

Figure 17 : Extrait du tableau Excel, des données concernant les anomalies.

La présence d'une anomalie est matérialisée par le chiffre "1" dans la colonne absence/présence
correspondant au type d'anomalie et I'absence par le chiffre "0". Le numéro des dents atteintes a été noté dans

la colonne "n° des dents atteintes".

Nous avons utilisé une méthode subjective, basée sur des criteres morphologiques lors de I'étude des
dossiers. Nous n'avons utilisé ni classification, ni indice, pour différencier la sévérité, le type,... au sein d'une

anomalie, mis a part pour le taurodontisme.

1. 4. 3. Cas particulier du taurodontisme

Lors d'une étude préliminaire, nous avions trouvé que 20 % des patients avaient au moins une dent
taurodontique. De plus, les données retrouvées dans la littérature concernant le taurodontisme étant tres
variées, nous avons décidé d'utiliser une méthode objective pour quantifier cette anomalie lors de la

poursuite de cette étude.

Il existe différentes classifications du taurodontisme permettant d'apprécier la sévérité de [latteinte
notamment celles de Shaw (1928) et Seow et Lai (1989) (178).

Mais la classification de Shifman et Chanannel de 1978 (181), est la plus utilisée dans la littérature. En effet,
elle permet de catégoriser les dents taurodontiques grace a I'Index Taurodontique (Figure 18), a partir de
mesures précises et observables a la radiographie rétro-alvéolaire ou panoramique (Figure 19). Nous avons

donc utilisé celle-ci.
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a/b x 100 Classification

<20% Absence de taurodontisme (cynodontisme)
20 -29,9% Hypotaurodontisme
30 - 39,9% Meésotaurodontisme
40 - 75% Hypertaurodontisme

Figure 18 : Classification de Shifman et Chanannel en fonction de la valeur de I'Index Taurodontique (181).

Les mesures suivantes sont indispensables pour calculer I'lndex Taurodontique :

"a" est la distance entre le plafond (A) et le plancher (B) de la chambre pulpaire, soit la hauteur de la
chambre pulpaire.
- "b" est la distance entre le plafond de la chambre pulpaire (A) et I'apex radiculaire soit la hauteur de toute la
pulpe dentaire.
Cependant une dent est considérée comme taurodontique a la condition que la distance entre la jonction

émail-cément (cej) et le plancher de la chambre pulpaire (B) soit supérieure a 2,5mm.

\ )
cej— ]—"AII b I,'I /f
I / a
»a -"amm'|| |I f‘l ;’j b
|/
B i -|,J— B
| | \1. |II |I
||[ . /_\". | l.l |’ 250.2
,II \ ‘I . 520
| |
| | /
f  * _apax

Figure 19 : Mesures nécessaires dans la classification de Shifman et Chanannel (181).

Lorsque le recensement des données a été terminé, une analyse statistique a été menée afin de quantifier

chaque anomalie.

1. 5. Analyse statistique
Les données anonymisées ont été recueillies sous forme binaire (absence = 0 ; présence = 1) dans un fichier
EXCEL, puis ont été analysées sous forme de pourcentage (cf Annexe 1).

Des tests statistiques (Chi2, Fischer) ont parfois été réalisés afin de tester si la différence observée était

significative.
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2. Résultats

2. 1. Caractéristiques de la population étudiée

Dans cette étude, 551 patients ont été inclus, parmi des dossiers archivés entre 2003 et 2013 et répondant aux

criteres d'inclusion fixés préalablement.

2.1.1. Sexe

Il'y a 329 filles et 222 gargons soit 59,7 % et 40,3 % comme le montre la figure 20, ci-dessous :

= Filles

m Gar¢cons

Figure 20 : Diagramme de la répartition du sexe dans la population de I'étude.

2.1.2. Age

Les patients de cette étude avaient entre 6 et 18 ans. La moyenne d'age est de 15,23 ans, soit environ 15 ans

et 3 mois, au moment de l'archivage de leurs dossiers.

2 .1. 3. Anomalies dentaires

Dans I'étude, 252 patients sont atteints par au moins une anomalie, soit 45,74% de la population étudiée
(Figure 21).

M pas d'anomalie

H au moins une anomalie

Figure 21 : Répartition des patients en fonction de la présence ou de I'absence d'anomalies.
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2. 1. 3. 1. Nombre d'anomalies par patient

Nous avons quantifié le nombre d'anomalies par patient.

Le tableau 27 permet de mettre en évidence que 14,2 % des patients ont plus d'une anomalie :

Nombre de Nombre de Nombre de
: Pourcentage . Pourcentage . Pourcentage
patients patients patients
124 22,5 % 175 31,8 % 299 54,3 %
72 13,1 % 102 18,5 % 174 31,6 %
26 47 % 52 9.4 % 78 14,2 %
222 40,3 % 329 59,7 % 551 100 %

Tableau 27 : Répartition des patients en fonction du sexe et de la présence d'anomalie.

Le nombre d'anomalie n'est pas dépendant du sexe (Chi2 ; p =0,4).

Le diagramme ci-dessous permet de voir la distribution compléte des anomalies dentaires (Figure 22).

600

500

400

300

200

Nombre de patients

100

299

M Filles

W Garcons

Nombre d'anomalie

W Filles + Garcons

551

Total

Figure 22 : Diagramme du nombre de patients en fonction du nombre d'anomalies et du sexe.

Ainsi, nous avons observé de 0 a 4 anomalies par patient. Parmi les patients ayant plus d'une anomalie :

- 96% ont 2 anomalies,
- 3 % ont 3 anomalies,
-1 % ont 4 anomalies.



2. 1. 3. 2. Répartition par sexe
Parmi les patients atteints par au moins une anomalie, 154 sont des filles (61,1%) et 98 des gargons (38,9%)

(Figure 23).

M Filles
| Gargons

Figure 23 : Répartition du sexe des patients ayant au moins une anomalie.

Il n’y a pas de dépendance entre la présence ou I'absence d'anomalie et le sexe (Chi2 ; p=0,54).

2. 1. 4. Type d'anomalie
Le pourcentage des différentes anomalies retrouvées dans cette étude est représenté dans le diagramme ci-
543
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Figure 24 : Graphique montrant la prévalence de chaque type d'anomalie dans la population totale de I'étude.
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2. 1. 5. Anomalie la plus fréquente

Le taurodontisme est I'anomalie la plus fréquente car il représente 15,06 % des patients (Figure 24).

2. 1. 6. Anomalie la moins fréquente

Les anomalies suivantes n'ayant pas été observées sont de fait les moins fréquentes (Figure 24):
- I'odontome,
- la macrodontie
- la fusion,
- le gémination,
- la concrescence,
- I'évagination,
- la dentinogenése imparfaite,
- l'odontodysplasie régionale,
- I'éruption prématurée,

- la perte prématurée.

2. 1. 7. Association d'anomalies

Comme évoqué précédemment, 14,2 % des patients de I'étude ont plusieurs anomalies. Le tableau suivant

montre la répartition des associations d’anomalies :

Anomalie Nombre Morphologie Structure Eruption/Exfoliation
Nombre 1* 11 4 7
Morphologie 4 21 15
Structure 0 14
Eruption/Exfoliation 3

*signifie qu'un patient avait a la fois une agénésie et une dent surnuméraire.

Tableau 28 : Répartition du nombre de patients présentant une association d'anomalies.

Il n’y a pas de dépendance entre les différentes anomalies (Chi? ; p=1,15).

2. 2. Répartition de chaque type d'anomalie

2.2.1. Les anomalies de nombre

Il'y a 39 patients qui présentent une anomalie de nombre, soit 7,07 % de la population étudiée, 71,8 % sont
des filles (n=28) et 28,2 % sont des garcons (n=11).
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2.2.1.1. Les anomalies par diminution

Concernant les agénésies, 32 patients sont atteints par au moins une agénésie soit 5,81 % de la population de
I'échantillon étudié.

2.2.1.1. 1. La répartition des patients ayant des agénésies en fonction du nombre
d'agénésie

Parmi ces 32 patients (Tableau 29):
- 13 présentent une seule agénésie (40,6 %),
- 16 sont atteints d'hypodontie (50 %),
- 3 sont atteints d'oligodontie (9,4 %).

Nombre de % patients atteints / % patients atteints / Répartition des
patients atteints population ayant des Population échantillon sexes
agénésies _
Filles | Garcons

1 agénésie 13 40,6 2,36 9 4
Hypodontie 16 50 2,91 12 4
Oligodontie 3 9,4 0,54 2 1
Total 32 100 5,81 23 9

Tableau 29 : Répartition des patients ayant des agénésies en fonction du type d'agénésie, de la population et du

sexe.

Trois cas d'oligodontie ont été retrouvés dans I'étude, cela correspond a 0,54 % des patients de I'étude et

9,4% des patients ayant des agénésies.
Il s'agit :
- d'une fille présentant 19 agénésies associées a une dysplasie ectodermique,

- d'une fille et d'un garcon ayant respectivement 7 et 6 agénésies, sans syndrome associé.

Le diagramme suivant met en évidence que la majorité des patients atteints d'agénésie n'ont qu'une ou deux

dents manquantes (Figure 25).
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Figure 25 : Diagramme de la répartition en pourcentage, des patients atteints d‘agénésie en fonction du nombre

d'agénésie par patient.

Aucun cas d'anodontie n'a été retrouvé dans cette étude.

2.2.1.1. 2. Larépartition des patients ayant des agénésies en fonction du sexe

La répartition du sexe est la suivante (Figure 26) :
- 23 filles,

- 9 garcons.

Hypodontie

mFilles

= Gargons

| Filles

| Gargons
Oligodontie

mFilles

W Gargons

Figure 26 : Graphique de la répartition du sexe des patients atteints d-agenesie.
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2.2.1.1. 3. Larépartition des agénésies en fonction du type de dent

Les dents les plus touchées par les agénésies sont dans l'ordre (Figure 27) :

- la deuxiéme prémolaire mandibulaire (37,04 %),

- la deuxiéme prémolaire maxillaire (16,05 %),

- l'incisive latérale maxillaire (14,81 %).

Ic I C Py P, M, M,

n % n % n % n % % n % n %

Maxillaire Gargon 0 0 4149410 0 111,23 370§ O 0 0 0
Fille 0 0 8198812 (247 | 4 [494|10])11235] 0 0 2 | 2,47
Total 0 0 121481 2 (247 | 5 | 6,17 | 13J16,05} O 0 2 | 2,47

Mandibule Ga_rgon 2 12471 3 |37 |0 0 0 0 51617 1 0 0 0 0
Fille 2 |247 | 2 | 247 | O 0 313702513086 0 0 516,17
Total 4 1494 5 | 617 | O 0 3137030137041 0 0 5 | 6,17

Figure 27 : Répartition du nombre et du pourcentage de patients atteints d'agénésie en fonction du sexe et du

En revanche, aucune agénésie de l'incisive centrale maxillaire, ni de la canine mandibulaire,

type de dent.

premiére molaire maxillaire et mandibulaire n'a été retrouvée, comme le montre le graphique suivant :

P
o

ni de la

ésie
=
un

10

Nombre de cas d'agén
o

mfilles MWgarcons

Figure 28 : Diagramme du nombre d'agénésies en fonction du numéro de la dent.

2.2.1. 2. Les anomalies par augmentation

11 12 13 14 15 16 17 21 22 23 24 25 26 27 31 32 33 34 35 36 37 41 42 43 44 45 46 47

Numéro des dents

Il'y a 7 patients, soit 1,27 % de la population de I'étude, qui présentent cette anomalie. Il s'agit de 5 filles et

de 2 garcons (Figure 29). Ces patients présentent d'une a trois dents surnuméraires.

68




M Filles

W Garcons

Figure 29 : Diagramme de la répartition du sexe des patients ayant une anomalie de nombre par augmentation.

Il 'y a 4 patients qui présentent une seule dent surnuméraire soit 0,73 % de la population de I'étude et 57,1 %
des patients atteints par une anomalie de nombre par augmentation.

Nous avons trouvé 3 patients ayant de deux a trois dents surnuméraires, toutes de forme normale, soit 0,54 %
de la population de I'étude et 42,9 % des patients atteints par une anomalie de nombre par augmentation. I
s'agit de 2 filles et d'un garcon.

Aucun cas d'hyperdontie avec plus de 3 dents n'a été retrouvé dans notre population.

Nombre de ™~ Sexe | Femme Homme | Total
dent surnuméraire

1 3 1 4
2 1 1 2
3 1 0 1
Total 5 2 7

Tableau 30 : Répartition des patients ayant des dents surnuméraires en fonction de leur nombre et du sexe.

Il n’y a pas de dépendance entre le nombre de dents surnuméraires et le sexe du patient (Test exact de
Fischer ; p =1,41).

Les dents surnuméraires retrouvées dans notre étude ont le plus souvent une forme normale et sont réparties

de la facon suivante :

1 1 11 1 1 11

[ TN

11'12'13'14'15'16'17'18'21'22'23"'24'25'26'27'28'31'32"'33"'34'35'36'37'38'41'42'43'44'45'46'47' 48"

Figure 30 : Diagramme de la répartition des dents surnuméraires en fonction de leur localisation dentaire.
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Un patient de I'étude avait deux mésiodens au niveau de la région antérieure maxillaire de part et d'autre de

la ligne médiane. Ces dents surnuméraires étaient de forme conique.

2. 2. 2. Les anomalies de morphologie

Il'y a 101 patients qui présentent une anomalie de morphologie, soit 18,33 % de la population étudiée. Il
s'agit a 35,64 % de garcons (n=36) et a 64,36 % de filles (n=65).

2.2.2.1. Les anomalies de taille

2.2.2.1.1. La macrodontie

Aucun cas n'a été retrouvé dans notre étude.

2.2.2.1. 2. La microdontie

La microdontie touche 14 patients soit 2,54 % de la population de I'étude. La répartition des sexes est la

suivante (Figure 31):

- 11 filles,
- 3 garcons.

= Filles

| Gargons

Figure 31 : Diagramme de la répartition du sexe chez les patients ayant une microdontie.

Cette anomalie touche principalement les incisives maxillaires dans notre étude, dans 71 % des cas cela
concerne l'incisive latérale (Figure 32), mais également les incisives centrales (7 %) et les dents de sagesse
(22 %).
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M incisives maxillaires

M autres dents

Figure 32 : Diagramme de la répartition du type de dents ayant une microdontie.

Pour les incisives latérales maxillaires :
- 3 patients présentent une microdontie bilatérale,
- 1 patient présente une microdontie bilatérale dont une riziforme (Figure 33),
- 2 patients présentent une microdontie unilatérale,

- 4 patients présentent une incisive latérale riziforme unilatérale.

Figure 33 : Photographie intra-buccale montrant une microdontie de I'incisive latérale droite et une incisive

latérale gauche riziforme (CHU de Nantes).

Les autres dents présentant une microdontie (incisives centrales et dents de sagesses) présentent une
anomalie de taille sans anomalie de forme (Figure 34).
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Figure 34 : Radiographie panoramique d'une patiente présentant une 28 naine (CHU de Nantes).

2.2.2. 2. Les anomalies de forme

2.2.2.2.1. Lafusion

Aucun cas n'a été retrouvé dans notre étude.

2.2.2.2.2. Lagémination

Aucun cas n'a été retrouvé dans notre étude.

2.2.2.2.3. Le taurodontisme

Nous avons trouvé que 83 patients présentaient au moins une dent taurodontique (IT > 20% et cej/B >
2,5mm), soit 15,06 % des patients de I'étude.

La répartition du sexe est la suivante (Figure 35) :

- 51 filles,
- 32 gargons.
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Figure 35 : Répartition du sexe des patients ayant un taurodontisme.

Le type de dents le plus touché par le taurodontisme est une donnée importante a évaluer, les résultats sont
présentés dans le tableau ci-dessous. Le nombre de dents est supérieur au nombre de patients atteints (n=83)
car certains patients avaient plusieurs types de dents taurodontiques, ils ont donc été comptabilisés plusieurs

fois.

Arcade/ Mandibule | Makxillaire Total
Type de dent

N % N % N %
1°*® molaire 29 | 206 | 18 | 12,8 | 47 | 334

2°™ molaire 41 | 29,1 | 36 | 255 | 77 | 54,6

1% prémolaire | 2 14 | 7 | 50 | 9 | 64

2*™prémolaire | 3 | 21 | 5 | 35 | 8 | 56

Total 75 | 53,2 | 66 | 46,8 | 141 | 100

Tableau 31 : Distribution du taurodontisme en fonction de I'arcade et du type de dents.

A partir de ce tableau, nous pouvons dire que la distribution entre le maxillaire et la mandibule est similaire
mais qu'il y a de grandes disparités entre le type de dents (Figure 36).

En effet, la différence dans la distribution des prémolaires et des molaires est statistiquement significative en
fonction de I’arcade (Test du Chi? ; p-value=0,03). C’est-a-dire qu’a la mandibule, les prémolaires sont plus

susceptibles d’étre atteintes, alors qu’au maxillaire, il s’agit des molaires.

73



160

141
140
120
100
77
80 7o 66
60
47 a1 26
40 29
18

20 , 79 3 5 8
0

lére molaire  2éme molaire lére 2éme total

prémolaire prémaolaire
m maxillaire Mmandibule total

Figure 36 : Diagramme du nombre de dents taurodontiques en fonction de leur localisation.

En effet, les dents les plus atteintes sont dans I'ordre :
- la 2°™ molaire maxillaire (29,1 %),
- la 2°™ molaire mandibulaire (25,5 %),
- la 1°® molaire maxillaire (20,6 %).

Les dents les moins atteintes sont les prémolaires avec une prévalence inférieure ou égale a 5 %, pour
chacune d'elles.

2.2.2.2. 4. Ladilacération

Une patiente présentait une dilacération, soit 0,18 % de la population étudiée, touchant l'incisive centrale

maxillaire droite, d'ailleurs incluse.
2.2.2.2.5. L'évagination
Aucun cas n'a été retrouvé dans notre étude.
2.2.2.2.6. L'invagination ou dens in dente
Un cas a été retrouvé dans la population soit 0,18 % des patients. Il s'agit d'un garcon présentant deux

invaginations au niveau du cingulum des dents n° 12 et 22, obturées par un matériau de type composite
(Figure 37).
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Figure 37 : Zoom de la radiographie panoramique montrant I'invagination des dents n°12 et 22 (CHU de
Nantes).

2.2.2.2.7. Les autres anomalies de forme

Il 'y a deux patientes qui présentaient des anomalies de forme au niveau des deuxiémes prémolaires
mandibulaires, ne correspondant pas a un des types vus ci-dessus. Cela correspond a 0,36 % des patients de

I'étude.

Figure 38 : Photographie intra-buccale de I'arcade mandibulaire d'un patient dont la 35 a une anomalie de
forme (CHU de Nantes).

2. 2. 3. Les anomalies de structure

Il'y a 103 patients qui présentent une anomalie de structure, soit 18,69 % des patients de I'étude, composés de
38 % de garcons (n=39) et 62 % de filles (n=64). Tous ces patients ont une atteinte de I'émail. En effet, nous
n‘avons observé aucune atteinte de la dentine ou de tous les tissus dentaires, parmi les patients de I'étude.
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2.2. 3. 1. L'atteinte de I'émail
2.2.3. 1. 1. Les atteintes congénitales
Concernant I'amélogenése imparfaite, un cas a été retrouvé ce qui correspond a 0,18 % des patients de

I'étude. 1l s'agit d'une fille, dont la sceur est également atteinte mais n'a pas pu étre incluse dans I'étude car il
manquait certains criteres d'inclusion (Figure 39).

Figure 39 : Photographie intra-buccale de la patiente ayant une amélogenese imparfaite (CHU de Nantes).
2.2.3. 1. 2. Les atteintes acquises
2.2.3.1.2. 1. Lafluorose
La fluorose a été trouvée chez 17 patients ce qui correspond a 3,09 % de la population de I'étude. La
répartition du sexe est la suivante (Figure 40) :

- 8 filles,
- 9 garcons.
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Figure 40 : Diagramme de la répartition du sexe chez les patients ayant une fluorose.

Les différents stades de sévérité de la fluorose n'ont pas été recherchés dans I'étude, mais la photographie ci-

dessous (Figure 41) a été prise chez la patiente ayant la fluorose la plus sévére.

Figure 41 : Photographie intra-buccale d'une patiente ayant une fluorose (CHU de Nantes).

2.2.3.1.2.2. LaMIH
La MIH atteint 41 patients soit 7,44 % des patients de I'étude.
La répartition du sexe est la suivante (Figure 42) :

- 26 filles,
- 15 garcons.
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Figure 42 : Diagramme de la répartition du sexe des patients MIH.

Parmi les patients MIH, il y en a 26 (63,6 %) qui ont a la fois une atteinte d'au moins une molaire et une

incisive, alors que 15 patients ont une atteinte des molaires sans les incisives (Figure 43).

W Pas d'incisive atteinte

M Incisive atteinte

Figure 43 : Répartition des patients en fonction de I'atteinte.

Nous avons classé les patients en fonction du nombre de molaires atteintes pour quantifier la sévérité de

I'atteinte (Figure 44).

=
=]

QO B N W R Yy N 0 W

1 molaire 2 molaires 3 molaires 4 molaires

W Pas d'incisives atteintes M Incisives atteintes

Figure 44 : Diagramme de la répartition de I'atteinte des incisives en fonction du nombre de molaires atteintes.
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Il n’y a pas de lien entre le nombre de molaires atteintes et ’atteinte des incisives (Chi? ; p =0,18).

2.2.3.1. 2. 3. Les autres anomalies de structure

La dysplasie amélaire localisée regroupe les défauts amélaires quantitatifs et/ou qualitatifs ne correspondant
a aucune catégorie décrite au-dessous (Figure 45).

Figure 45 : Photographie intra-buccale montrant un défaut amélaire quantitatif localisé sur les dents n°® 23 et 33
(CHU de Nantes).

42 patients presentent une autre anomalie de structure soit 7,62 % des patients de I'étude. Il s'agit de (Figure
46) :

- 28 filles,

-14 gargons.

M Filles

W Gar¢cons

Figure 46 : Répartition du sexe des patients ayant une dysplasie amélaire localisée.

La plupart des patients (78,6 %) n'ont qu'une ou deux dents avec un défaut de structure de I'émail.
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Une patiente présentait 16 dents atteintes ce qui est le maximum observé dans cette étude.
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Figure 47 : Diagramme du nombre de patients ayant une dysplasie amélaire localisée en fonction du nombre de

dents atteintes par patient.

Les dysplasies amélaires sont majoritairement observées au maxillaire (77,6 %) par rapport & la mandibule
(22,4 %) (Figure 48). Il en est de méme concernant le type de dents, en effet les incisives sont les plus

touchées (64,3 %) comparées aux autres types de dents (35,7 %).
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Figure 48 : Graphique du nombre de dents avec une dysplasie amélaire localisée en fonction de leur localisation.
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2. 2. 3. 2. L'atteinte de la dentine

2.2.3.2. 1. Les atteintes congénitales

2.2.3.2.1. 1. Ladentinogenése imparfaite

Aucun cas n'a été retrouvé dans notre étude.

2.2.3.2.1. 2. Ladysplasie dentinaire

Aucun cas n'a été retrouvé dans notre étude.

2.2.3.2. 2. Les atteintes acquises : les colorations dues aux tétracyclines

Aucun cas n'a été retrouvé dans notre étude.

2. 2. 3. 3. L'atteinte de tous les tissus : I'odontodysplasie régionale

Aucun cas n'a été retrouvé dans notre étude.

2.2 .4. Les anomalies d'éruption et d'exfoliation

94 patients présentent une anomalie d'éruption, soit 17,06 % de la population étudiée. Il s'agit de 51 filles
(54,3 %) et de 43 garcons (45,7 %).

2.2.4. 1. Les anomalies d'éruption
2.2.4.1.1. L'éruption prématurée
Aucun cas n'a été retrouvé dans I'étude.
2.2.4.1. 2. L'éruption retardée
L'éruption retardée a été retrouvee chez 7 patients soit 1,27 % de la population étudiée. Il s'agit de (Figure
49):
- 4 filles,

- 3 garcons.
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Figure 49 : Diagramme de la répartition du sexe des patients atteints d'éruption retardée.

Parmi les patients atteints, nous avons retrouve un cas bilatéral alors que les autres sont unilatéraux.

En ce qui concerne le type de dents dont I'éruption est retardée, nous avons observé cette anomalie dans

toutes les catégories (Figure 50).

incisive canine prémolaire molaire total

Figure 50 : Diagramme du nombre de dents dont I'éruption est retardée en fonction du type de dent.

2.2.4.1.3. L'inclusion

L'inclusion dentaire concerne 15 patients, soit 2,72 % des patients de I'étude. Le sexe se répartit de la fagcon
suivante (Figure 51) :
- 11 filles,

- 4 gargons.

= Filles

m Gargons

Figure 51 : Diagramme de la répartition du sexe des patients ayant une inclusion dentaire.
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En ce qui concerne le type de dents incluses, il s'agit dans 86 % des cas de canines maxillaires (Figure 52).

20
18
16
14
12

o N B ®

incisive canine prémolaire molaire

Figure 52 : Diagramme du nombre de dents incluses en fonction de leur localisation.

Si I'on étudie uniquement les canines maxillaires incluses, deux données sont intéressantes (Tableau 32) :
- I'uni- ou bi-latéralité,

- le c6té droit ou gauche.

Coté droit COté gauche

Unilatéralité 2 7
Bilatéralité 4
Total 18

Tableau 32 : Répartition des canines maxillaires incluses en fonction de leur localisation.

La répartition des canines maxillaires incluses est plus souvent unilatérale avec une tendance pour le coté

gauche.

2.2.4.1. 4. L'"éruption ectopique

La prévalence est de 11,43 %, en effet 63 patients sont touchés par cette anomalie, il s'agit de 33 filles et de

30 gargons (Figure 53).
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Figure 53 : Diagramme de la répartition du sexe des patients présentant une éruption ectopique.

Les éruptions ectopiques sont dans 95 % des cas observées pour les incisives latérales et les canines (Figure
54). Nous avons observé un seul cas au niveau de l'incisive centrale maxillaire et de la 2°™ prémolaire
mandibulaire, trois cas au niveau de la 1°¢ prémolaire maxillaire et enfin aucun cas d'incisive centrale
2éme

mandibulaire, de 1°¢ prémolaire mandibulaire, de prémolaire maxillaire et de molaires en position

ectopique.

100

Mand 25
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Type de dents

Figure 54 : Graphique du nombre de dents ectopiques en fonction de leur localisation.

Le caractere uni- et/ou bilatéral de I'éruption ectopique est relevé en fonction de l'arcade touchée par cette
anomalie (Figure 55). En effet, dans 75 % des cas, les patients de I'étude ont une voire deux dents ectopiques
unilatérales sur une ou deux arcades. La bilatéralité des dents ectopiques est présente chez 22 % des patients
de l'étude et est répartie sur une ou deux arcades. Enfin, 2 patients (3 %) ont une ectopie unilatérale et
bilatérale (exemple : dents n° 12 22 13) sur la méme arcade.
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Figure 55 : Diagramme de la répartition de la latéralité.

Il est également intéressant d'évaluer le nombre de dents ectopiques par patient. En effet, nous avons pu

observer une a quatre dents ectopiques par patient, comme le montre le graphique suivant (Figure 56) :

70
60
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40
30 25
20

10

1 2 3 4 total

Figure 56 : Diagramme du nombre de patients atteints d'ectopie dentaire en fonction du nombre de dents

ectopiques par patient.

Dans plus de 90 % des cas, les patients atteints ont une ou deux dents ectopiques.

2.2.4.1.5. Latransposition

Deux cas de transposition ont été retrouves soit 0,36 % des patients de I'étude. 1l s'agit d'une patiente et d'un

patient avec respectivement une interversion de 23/24 et de 13/14.

2.2.4. 2. Les anomalies d'exfoliation

2.2.4.2.1. Laperte prématurée

Aucun cas n'a été retrouvé dans I'étude.
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2.2.4.2. 2. Laréinclusion/infraclusion

La réinclusion représente 0,73 % des patients (n=4). Il s'agit de (Figure 57) :
- 2 gargons,
- 2 filles.

M Filles

m Gargons

Figure 57 : Diagramme de la répartition du sexe des patients présentant une réinclusion/infraclusion.

Cette anomalie qui se manifeste par la persistance sur l'arcade de la dent temporaire, se traduit par
I'infraclusion et/ou la réinclusion de la dent temporaire (Figure 58). Dans la majorité des cas, cette anomalie
d'exfoliation peut étre associée a une autre anomalie, en particulier I'agénésie de la dent successionnelle. En

effet, dans notre population, 1 patient sur 4 (25 %) est atteint d'agénésies.

Figure 58 : Photographie intra-buccale montrant la réinclusion de la dent n°84 (CHU de Nantes).

Parmi les patients présentant cette anomalie, la répartition des dents touchées en fonction de leur localisation

est la suivante (Figure 59) :
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Figure 59 : Graphique du nombre de molaires temporaires ré-incluses en fonction de leur localisation.

La réinclusion/infraclusion est autant observée au niveau de la 1°° et de la 2°™ molaire temporaire, en

revanche l'arcade mandibulaire est plus touchée que I'arcade maxillaire (75 % versus 25 %). Il n’y a pas de

lien significatif entre le type de molaires temporaires et 1’arcade (Test exact de Fischer ; p =1).

3. Discussion

3. 1. Analyse des résultats

Il s'agit de comparer les résultats de I'étude avec les données retrouvées dans la littérature.

3. 1. 1. Prévalence générale

Avec 45,74 % de patients atteints par au moins une anomalie, nous sommes au-dessus par rapport aux
données de la littérature (5,46 - 40,8 %).

Cette variation peut étre expliquée par le nombre plus important d'anomalies étudiées dans notre étude par

rapport aux autres études.
3. 1. 2. Nombre d*anomalies par patient
Il est intéressant de comparer notre étude avec celles qui ont quantifié le nombre d'anomalies par patient

(Figure 60). En effet, la proportion de patients ayant une seule anomalie est supérieure a la proportion de

patients ayant plus d'une anomalie.
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Figure 60 : Proportion des patients en fonction du nombre d'anomalies par patient.

Dans notre étude, comme dans celles retrouvées dans la littérature, la majorité des patients atteints n'ont
gu'une seule anomalie dentaire. Cependant dans notre étude nous avons un pourcentage de patients atteints

par plusieurs anomalies supérieur aux autres études retrouvées dans la littérature.

3. 1. 3. Répartition du sexe des patients atteints

Dans notre étude nous avons trouvé que 61,1 % des patients atteints sont des filles et que 38,9 % sont des
garcons. Nous n'avons pas constaté de dépendance entre la présence d'une anomalie et le sexe des patients
(Chiz; p =0,54).

Parmi les études similaires a celle-ci, seul deux auteurs ont testé si la proportion de patients atteints
dépendait du sexe et ils n‘ont pas mis en évidence de significativité (82, 88).

3. 1. 4. Répartition des anomalies en fonction du type

Le diagramme suivant (Figure 61) montre la position de la prévalence trouvée pour chaque anomalie dans

notre étude par rapport a I'étendue des prévalences retrouvées dans d'autres études.
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Figure 61 : Diagramme montrant I'étendue des prévalences retrouvées dans la littérature et celles de notre étude.



3. 1. 5. Anomalie la plus et la moins retrouvée

Aucune conclusion ne peut étre tirée des données retrouvées dans la littérature car les résultats sont trés

disparates entre les différentes études que ce soit pour le type ou la prévalence de I'anomalie la plus et la

moins retrouvée, comme le montre le tableau suivant.

Auteurs/ Population/ Prévalence Anomalie la plus Anomalie la moins
Année Localisation de générale de retrouvée retrouvée
I'étude I'étude Patients Patients
% Type atteints Type atteints
% %
Altug-Atac et Erdem . - .
(2007) (13) Turquie 5,46 Hypodontie 2,63 Macrodontie 0,03
Ezoddini et coll. - P Macrodontie
(2007) (65) Jordanie 40,8 Dilacération 15 Fusion 0,2
Turquie (pop.
Uslu et coll. (2009) orthodontique, s Dents
(201) 13-22ans) 403 Agenesie 216 surnuméraires 03
Kositbowornchai et Thailande (pop. . .
coll. (2010) (105) ODF) 38,6 Hypodontie 26,1 Fusion 0,7
Gupta et coll. (2011) Inde 3428 Eruppon 7.03 Dgntlnoggnese 0,09
(82) ectopique imparfaite
SEEg)e ezchg)' i) Iran 12 Hypodontie 10 Taurodontisme 0,18
Patil Et(i%;l') (2013) Inde 36,7 Agénésie 16,3 Transposition 0,1
Herrera-Atoche et coll. Mexique (pop. . P
(2014) (88) ODF) 28,05 Inclusion 13,58 Gemination 0
Temilola et coll. (2014) - Dysplasie .
(193) Nigeria 26,6 amélaire 16,1 Hypodontie 0
Qutub Khan et coll. - - Gémination/
(2015) (168) Pakistan 16 Hypodontie 7,1 fusion 0,19

Tableau 33 : Récapitulatif des anomalies les plus et les moins retrouvées dans les études publiées dans la

littérature.
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L'anomalie la plus retrouvée dans notre étude est le taurodontisme avec 15,06 %.

Dans notre étude, il y a plusieurs anomalies qui ne comptabilisent aucun cas. Ces anomalies sont citées
comme étant les plus rares dans les études suivantes (Tableau 33), notamment :

- la macrodontie,

- la fusion,

- la gémination,

- la dentinogenése imparfaite.

Cependant, il est difficile de conclure car le nombre et le type d'anomalies étudiées dans chaque étude sont
propres aux choix des auteurs et donc différents.

C'est pour cela que nous préférons détailler toutes les anomalies étudiées dans notre étude et comparer nos
données avec celles retrouvées dans la littérature, par le biais d'indices biologiques (prévalence, sex ratio,...).

3. 2. Pour chaque type d'anomalie
3. 2. 1. Anomalies de nombre
3. 2. 1. 1. Anomalies de nombre par diminution
3.2.1.1. 1. Agénésie
La prévalence des agénésies est une donnée importante car cette anomalie est recherchée dans toutes les

études comme celle-ci. En effet, qu'elle soit nommée "agénésie" ou "hypodontie", elle est souvent I'anomalie

la plus retrouvée.

Anomalie Notre étude Population générale

2,5 -13,4 (101, 163)

Prévalence 5,81 5,5 - 7 en Europe (163)

Agénésies Sex ratio* 0,4 0,7** (163)

1: 2°™ prémolaire mandibulaire 1 : 2°™ prémolaire mandibulaire

Dents les plus atteintes 2 : 2°™ prémolaire maxillaire 2 : l'incisive latérale maxillaire

3 : l'incisive latérale maxillaire 3 : 2°™ prémolaire maxillaire
Hypodontie Prévalence 5,44 2,63-5,7(13)
Oligodontie Prévalence 0,54 0,09 - 0,36 (13, 161, 202)
Anodontie Prévalence 0 Tres rare

*rapport homme/femme ; **en moyenne

Tableau 34 : Comparaison des données épidémiologiques des agénésies entre notre étude et la littérature.
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La répartition du sexe des patients atteints est également une donnée épidémiologique intéressante, dans

notre étude les filles sont plus atteintes que les gargons. Cela est conforme aux données de la littérature.

En ce qui concerne le type de dents le plus souvent absentes, nous avons trouvé comme dans la littérature, les
dents suivantes :

- la 2°™ prémolaire mandibulaire,

- la 2°™ prémolaire maxillaire,

- I'incisive latérale maxillaire.

En revanche, lorsque I'on a classé la prévalence de chaque agénésie pour déterminer la fréquence de celle-ci,

nous n'avons pas trouvé le méme ordre, comme le montre le tableau suivant :

Notre étude D'apreés Polder et coll. (Polder et al. 2004)
Fréquence de I'agénésie Prévalence (%) Ordre Prévalence (%) Ordre
Commune 2,2-54 P2; > P2, > 12 15-31 P2; > 12, >P2
Moins commune 0,4-0,9 Pl & M2; > 11; > P1; 0,1-0,3 11;>12; & P1,>Cs &
> Cs & M2 M2;
Rare 0 11, Ci, M1 & M1; 0,01-0,04 M2, & M1 > C; > M1,
& 11,

i : mandibule ; s : maxillaire.
Tableau 35 : Répartition de la fréquence d'apparition d'une agénésie en fonction de la prévalence retrouvée dans

la population de I'étude et celle de Polder et coll. (Polder et al. 2004).

3.2.1.1. 2. Hypodontie

La prévalence de I'nypodontie calculée a partir de nos données, est dans la fourchette retrouvée dans la
littérature (Tableau 34).

D'apres Polder et coll. (163), dans plus de 90 % des cas, les patients atteints d'agénésies ont une hypodontie,
en particulier d'une ou deux dents, ce qui correspond aux données que nous avons observées, car 90,6 % des

patients atteints d'agénésie ont une agénésie d'une a 5 dents, dans notre étude.

3.2.1.1. 3. Oligodontie

Dans notre étude, I'oligodontie est trouvée chez 9,4 % des patients atteints d'agénésie, ce chiffre est un peu
élevé par rapport aux 2,6 % et 3,1 % retrouvés par Polder et coll. et Khalaf et coll. (101, 163). Mais il peut
s'expliquer par le fait que ces études sont des méta-analyses regroupant les données de plusieurs dizaines
d'études, donc un nombre de patients beaucoup plus important (n>1000) que dans notre étude (n=32), ce qui
augmente la précision des calculs ainsi qu'un échantillon plus varié composé de la population générale et

orthodontique alors que notre étude n'a inclus que des patients orthodontiques.

Par conséquent, lorsque I'on considére la prévalence de I'oligodontie dans la population totale de I'étude,
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nous sommes aussi un peu au-dessus par rapport a la prévalence retrouvée dans la population générale
(Tableau 34).

3.2.1.1. 4. Anodontie
Nous n'avons trouvé aucun cas dans notre étude, ce qui concorde avec les données de la littérature. En effet,
cette anomalie est considérée comme trés rare (151) et les quelques études qui ont recherché sa prévalence
n‘ont trouvé aucun ou un seul cas sur plus de 1000 patients inclus (13, 82).

3. 2. 1. 2. Anomalies de nombre par augmentation

Avec 1,27 % de patients atteints par une anomalie de nombre par augmentation, nous sommes dans la

fourchette des prévalences trouvées dans la littérature comme le montre le tableau suivant :

Anomalie Prévalence de I’étude %  Prévalence de la population générale %
Anomalies de nombre par augmentation 1,27 0,1 -5,97 (82, 169)
R
Dents surnuméraires 63,6 44,83 - 79 (99, 180)
AT T 0,18 0,15 - 3,7 (26, 69)
Hyperdontie 0,54 0,3 (180)

*pourcentage de patients ayant une dent surnuméraire parmi les patients atteints par une anomalie de nombre
par augmentation

Tableau 36 : Comparaison de la prévalence des anomalies de nombre par augmentation dans notre étude et dans

la littérature.
3.2.1.2.1. Dent surnumeraire
Parmi les patients atteints par une anomalie de nombre par augmentation, nous avons trouvé que 63,6 %

d'entre eux n'avaient gu'une seule dent surnuméraire. Cela correspond a ce qui a été observé dans la

population générale (Tableau 36).

3.2.1.2. 2. Mésiodens

La prévalence du mésiodens dans notre étude est comprise dans la fourchette retrouvée dans la littérature

(Tableau 36) mais proche du minimum.

Utilisée seule, la radiographie panoramique n'est pas le meilleur moyen diagnostic pour observer le
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mésiodens. En effet, sa localisation prémaxillaire entraine une superposition d'images donc une hyperdensité.

Il est donc utile d'effectuer des incidences occlusales voire un cone beam (43) pour étudier cette anomalie.
3.2.1. 2. 3. Hyperdontie

Dans notre étude, 0,54 % de patients sont atteints d’hyperdontie, ce qui est proche de I'étude d'Uslu et coll.

(201) (0,3 %). Trois patients de notre étude présentent un hyperdontie ; celle-ci est modérée (maximum 3

dents surnuméraires). Aucun de ces patients ne présente un syndrome.

3. 2. 2. Les anomalies de morphologie

3.2.2. 1. Les anomalies de taille

Anomalie Prévalence de I’étude %  Prévalence de la population générale %

Macrodontie 0 0,03 -2,2 (13, 84)

Microdontie 2,54 0,7 - 7,8 (193, 201)

Tableau 37 : Comparaison de la prévalence des anomalies de taille dans notre étude et dans la littérature.

3.2.2.1. 1. La macrodontie

Nous n'avons pas trouvé de cas de macrodontie, nous sommes donc logiquement en-dessous de la prévalence

retrouvée dans la population générale (Tableau 37). Cette anomalie est rare.

3.2.2.1. 2. La microdontie

La prévalence de la microdontie calculée dans notre étude est comprise dans celle de la population générale
(Tableau 37).

En ce qui concerne le type de dents le plus touché par la microdontie, nous sommes en accord avec la
majorité des études (137, 193), il s'agit de l'incisive latérale maxillaire et de fait, I'arcade maxillaire est plus
atteinte que la mandibule (44).

De méme pour la répartition du sexe, & savoir que les filles sont plus atteintes que les garcons (sex ratio =
0,3).
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3.2. 2. 2. Les anomalies de forme

Anomalie Prévalence de I’étude %  Prévalence de la population générale %
Fusion 0 0,16 - 1,89 (26, 189)
Gémination 0 0,07 -2,1 (13, 65)
Taurodontisme 15,06 0,1-48(1,176)
Dilacération 0,18 1,8-17 (85, 196)
Evagination 0 0,47 - 6,7 (189, 193)
Invagination 0,18 0,24 - 12 (102, 182)

Tableau 38 : Comparaison de la prévalence des anomalies de forme dans notre étude et dans la littérature.

3.2.2.2. 1. Lafusion

Aucun cas de fusion n'a été observée, la prévalence de notre étude est donc en-dessous de celle retrouvée
dans la littérature (Tableau 38). Cette anomalie reste rare.

3.2.2.2.2. Lagémination

Nous n'avons pas constaté de gémination parmi les patients inclus (Tableau 38). Il s'agit d'une anomalie rare.

3.2.2.2. 3. Le taurodontisme

Au cours d'une étude préliminaire, nous avions trouvé que 20 % des patients présentaient au moins une dent
taurodontique et se situaient dans la fourchette retrouvée dans la littérature, comprise entre 0,1 et 48 %, pour

la population générale (Tableau 38).

Cette prévalence élevée pouvait étre expliquée par 2 éléments, premiérement la qualité des radios
panoramiques et deuxiemement par une observation subjective et non pas objective de cette anomalie.

En effet, nous n'avions pas utilisé d'échelle pour quantifier le rapport couronne/racine. C'est pour cela que
nous avons décidé de quantifier le taurodontisme a l'aide de I'index taurodontic de Shifman et Chanannel
(181), pour les patients dont le dossier a été archivé entre 2003 et 2007. Nous avons aussi repris les dossiers
de patients classés dans le taurodontisme afin de valider objectivement par le calcul de I'I'T, la présence de

cette anomalie chez ces patients.
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Avec 15,06 % de patients atteints par le taurodontisme, nous sommes dans la fourchette retrouvée dans la

littérature méme si notre prévalence parait plus élevée que dans la plupart des études.

Figure 62 : Radiographie panoramique montrant le taurodontisme des dents 17 27 37 47 (CHU de Nantes).

En ce qui concerne le type de dent le plus taurodontique, nous sommes en accord avec les données d'autres

études, il s'agit de la 2°™ molaire maxillaire.
3.2.2. 2. 4. Ladilacération

Nous n'avons trouvé qu'un seul cas de dilacération, nous sommes donc en-dessous de la prévalence retrouvée

dans la population générale (Tableau 38).

Cependant, un deuxiéme patient présentait certainement une dilacération de la 1% prémolaire mandibulaire
au niveau radiculaire mais la qualité de sa radiographie panoramique (distorsion) ne permettait pas d'étre sQr
qu'il ne s'agissait pas d'un artéfact et n'a donc pas été comptabilisé.

En revanche, cet unique cas de dilacération présentait un antécédent de traumatisme des dents antérieures
dans I'enfance. Mé&me si certains auteurs mettent en évidence une corrélation entre ce type d'antécédent et la
présence de cette anomalie (157), nous ne pouvons conclure sur cette éventualité & partir d'un cas.

3.2.2.2.5. L'évagination

Avec aucun cas trouvé, nous sommes en-dessous de la fourchette de prévalence (Tableau 35), méme si cette

anomalie est considérée comme rare.
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3.2.2.2.6. L'invagination ou dens in dente

Dans notre étude, nous avons observé un seul cas de dens in dente, c'est en-dessous des prévalences

retrouvées mais proche du minimum (Tableau 38).

Il semble que les 12 % retrouvés dans I'étude Kirzioglu et Ceyhan (102), soient un peu élevés, car cette

anomalie est considérée comme rare. Cette étude est plus spécifique que la nétre, car l'invagination est

I'unique anomalie étudiée et les dents antérieures maxillaires les seules dents observées. En effet, dans cette

étude les auteurs ont inclus les invaginations peu séveres (puits cingulaires profonds).

Ayant plus de données a étudier, nous avons peut-étre sous-estimé le nombre de cas d'invagination.

3. 2. 3. Les anomalies de structure

3. 2. 3. 1. Les atteintes de I'émail

Atteintes de I'émail Anomalie Prévalence de I’étude % Prévalence de la population générale %
Congénitales Amélogenése imparfaite 1/551 1/700 - 1/14000 (22, 210)
0-100 (31, 192)
Fluorose 3,09 275 - 8,78 en France (17)
2,9 - 44 (64)
MIH 7,44 7,3 - 21,8 en Europe (54, 71)
Acquises
Atteintes des incisives 63,6 52 - 72,6 (72, 155)
Dysplasie amélaire localisée 7.99 0,4 - 51,6 pour les dents permanentes (134, 201)

10 - 49 pour les dents temporaires (174)

Tableau 39 : Comparaison de la prévalence des atteintes de I'émail dans notre étude et dans la littérature.

3.2.3. 1. 1. Les atteintes congénitales

L'amélogenése imparfaite est une anomalie rare vu les prévalences retrouvées (Tableau 39), méme si nous

sommes un peu en-dessous de celles-ci, nous pouvons considérer que nous sommes conforme aux données

de la littérature, car la taille de notre population est petite.
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3.2.3.1. 2. Les atteintes acquises
3.2.3.1.2. 1. Lafluorose

Avec 3,09 % de patients atteints, nous sommes en accord avec les données épidémiologiques retrouvées dans
la littérature (Tableau 39).

3.2.3.1.2.2. LaMIH

La prévalence calculée dans notre population est comprise parmi celle de la population générale, comme le
montre le tableau 39.
Cependant, nous avons trouvé une prévalence plus élevée chez les filles que chez les garcons alors qu'il n'y a

pas de significativité entre les sexes dans la population générale.

L'atteinte des incisives est retrouvée dans 63,6 % chez les patients de I'étude et est conforme aux données

épidémiologiques de la MIH.

Nous sommes également en accord pour dire que les patients ayant les quatre 1°* molaires permanentes

atteintes ont plus de chances d'avoir les incisives atteintes.
3.2.3.1.2. 3. Ladysplasie amélaire localisee
Comme le montre le tableau 39, nous sommes dans la tres large fourchette de prévalence pour la dysplasie
amélaire localisée.
Nous avons constaté, comme la majorité des études, que les dents antérieures maxillaires sont plus souvent

atteintes.

3. 2. 3. 2. Les atteintes de la dentine

Atteintes de la Anomalie Prévalence de I’étude Prévalence de la population générale
dentine % %
Dentinogenese imparfaite 0 1/6000 - 1/8000 (161)
SRS Dysplasie dentinaire de type Il 0 1/1000000 (151)
Dysplasie dentinaire de type | 0 1-9/100000 (151)

Colorations dues aux

. . 0 Non connue
tétracyclines

Acquises

Tableau 40 : Comparaison de la prévalence des atteintes de la dentine dans notre étude et dans la littérature.
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3.2.3.2. 1. Les atteintes congénitales

3.2.3.2.1. 1. Ladentinogenese imparfaite et la dysplasie dentinaire de type Il

La rareté de cette anomalie (Tableau 40) et la taille de notre population, peuvent expliquer pourquoi nous
n'avons pas trouvé de cas de dentinogenése imparfaite dans la population de I'étude.

3.2.3.2.1. 2. Ladysplasie dentinaire de type |

Nous n‘avons trouvé aucun cas de dysplasie dentinaire de type I. Etant donné la rareté (Tableau 40), notre

prévalence concorde avec les données de la littérature.

En augmentant considérablement la taille de notre échantillon, nous pourrions observer un cas.

3. 2. 3. 2. 2. Les atteintes acquises : les colorations dues aux tétracyclines

Les dyschromies causées par la prise de ces antibiotiques sont connues depuis plusieurs décennies et il est

préconisé de ne pas les prescrire aux enfants de moins de 8 ans. Il est donc normal qu'aucun cas n'ai été

observé dans la population étudiée.

Par ailleurs, il n'y a aucune donnée sur la prévalence de ces dyschromies dans la population générale.

3. 2. 3. 3. L'atteinte de tous les tissus : I'odontodysplasie régionale

Avec une centaine de cas décrits dans la littérature, nous n‘avons pas pu trouver la prévalence de

I'odontodysplasie régionale et nous n'avons pas observé de cas.
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3. 2. 4. Les anomalies d'éruption et d'exfoliation

Anomalie Prévalence de I’étude %  Prévalence de la population générale %
Eruption prématurée 0 Non connue

Eruption retardée 1,27 2,13-2,6 (11, 144)
D'éruption Inclusion 2,72 2,6 - 19,3 (88, 213)
Eruption ectopique 11,43 0,6 - 14,4 (196, 201)
Transposition 0,36 0,27 - 0,81 (48, 50)

Perte prématurée 0 Tres rare

D'exfoliation

Infraclusion/réinclusion 0,36 1,34 - 43,6 (56, 91)

Tableau 41 : Comparaison de la prévalence des anomalies d'éruption et d'exfoliation dans notre étude et dans la

littérature.
3.2.4.1. Les anomalies d'éruption

3.2.4.1. 1. L"éruption prématurée
La prévalence de cette anomalie n'est pas connue et nous n'avons pas rencontré de cas d'éruption prématurée.
Il est difficile d'observer cette anomalie car elle n'est pas flagrante a la radiographie panoramique, sauf
lorsqu'il y a un décalage entre les deux cotés, et les photographies ne sont pas prises au moment de I'éruption
ou alors ne sont pas datées.
La prévalence retrouvée dans notre étude (0%) est donc sous-estimée.

3.2.4.1. 2. L'éruption retardée
Nous n'avons pas trouvé la prévalence de cette anomalie dans la littérature. Cependant, nous avons constaté
une éruption retardée chez 7 patients de I'étude (1,27 %). L'aspect clinique de I'éruption retardée et de

I'inclusion sont les mémes, il est donc essentiel d'avoir un cliché panoramique pour les distinguer (43).

Cette prévalence est certainement en-dessous de la réalité car les radiographies et les photographies ne sont

pas toujours prises au moment ou I'on peut observer cette anomalie voire parfois trop tard (inclusion).
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3.2.4.1. 3. L'inclusion

La prévalence de I'inclusion calculée dans notre population est dans la fourchette retrouvée dans la littérature
(Tableau 41).

Nous sommes aussi en accord pour le type de dent la plus incluse, il s'agit de la canine maxillaire.

3.2.4.1. 4. L'éruption ectopique

L'éruption ectopique a été observée chez 11,43 % des patients de I'étude. Cette prévalence est conforme aux

données de la littérature, méme si elle est proche du maximum comme le montre le tableau 41.

La dent la plus souvent ectopique est la canine maxillaire.

3.2.4.1.5. Latransposition

Nous sommes en accord avec les données de la littérature (Tableau 41).

En ce qui concerne la combinaison la plus fréquente, il n'y a pas de consensus entre les auteurs entre

Mx.C.P1 et Mx.C.I2. Nous avons uniquement observé une combinaison Mx.C.P1.

3.2.4. 2. Les anomalies d'exfoliation

3.2.4.2.1. La perte prématurée

Nous n'avons pas observé de cas de perte prématurée des dents temporaires/permanentes. Mais cela est

normal car cette anomalie est rare.

3.2.4.2. 2. L'infraclusion/réinclusion

Nous sommes en-dessous de la fourchette de prévalence comme le montre le tableau 41.

Cependant, la prévalence retrouvée dans la littérature n'est pas représentative car la plupart des études sont

réalisees chez des patients atteints dhypodontie, qui ont un plus grand risque davoir une

infraclusion/réinclusion. La prévalence est donc surestimée dans la plupart des études.
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3. 3. Analyse critique de I'étude

3. 3. 1. Critéres d'inclusion

Ils varient d'une étude a lI'autre mais le but est de donner un cadre a notre étude.

Les criteres d'inclusion différents des nétres et retrouves dans des études similaires sont les suivants :
- pas d'antécédents médicaux (syndromes, troubles métaboliques) (105, 196),
- pas d'antécédent d'extraction (196),
- pas d'antécédent de traumatisme ou de traitement endocanalaire (105, 196),
- présence de modeles d'étude (196),
- pas de traitement ODF (105)

3. 3. 2. Critéres d'exclusion

Ils sont essentiels pour éviter les erreurs. Certaines études ne citent pas les critéres d'exclusion qu'ils ont

appliqués.

Les criteres retrouvés dans les études similaires a celle-ci sont différents de ceux que nous avons appliqués, a
savoir :

- antécédent médical majeur ou de fente labio-palatine ou de syndrome (82, 88, 168, 182, 213),

- antécédent de traumatisme (82, 88, 213),

- antécédent de traitement ODF (82, 88, 168, 182, 213),

- antécédent d'extraction (182, 168),

- images floues (88, 196, 213),

- mauvaise qualité de radiographie ne permettant pas l'interprétation (88, 213),

- formation incompléte des dents et/ou des racines (196),

- exclusion des 3°™° molaires (196),
3. 3. 3. Outils d'analyse
Pour étudier les anomalies dentaires, deux éléments sont indispensables a savoir un examen radiographique
notamment la radiographie panoramique et un examen visuel tel que I'examen clinique ou l'utilisation de
photographies, sinon la prévalence est sous-estimée (15).

3.3.3. 1. Laradiographie panoramique

La radiographie panoramique est I'examen de débrouillage, qui permet de visualiser l'intégralité des
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maxillaires en un seul cliché. Elle est indispensable pour confirmer la présence d'agénésie, d'inclusion,...

La radio panoramique n'est pas le meilleur choix pour diagnostiquer certaines anomalies notamment la
dilacération, d'aprés Jafarzadeh et Abbott (2007) (92). C'est pour cela que nous avons aussi étudié les
radiographies rétro-alvéolaires, dys-occlusales, de face et de profil, lorsque c'était nécessaire. En effet, elles

permettent d'avoir un complément d'information a la radiographie panoramique.

Par contre, la non-utilisation de la radiographie panoramique (193) constitue un biais considérable par
manque d'information (15).

3. 3. 3. 2. Les photographies intra-buccales

Dans notre étude, la présence de photographies intra-buccales faisait partie de nos critéres d'inclusion. En
effet, la radiographie panoramique seule, n'est pas suffisante pour valider la présence d'une anomalie, car

certaines ne sont pas forcément visibles (MIH par exemple).

Cependant, les photographies elles-mémes peuvent étre sources d'erreurs a cause de :
- leur qualité (couleurs, grossissement),
- le format (impression sur papier, photo, diapositive),
- leur netteté,
- I'angle de la prise (visibilité de toutes les dents),

- la luminosité (utilisation du flash).

Dans notre étude, certains patients dont les photographies étaient de mauvaise qualité ont été exclus, car elles

ne permettaient pas de conclure sur la présence d'une anomalie ou non.

Certaines études n'ont pas utilisé ce moyen visuel. En effet, certains auteurs ont préféré réaliser un examen
clinigue directement en bouche. Cela est un meilleur moyen pour valider la présence d'une anomalie mais

demande des moyens logistiques que nous ne pouvions pas réaliser.

3. 3. 4. Données non exploitées
Dans notre étude, nous nous sommes intéressés uniquement aux anomalies dentaires. Mais nous aurions pu
également étudier les malocclusions et troubles ODF des patients inclus, en effet, ils ont eu un traitement

ODF donc certaines données comme la classe d'Angle, la durée du traitement, le besoin d'extraction,... n‘ont

pas été exploitées.
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3. 3. 5. Données non exploitables

Quelques patients présentant tous les critéres d'inclusion ont quand méme été exclus, car la qualité des

documents, radiographiques et/ou photographiques ne permettait pas d'étre sir quant a la présence ou

I'absence d'anomalie, ce qui aurait été source d'erreurs.

3. 3. 6. Anomalies dentaires non étudiées

Certaines études ont quantifié des anomalies que nous n'avons pas recherché (Tableau 42).

Auteurs/ Population/ Méthode d'étude Anomalie non Catégorie Prévalence
Année Localisation de (photographies, étudiée dans notre de I'anomalie
I'étude radiographies, criteres étude
diagnostiques)
0,
Thongudomporn et Australie (pop. Short, blunt roots Morphologie 23,5%
coll. (1998) (196) ODF) Radiographies et moulages Thin, pipette-shaped (radiculaire)
roots (forme des 20,7 %
racines)
Uslu et coll. (2009) | _Turauie (pop. eI i Pulpolithes - 42%
orthodontique, 13- panoramiques et rétro-
(201) e
22ans) alvéolaires .
Short, blunt roots Morphologie 1,2 %
Ostéosclérose 0
idiopathique - 10%
. Morphologie
Kositbowornchai et |  Thailande (pop. i Nombre de racines (forme) 19%
coll. (2010) (105 ODF -
( ) (109) ) Nombre de canaux Mcz;g?;l;gle 0,2 %
Hypercémentose Structure 12%
Celikoglu et coll. Turquie (pop. . B . 0
(2011) (45) ODF) Moulages et panoramique Transmigration Eruption 0%
Gupta et coll. (2011) . . Eruption o
82) Inde (pop. ODF) Moulages et panoramique Rotation (position) 10,24 %
Montasser et Taha Egypte (pop. Radiographies et . . 0
(2012) (137) ODF) photographies Canaux accessoires Morphologie 0,2 %
Bekiroglu et coll. Turquie Radiographie panoramique Kyste radiculaire 2,8 %
(2014) (26) d graphie p g Lésion apicale 61 %
. Radiographies et
Herrera-Atoche et Mexique (pop. ; L . o
coll. (2014) (88) ODF) photographies Transmigration Eruption 0,14 %
Temilola et coll. A . Dent d'Huntington Morphologie o
(2014) (193) Nigeria (syphilis congénitale) | (forme) 0.1%

Tableau 42 : Récapitulatif des anomalies retrouvées dans la littérature mais non étudiées dans notre étude.
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Nous n'avons pas étudié ces anomalies car nous considérons qu'il s'agit de variations anatomiques (rotation,
canaux accessoires, nombre de racines, nombre de canaux,...), d'anomalies congénitales trés rares et/ou non
rencontrées en France (dent d'Huntington), de pathologies osseuses (ostéosclérose), et de pathologies
infectieuses (kyste, lésion apicale) n'ayant aucun lien avec notre objectif.

3. 3. 7. Méthode d'analyse

La méthode d'analyse est basée sur l'observation subjective des anomalies dentaires. L'utilisation d'indices
permet de valider objectivement la présence d'une anomalie. Il pourrait étre intéressant de le réaliser pour les
anomalies qui ont des résultats trés variables en termes de prévalence (EXx : utilisation de I'indice de Dean

pour guantifier la sevérité de la fluorose).

3. 3. 8. Biais possibles

Un biais est une source d'erreur. Dans notre étude, il peut étre da :

- a une erreur de I'examinateur lors de la consultation des dossiers (sur-/sous-évaluation des anomalies
dentaires),

- a une erreur lors du recensement des données (mauvaise entrée des données dans la fiche de recueil des
données, probléme dans I'anonymisation,...),

- aux outils d'analyse : ne permettant pas une analyse assez fine (précision de la radiographie rétro-
alvéolaire par rapport a la vision globale de la panoramique, représentativité de I'examen clinique par rapport
a la photographie,...)

- a I'analyse statistique (problémes dans la comptabilisation, erreur de calcul,...).

3. 4. Points d'amélioration
3. 4. 1. Nombre de patients
Nous avons vu précédemment que le nombre de patients fluctue d'une étude a l'autre. Il s'agit d'un point
important, car la taille de I'échantillon influe sur les résultats. En effet, plus les cohortes sont importantes
plus I’estimation de la fréquence de ce type de pathologie sera précise.

3. 4. 2. Nombre d'examinateurs

Le meilleur moyen pour éviter les erreurs dues & I'examinateur est de faire appel a deux examinateurs

supervisés par un troisiéme et de tester la variation inter-examinateur a la fin de I'étude.
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3. 4. 3. Outils d'analyse

Pour étudier les anomalies dentaires, deux éléments sont indispensables a savoir un examen radiographique
notamment la radiographie panoramique et un examen visuel tel que I'examen clinique ou l'utilisation de

photographies.

De plus, I'examen clinique est le meilleur moyen pour diagnostiquer les anomalies notamment de structure.
En effet, cela permet d'éviter l'utilisation des photographies qui sont sources d'erreurs ou de manques
d'information. Mais il faudrait dans ce cas, réaliser une étude prospective et non rétrospective, ce qui
demande une logistique totalement différente (recrutement des patients, consentement,...).

En ce qui concerne I'utilisation de la radiographie panoramique elle est bien sire I'élément de base pour ce
type d'étude mais il serait utile de la compléter par des radiographies rétro-alvéolaires lorsque les

examinateurs ont un doute sur la présence d'une anomalie.

L'utilisation d'indices (ex : indice de Dean) permettant la quantification des données épidémiologiques de

chaque anomalie pourrait améliorer les résultats et ajouter de la précision.

3 .4. 4. Méthode statistique

Il est intéressant d'évaluer les différences et de comparer des groupes (exemple : les sexes) par des tests

statistiques de significativité.

Lorsque I’anomalie est rare, il est difficile de réaliser des tests statistiques sur de faibles échantillons.
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CONCLUSION

L'objectif de cette étude était de recenser les anomalies dentaires dans une population de patients ayant
bénéficié d'un traitement orthodontique au CHU de Nantes entre 2003 et 2013.

Les données calculées dans notre échantillon concordent en général avec celles retrouvées dans la population

générale, pour la plupart des anomalies dentaires observees.

Trois points sont importants a noter :
- 45,74 % des patients de I'étude ont au moins une anomalie dentaire,
- I'anomalie la plus fréquente est le taurodontisme (15,06 %),

- il n'y a pas de lien entre le sexe et la présence d'une anomalie (Chi2 ; p =0,54).

Cette étude a mis en évidence que presque 50 % des patients présentaient au moins une anomalie dentaire.
Cette prévalence élevée montre I'importance pour le chirurgien-dentiste de savoir identifier ces anomalies,
d'étre capable de les prendre en charge et d'orienter le patient vers le spécialiste pédodontiste,
orthodontiste,... si nécessaire. L'orthodontiste doit également savoir identifier et intégrer les anomalies
dentaires dans son plan de traitement.
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Numéro | Initiales Mois/Année | Age | Sexe Année Anomalie Observation Agénésie Dent surnuméraire Odontome Macrodontie Microdontie Fusion
Patient Prénom naissance d'archivage
Nom
. . n°dents . n°dents ; ; n°dents . n°dents . n°dents
oui/non oui/non . oui/non - oui/non | nombre | oui/non - oui/non - oui/non -
atteintes atteintes atteintes atteintes atteintes
1 PMP nov-86 17 M 2003 1 agénésie 15 1 15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 MR oct-88 15 F 2003 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
éruption ectopique
23
3 PTDS avr-90 13| M 2003 1 taurodontisme 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
26 36 46
taurodontisme 16
4 SAl sept-90 14 | F 2004 1 26 36 46 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 KB sept-89 | 15 | M 2004 1 ta““’dogt;sme S 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 MBM mai-87 17 | M 2004 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 EB nov-o2 |12 | F 2004 1 taurodoptisme 16 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 EC juil-89 15 F 2004 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 AL sept-87 17 F 2004 1 réinclusion 84 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 EL juil-91 13 F 2004 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 EK oct-94 10 | M 2004 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 NJ janv-89 15 | M 2004 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 MG juil-89 15 F 2004 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 SG juil-89 15| M 2004 1 Fluorose 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MIH 16 26 36
15 AF janv-89 15 F 2004 1 taurodontisme 17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27 3747
mésiodens 11 21 + 2
16 RE janv-87 17 | M 2004 1 taurodontisme 7 + 0 0 1 - 0 0 0 0 0 0 0 0
6 mésiodens

Annexe 1 : Extrait du recueil des données pour les 16 premiers patients matérialisé sous forme d'un tableau Excel
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Numéro Gémination Concrescence Dilacération Taurodontisme Evagination Invagination Autres anomalies MIH Fluorose | Amélogenese | Dentinogenése | Odontodysplasie
Patient de forme imparfaite imparfaite régionale
oui/non n°d_ents oui/non n°d§:nts oui/non n°d§:nts oui/non n°d_ents oui/non n°d_ents oui/non n°d§:nts oui/non n°dfents oui/non n°d_ents
atteintes atteintes atteintes atteintes atteintes atteintes atteintes atteintes
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 1 [0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0 I RS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0 1 1727 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0 0 1 16 26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0 1 [MEIT 0 0 0 0 0 1 |162636| o0 0 0 0
17 27
16 0 0 0 0 0 0 1 374726 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 36 46

Annexe 2 : Extrait du recueil des données pour les 16 premiers patients matérialisé sous forme d'un tableau Excel
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Numéro Autres anomalies de Eruption prématurée | Eruption retardée Eruption ectopique Transposition Inclusion Perte prématurée Ankylose/Réinclusion
Patient structures
oui/non | Type n°d_ents oui/non n°d_ents oui/non n°d_ents oui/non n°d_ents oui/non n°d_ents oui/non n°d_ents oui/non n°d_ents oui/non n°d_ents
atteintes atteintes atteintes atteintes atteintes atteintes atteintes atteintes
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 0 1 23 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 84
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Annexe 3 : Extrait du recueil des données pour les 16 premiers patients matérialisé sous forme d'un tableau Excel.
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RESUME

Les anomalies dentaires sont des pathologies bucco-dentaires, correspondant a une altération du
nombre, de l'aspect, de la structure ou de la localisation d'une ou plusieurs dents et résultant d'une
perturbation lors du développement dentaire, qui peut aboutir & une anomalie au niveau de la
denture temporaire et/ou définitive. Il existe peu de données en France et en Europe sur la
prévalence des anomalies dentaires.

C'est pour cela que nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive des anomalies dentaires
rencontrées dans une population de patient ayant bénéficié d'un traitement ODF au CHU de Nantes
entre 2003 et 2013, dont I'objectif est de déterminer la prévalence et de comparer ces données avec
celles retrouvées dans la littérature.

Cette étude a mis en évidence que presque 50 % des patients inclus présentaient au moins une
anomalie dentaire.
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