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Introduction

Bien que les traitements orthodontiques apportent quasi systématiquement des
bénéfices d'ordre esthétigue et fonctionnel, ces thérapeutiques peuvent étre

responsables d’effets indésirables.

Les résorptions radiculaires consécutives a un traitement d’orthodontie sont un
probleme majeur a considérer, tant leurs conséquences peuvent affecter la pérennité

des dents concernées sur leurs arcades dentaires.

La grande susceptibilité individuelle ainsi que les nombreuses origines multifactorielles
des résorptions radiculaires doivent obliger les praticiens a évaluer pour chaque

patient le bénéfice/risque des traitements orthodontiques.

Apres un descriptif des moyens a disposition des praticiens pour identifier les patients
a risque, notre travail se propose de détailler les recommandations de prise en charge
orthodontique et ce, en fonction de la susceptibilité des patients a développer des
résorptions. Enfin, lintérét d'une gestion multidisciplinaire et les moyens de

traitements possibles afin de préserver 'organe dentaire seront également décrits.
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1. LaRésorption Radiculaire Inflammatoire d’Origine Orthodontique

1.1. Définition

La résorption radiculaire est un processus pathologique conduisant a la
disparition progressive, partielle, voire totale des tissus radiculaires dentaires en
réponse a un stimulus mécanique, inflammatoire, auto-immun ou infectieux (Brezniak
et Wasserstein, 2002a).

Depuis le 19¢ siécle et les travaux de Bates (1856), beaucoup d’auteurs se sont
intéressés aux résorptions radiculaires. En orthodontie, ces résorptions correspondent
a une complication fréquente rencontrée au cours de la quasi-totalité des traitements.
Ce processus inflammatoire d’origine multifactorielle peut étre induit par de nombreux
facteurs mécaniques et histologigues nécessaires au déplacement dentaire. Souvent
sans gravité, il se peut que les conséquences soient dévastatrices si ces lésions ne

sont pas décelées a temps.

Le terme de Résorptions Radiculaires Inflammatoires d’Origine Orthodontique (en
anglais « OlIRR — Orthodontically Induced Inflammatory Root Resorption ») (Brezniak
et Wasserstein, 1993a) est aujourd’hui communément admis. 3 degrés de sévérité ont
ete définis par Brezniak et Wasserstein (2002a) :
e Les résorptions cémentaires ou de surface avec remodelage
0 Seules les couches cémentaires externes sont résorbées avant d’étre
totalement remodelées ou régénérées. Il s’agit d'un processus
semblable au remodelage de I'os spongieux.
e Les résorptions dentinaires avec réparation (résorptions profondes)
0 Le cément et la couche externe de la dentine sont résorbés avant d’étre
remplacés par un tissu cémentaire.
e Les résorptions radiculaires apicales circonférentielles
0 Les tissus durs apicaux subissent une résorption totale. Il en résulte un

raccourcissement plus ou moins conséquent de la longueur radiculaire.
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Figure 1 : Stades de résorptions radiculaires selon la
classification de LEVANDER et MALMGREN (1998)

La classification la plus communément admise a ce jour pour décrire les différents
stades de résorption apicale est celle de Levander et Malmgren (fig. 1) (1998b).

Celle-ci décrit 4 stades de résorption :
1. Contour radiculaire irrégulier, apex émoussé ;
2. Résorption radiculaire apicale mineure, inférieure a 2 millimétres ;

3. Résorption radiculaire apicale sévere, de 2 mm a un tiers de la longueur initiale

de la racine ;

4. Résorption radiculaire extréme, dépassant un tiers de la longueur initiale de la

racine.

En ce qui concerne les résorptions cervicales externes, la classification de Heithersay
(2007) distingue guatre niveaux d’atteintes cervicales (fig. 2) :
1. Résorption cervicale invasive de faible étendue dentinaire ;
2. Résorption limitée pénétrant la dentine jusqu’a proximité pulpaire, ne s’étendant
pas ou tres peu a la dentine radiculaire ;

3. Résorption atteignant profondément la dentine jusqu’au premier tiers

radiculaire ;

4. Résorption invasive large s'étendant apicalement au-dela du tiers radiculaire

coronaire.
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Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4

Figure 2 : Les différents niveaux d'atteintes cervicales selon Heithersay (1999)

1.2. Description

1.2.1. Physiologie du déplacement dentaire

¢ Remaniement physiologique

A I'état sain, les tissus péri-dentaires possédent un rythme de renouvellement
cellulaire et extracellulaire. Le desmodonte, I'os alvéolaire et le cément sont les acteurs
de ce processus. Ainsi, au cours du déplacement dentaire physiologique, deux zones
distinctes sont identifiables :

e Une premiére du c6té du mouvement, ou se trouvent tout au long de la paroi
alvéolaire des ostéoclastes résorbant I'os afin de créer la place nécessaire au
déplacement de la dent. Plus le mouvement sera rapide et plus il sera recruté
d’ostéoclastes. On parle ici de résorption osseuse.

e Une deuxiéme a I'opposé du mouvement, ou des ostéoblastes synthétisent une
matrice ostéoide qui sera remaniée dans un second temps pour créer de I'os
alvéolaire. On parle ici d’apposition osseuse.

C’est le phénoméne d’apposition/résorption conjoint qui est a I'origine du déplacement

dentaire.
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Ces remaniements prennent place au sein de foyers localisés appelés Basic
Multicellular Unit (BMU), selon une séquence précise d’activation — résorption —
inversion — formation (ARIF) (Le Gall et Sastre, 2010 ; Boileau, 2011) :

e Activation :
o Libération de collagénases par les fibroblastes,
Reconnaissance de la zone osseuse a résorber,

Recrutement et attachement des préostéoclastes a la paroi osseuse,

O O O

Fusion des préostéoclastes en ostéoclastes multinucléés.

e Résorption :
o Création d'un compartiment acide étanche,

o Destruction du tissu osseux par les ostéoclastes devenus fonctionnels.

e Inversion:
o Départ des ostéoclastes de la lacune de résorption,
o Entrée en jeu de cellules mononucléées, qui établissent la limite os
nouveau/os ancien appelée ligne cémentante,

0 Recrutement de préostéoblastes puis différenciation en ostéoblastes.

e Formation :
o Comblement de la lacune par un tissu ostéoide le long de la ligne
cémentante,
o Transformation des ostéoblastes et ostéocytes,

0 Minéralisation du tissu néoformé.
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Figure 3 : Cycle Activation — Résorption — Inversion — Formation (Source : Baron, 1975)

Cette séquence ARIF est suivie par une phase dite de quiescence durant laquelle I'os
nouveau est tapissé par des cellules bordantes.

e Remaniement thérapeutique

L’'application d’une force orthodontique sur une dent va induire des réactions
biologiques et un déplacement alvéolaire de la dent afin de diminuer les contraintes
subies. Cependant ce déplacement dentaire provoqué ne s’effectue pas de maniére
linéaire, mais en 3 temps macroscopiques définis par Burstone en 1962, qui

correspondent a des mécanismes biologiques différents.

o Phase initiale

Cette phase prend place immédiatement apres application d’'une force sur une
dent au cours des 48 premieres heures. Pendant cette phase, le mouvement est de
faible amplitude, mais instantané et correspond a la viscoélasticité du ligament alvéolo-
dentaire. Le ligament est a la fois comprimé le long de la paroi alvéolaire et étiré du
c6té opposé. Cette compression provoque une sensation douloureuse ressentie par
le patient. Les cellules présentes sont alors soumises a des contraintes
meécaniques. Puis un mouvement plus lent s’initie, correspondant a la fuite des liquides

au travers de la lame criblée.
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Enfin, il est observé une légére déformation de la paroi alvéolaire marquée par

différentes phases et effets biologiques.

0 Phase de latence : « phase de hyalinisation »

Elle se produit a partir du deuxieme jour et peut durer pendant 4 semaines. Elle
est liee a la dégénérescence des cellules. Au cours de cette période, aucun
déplacement dentaire n’est visible. Cette phase apparait quand la pression induite par
I'appareil orthodontiqgue dépasse 25 mmHg.

En fin de phase de latence apparaissent des phénoménes de résorption osseuse.
Deux types sont identifiés :

e Laresorption directe : dans ce cas, les forces sont Iégeres. La compression du
ligament est physiologique ce qui permet de garder une circulation sanguine,
certes limitée, mais suffisante a l'apport des éléments nécessaires a la
résorption. Ainsi les cellules du ligament alvéolo-dentaire peuvent se
différencier et s’organiser correctement. A l'instar du déplacement dentaire
physiologique, le phénomene d’apposition/résorption s’opere et la dent avance
dans un mouvement continu.

e La résorption indirecte : la zone en compression voit sa vascularisation
fortement diminuée et la nécrose ischémique du ligament alvéolo-dentaire qui
en résulte, va aboutir a la hyalinisation d’'une partie de ce ligament qui prend
alors une apparence de cartilage hyalin au microscope. Ces plages hyalines
bloquent alors totalement le déplacement dentaire, et celui-ci ne pourra
reprendre gu’apres résorption compléte du tissu hyalin par les macrophages et

les ostéoclastes. Le mouvement est donc discontinu.

Dans la réalité clinique, les résorptions directes et indirectes peuvent survenir de
maniere conjointe sur une méme surface radiculaire. Cependant le déplacement
dentaire initié par la résorption directe des le début du mouvement, ne pourra se faire
gu’apres résolution totale de la surface hyaline par la résorption indirecte. Cette méme

résorption osseuse indirecte serait initiatrice des résorptions radiculaires iatrogenes.
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0 Phase post-latence

Cette phase correspond au déplacement réel de la dent, car elle n’est pas liée
a la viscoélasticité ligamentaire, mais au remaniement de I'os de part et d’autre de la
dent. Le déplacement est initié une fois que la zone de hyalinisation est totalement
résorbée. Cette phase est caractérisée par une importante activité cellulaire qui
conduit & une régénération vasculaire, un rétablissement des fibres de collagene, ainsi
gu’une néo-formation du cément et de I'os. Ce remodelage ayant pour but de rétablir

la dimension physiologique de I'espace desmodontal.

1.2.2. Processus pathologique

Ce processus biologique complexe apparait lorsque les forces appliquées sur
la racine dépassent la capacité de réparation des tissus péri-radiculaires. Lors de
I'élimination de la zone hyaline, la couche de cémentoblastes sur la face externe de la
racine dentaire peut étre éliminée, exposant le cément sous-jacent trés dense et

minéralisé.

On peut ainsi définir trois formes distinctes de résorption inflammatoire consécutives
au traitement orthodontique, la sévérité de ses lésions étant corrélée au degré
d’'implication des tissus dentaires :

e La résorption de surface : les couches externes du cément sont résorbées et
complétement régénérées une fois les facteurs étiologiques retirés ;

e La résorption profonde : le cément et les couches externes dentinaires sont
résorbés et potentiellement réparés par du néo-cément, avec une conservation
incertaine de la forme initiale de la racine ;

e La résorption circonférentielle : une résorption des tissus durs de l'apex se
produit avec un raccourcissement apical associé évident. Cette résorption
impliqguant la dentine mise a nue, du fait de la perte de la couche

cémentoblastique protectrice, est irréversible. (D'apres Ba et coll., 2013)

22



1.3. Facteurs de risque

1.3.1. Individuels

e L’age

De nombreux auteurs s’accordent a dire que I'age n’est pas un facteur de risque
significatif dans les résorptions radiculaires d’origine orthodontique (McFadden et coll.,
1989 ; Beck et Harris, 1994 ; Baumrind et coll., 1996 ; Nishioka et coll., 2006 ;
Elhaddaoui et coll., 2017 ; Bacon et coll., 2018a ; Linkous et coll., 2020).

Cependant des précisions ont été apportées par d’autres auteurs. En effet, selon les
travaux d’Hendrix (Hendrix et coll.,, 1994), les dents immatures traitées
orthodontiquement, bien que n’atteignant pas une longueur normale a la fin du
traitement, finissent leur évolution avec une longueur supérieure aux dents matures

ayant subi des résorptions au cours du traitement orthodontique.

Les travaux de Linge et Owmann-Moll (Linge et Linge, 1991 ; Owman-Moll et coll.,
1995), ont montré que les patients qui commencent tot leurs traitements
orthodontiques ont moins de résorptions. Ceci serait di a un plus fort potentiel de

régénération tissulaire chez les jeunes adolescents.

Toutes ces affirmations encouragent les traitements d’orthodontie a un age ou les apex

ne sont pas fermeés, donc chez des patients jeunes, autant que possible.

e |e sexe

A linstar de I'age, un grand nombre d’études ne démontrent aucune corrélation
entre le sexe du patient et le risque de résorptions au cours d’un traitement (Linge et
Linge, 1983 ; Beck et Harris, 1994 ; Hendrix et coll., 1994 ; Owman-Moll et coll., 1995
; Harris et coll., 1997 ; Sameshima et Sinclair, 2001a ; Artun et coll., 2005 ; Bacon et
coll., 2018a). L’essai randomisé de Scott et coll. (2008) rapporte une différence non

statistiquement significative. La littérature récente (Elhaddaoui et coll., 2017 ; Krishnan
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2017 ; Linkous et coll., 2020) soutient le fait que la corrélation avec le sexe du patient

n'est pas prouvée.

D’autres études relévent une association entre le sexe et I'incidence des OIIRR :

Pour Levander et Malmgren (1988) : les filles seraient plus touchées
malgré une faible différence évoquée.

Pour Baumrind (1996) : une proportion plus importante de garcons a été
touchée par les résorptions pendant I'étude.

Sur un total de 13 articles pertinents examinés par Brezniak et
Wasserstein (1993a, 1993b), cing ont rapporté qu’il n'y a aucune
association entre le sexe du patient et I'apparition de résorptions
apicales, sept qu'il y a plus de résorption chez les femmes que chez les
hommes, et un seul a signalé plus de résorptions chez les hommes.
Oliveira et coll. (2011) ont attribué la différence entre les sexes a une
morphologie radiculaire altérée plus fréquente chez les hommes,

annongant une tendance accrue a la résorption radiculaire.

e La génétique et I'héreédité

Une variation individuelle considérable dans la survenue de résorptions

associées au traitement orthodontique indique I'existence d’une prédisposition

individuelle importante liée a la génétique.

Le role des facteurs génétiques a été suggereé pour la premiéere fois par Newman en

1975. En 1997, Harris et coll. (1997) ont signalé I'implication de la variation génétique

dans les résorptions radiculaires d’origine orthodontique par le biais d'une étude

d'héritabilité.

Plus tard, Hartsfield et coll. (2004) ainsi que Nishioka et coll. (2006) ont confirmé que

la variation génétique était associée a 50 % des variations observées avec I'OlIRR

pendant le traitement orthodontique. Depuis, différents auteurs ont étudié le rble de

divers genes dans la survenue de résorptions radiculaires apicales externes (RRAE).
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En 2020, I'équipe de Kalra et coll. (2020) passe en revue la littérature publiée au cours
des 20 derniéres années concernant les études liant I'OIIRR aux polymorphismes
génétiques (21 études dont 19 sur I'Hommeet 2 sur la souris). Ainsi, des
polymorphismes associés aux genes codant pour les cytokines inflammatoires de la
famille des interleukines (15 études seulement sur IL1), pour le récepteur de la
vitamine D, pour la voie Wnt ou encore pour le récepteur ostéoclastique RANK ont été

liés a la survenue de résorptions radiculaires.

e Facteurs systémiques

0 Asthme/allergies

Une revue systématique regroupant 6 articles et concernant la corrélation entre
asthme/allergies et résorptions radiculaires (Dos Santos et coll., 2021) a été publiée
en 2021.

Sur 4 études incluses concernant les patients allergiques, trois indiquent que l'allergie
n'est pas un facteur de risque pour les résorptions radiculaires d’origine orthodontique.
Cependant ces études comportent de moyens ou forts risques de biais (Owman-Moll
et Kurol, 2000 ; Shim et Davidovitch, 2003 ; Pastro et coll., 2018). A contrario, I'étude
de Nishioka et coll. (2006) qui présente un faible risque de biais indique que l'allergie
est un facteur de risque de I'OIIRR.

3 études sur les 6 évoquent également I'asthme comme facteur de risque (Shim et
Davidovitch, 2003 ; Nishioka et coll., 2006 ; Melo et coll., 2018). Elles ne montrent
cependant pas de différence statistiguement significative entre les patients
asthmatiques et non asthmatiques en ce qui concerne I'apparition de résorptions. Ainsi
Dos Santos et coll. concluent que ce dernier n'est pas un risque facteur de résorption

radiculaire.

o Diabete

Arita et coll. dans leurs travaux publiés en 2016 ont montré que le diabéte réduit

significativement le mouvement dentaire orthodontique et par conséquent la résorption
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radiculaire induite par l'orthodontie chez le rat. La régulation de la glycémie par
I'administration d'insuline a largement réduit ces réponses anormales a l'application de

la force orthodontique (Arita et coll., 2016).

De nombreuses études ont suggéré que le diabéte est associé a I'ostéopénie ou a
I'ostéoporose. Semblable a la résorption osseuse alvéolaire pendant le mouvement
dentaire orthodontique, la résorption radiculaire est associée au remodelage osseux
autour de la dent. Comme le diabéte affecte le métabolisme osseux, la maladie peut
avoir un impact non seulement sur le mouvement dentaire orthodontique, mais aussi
sur la résorption radiculaire. A ce jour, des résultats contradictoires ont été rapportés
dans la littérature concernant l'influence du diabete sur le mouvement dentaire
orthodontique (Kamo, 1995 ; Braga et coll., 2011). De plus, aucun rapport n'a évoqué
de résorption radiculaire lors du mouvement dentaire orthodontique chez des patients

diabétiques.

o Déreglements systémiques

Il a été rapporté par Bacon et Canal (2004), que certains déreglements
systémiques affectant le systéme immunitaire, 'homéostasie du calcium, I'action des
neuro-transmetteurs et le contrble des structures vasculaires et péri-vasculaires
doivent inciter a la prudence. lls seraient de nature a initier 'apparition de résorptions
pathologiques. D’apres Engstrom et coll. (1988), I'’hyperparathyroidie, additionnée a

une hypocalcémie, entrainerait une augmentation des résorptions radiculaires.

Ainsi il est important dans 'anamnése d’identifier les critéres suivants :
e Traitement hormonal ;
e Traitement anti-dépresseur ;
e Signes de fragilité vasculaire ;
e Femme enceinte, ménopausée ;
e Terrain alcoolique (Krishnan, 2005) ;
e Ostéoporose (Mohammad et coll., 1994) ;
e Ostéolyse expansive familiale (Wallace et coll., 1989) ;

e Carences alimentaires.
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o Médicaments

Etant donné que la consommation médicamenteuse s'est récemment étendue,
il est important pour le clinicien d'étre en mesure d'identifier la consommation de
médicaments chez les patients et de les relier aux effets possibles associés a
I'intervention orthodontique. Bien que les médicaments délivrés sur ordonnance soient
percus comme étant généralement consommeés par les adultes qui représentent plus
d'un quart de la population orthodontique (Mavreas et Athanasiou, 2009), leur
utilisation a également augmenté chez les enfants d'age scolaire (Isaacson, 2000).
Aussi, l'utilisation de médicaments en vente libre continue d'augmenter (Qato et coll.,
2016).

Dans leur revue systématique de littérature référencant 21 études, Makrygainnakis et
coll. (2019), ont évalué la qualité des « preuves » disponibles (provenant d'études
animales), concernant l'effet de la prise de médicaments en systémique sur la

résorption radiculaire d’origine orthodontique.

Il a été démontré que la résorption radiculaire associée au mouvement dentaire
orthodontique augmentait chez les animaux traités a la vitamine C (Miresmaeili et coll.,
2015). Au contraire, une diminution de la résorption radiculaire a été notée aprés
I'administration de faibles doses de méloxicam (Kirschneck et coll., 2017), d'ibuproféne
(Brunson, 2008), d'alendronate (Igarashi et coll., 1994), de doxycycline (Baysal et coll.,
2010), d'hormone de croissance humaine recombinante (Hu et coll.,, 2015), de
simvastatine (Esfahani et coll., 2015), de chlorure de lithium (WANG et coll., 2014 ;

Ino-Kondo et coll., 2018) et ranélate de strontium (Kirschneck et coll., 2014).

Aucune différence en termes de résorption radiculaire n'a été notée pour
I'acétaminophéne (Gonzales et coll., 2009), I'aspirine (Gonzales et coll., 2009), la
fluoxétine (Mirhashemi et coll., 2015 ; Rafiei et coll., 2015), I'atorvastatine (MirHashemi
et coll., 2013), le misoprostol (Sekhavat et coll., 2002), I'acide zolédronique (Brunet et
coll., 2016) et le zinc (Akhoundi et coll., 2016).

Enfin, des effets inconstants ont été observés apres I'administration de célécoxib

(Brunson, 2008 ; Gameiro et coll., 2008 ; Hashemi et coll., 2013), de prednisolone
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(Verna et coll., 2006 ; Gonzales et coll., 2009) et de L-thyroxine (Baysal et coll., 2010
; Seifi et coll., 2015).

Toutefois il est a noter que la qualité des preuves disponibles a été considérée au

mieux comme faible.

De plus, les patients ayant recu un traitement de chimiothérapie durant leur enfance
possedent une susceptibilité accrue a la résorption radiculaire au cours de leur

traitement orthodontique (Nawrocki et coll., 2001).

1.3.2. Liés a la dent et & son environnement

e Localisation de la dent sur l'arcade

Remington et coll. (1989) concluent dans leur étude que les incisives maxillaires
sont les dents les plus frequemment touchées et a un degré plus élevé de résorption
qgue le reste des dents pendant un traitement orthodontique. Ces résultats sont
confirmés par les travaux de Kaley et Phillips (1991) qui démontrent que les incisives
maxillaires, mais également les mandibulaires sont touchées a au moins 80% par des

résorptions apparentes sur radiographie panoramique dentaire.

Plus tard, Alexander (1996) et Sameshima et Sinclair (2001a) ont conclu que les
incisives latérales maxillaires sont plus sensibles aux résorptions du fait de leurs
anatomies radiculaires régulierement atypiques. D’autres auteurs ont aussi démontré
que les racines desdites incisives latérales maxillaires étaient sujettes aux résorptions
du fait de leurs rapports étroits avec des canines en position d’inclusion (Ericson et
Kurol, 2000 ; Ali et coll., 2021 ; Simic¢ et coll., 2022).

Enfin, plus récemment, les études menées a I'aide de CBCT (Cone Beam Computed
Tomography), examen efficace pour détecter in vivo des degrés méme minimes de
résorptions radiculaires, ont permis une évaluation tridimensionnelle précise des
racines dentaires et la visualisation des racines palatines des molaires maxillaires.

Ainsi Castro et coll. (2013) ont conclu que les fréequences les plus élevées et les
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résorptions radiculaires apicales les plus importantes sont retrouvées au niveau des

incisives et des racines distales des premiéres molaires maxillaires et mandibulaires.

Samandara et coll. (2019) expliquent que des différences statistiquement significatives
d’'OIIRR ont été observées dans les différentes régions d'une méchoire. Ainsi, le
maxillaire antérieur présenterait le plus grand taux d’OIlIRR, suivi par la mandibule
antérieure, la mandibule postérieure, et enfin par le maxillaire postérieur. Cependant,
méme la plus grande quantité d'OIIRR trouvée a partir des données CBCT au
maxillaire antérieur, semble étre inférieure a ce qui a été trouvé dans les études

précédemment menées a l'aide de radiographies rétro-alvéolaires ou panoramiques.

Selon Bacon et Canal (2018a) : « Chacun a pu observer gque les incisives supérieures
sont les plus frequemment touchées par la RRAE. Différentes présomptions ou
théories explicatives ont été proposées, mais la preuve factuelle forte de niveau 1 pour

ces théories fait encore défaut. »

e Caractéristiques morphologiques de la dentition

D’aprés I'étude de Kjaer et coll. (1995), les invaginations des incisives
maxillaires, les agénésies, ainsi que le taurodontisme, seraient des caractéristiques
morphologiques le plus souvent associées a des risques de résorptions radiculaires

au cours d’'un traitement orthodontique.

Levander et coll. confirment ces résultats (1998b), en affirmant gu'il existe un risque
significativement plus élevé de résorption radiculaire apicale pendant le traitement
orthodontique chez les patients présentant des agénésies multiples (quatre dents ou
plus). Ceci s’explique par le fait que les cas d’agénésies multiples s’accompagnent
souvent d’anatomies radiculaires anormales et de phases de traitement actif plus

longues pour la fermeture des espaces.

e Morphologie radiculaire

L'influence des formes radiculaires sur les résorptions a été étudiée par
Levander et Malmgren (1988) et Sameshima et Sinclair (2004). Les premiers ont défini

4 formes atypiques remarquables : racines courtes, a apex émousse, coudées, ou en
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forme de pipette. Sameshima et Sinclair quant a eux, en ont défini 5 : racines

émoussées, en forme de pipette ou de bouteille, pointues, dilacérées ou incomplétes.

1 2 3 4
Figure 4 : Formes de racines atypiques selon Levander et Malmgren.

1 : racine courte ; 2 : racine émoussée 3 : racine coudée ; 4 : racine en forme de
pipette apicale

Oyama et coll. en 2007, ont étudié la distribution des contraintes au niveau de la racine
dans les cas de formes atypiques a l'aide de modeles informatisés par élément finis
(FEM = finite element method). Cing FEM tridimensionnels ont ainsi été modélisés
(racine normale, courte, émoussée, apex courbé, apex en forme de pipette) (fig. 5).
Des forces orthodontiques expérimentales leur ont été appliguées dans une direction

verticale (ingression) ou horizontale (version linguale) selon le grand axe de la dent.

A B D E

Figure 5 : Modéles informatisés : (A) normal, (B) court, (C) émoussé, (D) plié et (E) en
forme de pipette aux sommets des racines (Source : Oyama et coll., 2007)
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Pour le modele A, qui avait une forme de racine normale, lorsque des forces
ingressives et linguales ont été appliguées, aucune concentration de contrainte

significative n'a été observée a I'apex de la racine (figures 6 et 7).

Dans le modéle B (racine courte), des contraintes importantes étaient concentrées au
milieu de la racine (figures 6 et 7). Cette découverte est liée a l'altération du rapport
couronne-racine. Taithongchai et coll. (1996) et Thongudomporn et Freer (1998) ont
rapporté que le risque de résorption radiculaire augmentait en cas de racine courte,

ce qui corrobore les résultats de la présente étude.

Le modele C (racine émoussée) n‘a montré aucune concentration de contrainte
significative a la racine (figures 6 et 7). Le niveau de contrainte a l'apex était inférieur
a celui du modéle A. Ce résultat est contraire aux conclusions de Levander et
Malmgren (1988) qui ont rapporté, dans leurs études radiographiques, que les racines
emousseées présentaient plus fréquemment une résorption radiculaire que les racines
normales. La raison de cette différence peut étre liee a des prédispositions par

exemple génétiques au cours de la phase de formation des racines.

von Mises (N/mm? (Mpa))

Vertical

Lingual |

Figure 6 : Répartition des contraintes sur l'incisive centrale maxillaire, selon la forme de la racine,
lorsque des forces orthodontiques expérimentales ont été appliquées dans une direction ingressive,
dans l'axe de la dent. (Vues des surfaces vestibulaire et palatine). Rouge = 0,3 MPa ou plus ; Bleu =

0,05 ou moins (Source : Oyama et coll., 2007)
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von Mises (N/mm? (Mpa))

Horizontal

Labial

Lingual

Figure 7 : Répartition des contraintes sur l'incisive centrale maxillaire, selon la forme de la racine, lorsque
les forces orthodontiques expérimentales ont été appliquées dans une direction perpendiculaire a I'axe de
la dent. (Vues des surfaces vestibulaire et palatine). Rouge = 0,7 MPa ou plus ; bleu = 0,1 MPa ou moins

(Source : Oyama et coll., 2007).

Dans le modéele D (apex courbé), la contrainte était concentrée sur les surfaces
mésiale et distale de l'apex lors de l'application d'une force d’ingression et sur les
surfaces vestibulaire et linguale de I'apex lorsque la force horizontale était appliquée
(figures 6 et 7). Ces résultats sont en accord avec les conclusions de Levander et
Malmgren (1988) et Mirabella et Artun (1995) qui ont montré qu'une forme courbée

était bien plus susceptible d’induire une résorption radiculaire.

Pour le modéle E (forme de pipette), quelle que soit la direction d'application de la
force, la contrainte était concentrée au niveau du col de l'apex (figures 6 et 7).
Sameshima et Sinclair (2001a) et Thongudomporn et Freer (1998) ont décrit, dans
leurs études radiographiques, que les dents avec un apex radiculaire en forme de
pipette présentaient plus de résorptions radiculaires. Les conclusions de la présente

enquéte appuient leurs résultats.

En conclusion, dans les racines courtes, courbées et en forme de pipette, les
contraintes étaient significativement concentrées au sommet de la racine et, par
conséquent, une attention toute particuliére doit étre portée a ces racines de forme
atypique.
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e Environnement parodontal

o Densité osseuse

D’apreés les études de Otis et coll. (2004) et de Scheibel et coll. (2014), il a été
démontré que la densité et la morphologie du complexe osseux péri-radiculaire ne sont
pas des facteurs significatifs dans ['étiologie de la résorption radiculaire apicale

externe.

o Proximité sinusienne

Il a été deécrit par certains auteurs, que lorsque des digitations sinusiennes
s'établissent entre les racines des dents postérieures maxillaires, le mouvement de
ces dents rencontre une résistance limitant voire bloquant totalement le déplacement
(Dubrez et Lorenzon, 1994).

Sur 9 articles réalisés depuis 2001 (Cacciafesta et Melsen, 2001 ; Re et coll., 2001 ;
Yao et coll., 2004 ; Kravitz et coll., 2007 ; Oh et coll., 2014 ; Park et coll., 2014 ; Saglam
et coll.,, 2014 ; Savi de Carvalho et coll., 2014 ; Kuroda et coll.,, 2016), étudiant le
mouvement dentaire au travers de la paroi sinusienne, seules les 2 études de Park et
coll. ainsi que Savi de Carvalho et coll. font état d’'une apparition de résorptions

radiculaires sur les molaires maxillaires déplacées.

Méme si a I'heure actuelle, aucun protocole fondé sur des preuves ne peut étre
recommandé pour guider le déplacement de ces dents antrales, I'application empirique
de forces constantes et |égeres, pour déplacer lentement les dents a travers ou dans
le sinus, semble étre une pratique sdre afin d’éviter la survenue de résorptions

radiculaires.

o Proximité de la corticale osseuse

Kaley et Phillips (1991) définissent la proximité entre racines dentaires et
corticales osseuses comme facteur de risque majeur a I'apparition de résorptions

radiculaires. Fait qu’'ils ont observé dans leur étude ou 20 patients sur les 21 étudiés
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ont développé des résorptions radiculaires séveres alors que leurs incisives

présentaient une forte proximité avec la corticale palatine.

Les études de Horiuchi et coll. (1998) ainsi que Nakada et coll. (2016) confirment ces
propos et préconisent une attention toute particuliere aux plans de traitement

nécessitant des déplacements dentaires importants vers ces corticales osseuses.

A contrario, Otis et coll. (2004), n'ont montré aucune corrélation significative entre la
guantité d'os alvéolaire autour de la racine, I'épaisseur de I'os cortical et la densité du

réseau trabéculaire avec I'étendue des résorptions radiculaires apicales externes.

o Dentincluse

Dans I'étude de Linge et Linge (1991), la correction orthodontique des canines
maxillaires incluses a été identifite comme un facteur de risque de résorption
radiculaire apicale des incisives, cette résorption n'étant pas limitée a l'incisive latérale
adjacente, mais également aux incisives centrales maxillaires. La possibilité que la
résorption radiculaire soit causée par la voie d'éruption ectopique de la canine ne doit
pas étre négligée, mais elle n'explique pas entierement le modele de résorption
radiculaire trouvé chez ces patients étudiés. Les forces égressives dirigées vers la
canine impactée impliquent des forces ingressives sur les incisives servant d’ancrage

et donc des forces de compression sur les ligaments parodontaux.

Pour Chaushu et coll. (2015), le risque de résorption radiculaire grave des incisives
est présent dans les cas de canines maxillaires impactées en palatin et en vestibulaire,
mais il est associé aux canines les plus séverement déplacées, situées dans le tiers
meédian des racines des incisives adjacentes. Cependant pour Cernochova et coll.
(2011), Yan et coll. (2012), Strbac et coll. (2013), et Da Silva Santos et coll. (2014)
l'inclusion palatine des canines maxillaires entrainerait des résorptions plus

importantes sur les dents adjacentes que les inclusions vestibulaires.

Dans l'étude de Rafflenbeul et coll. (2019), la résorption radiculaire des dents
adjacentes a une canine incluse a été retrouvée chez plus des deux tiers des patients

n'ayant jamais recu de traitement orthodontique (83 canines incluses / 60 patients).
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Les premieres prémolaires apparaissent comme étant les deuxiemes dents les plus
touchées, apres les incisives latérales. Le contact entre la canine et les racines des

dents adjacentes a été le seul facteur de risque statistiquement significatif identifié.

A

Figure 8 : Vues CBCT montrant des résorptions radiculaires séveres d'incisives associées
a l'inclusion d’'une canine maxillaire. Les fleches rouges indiquent la zone de résorption
(Source : Chaushu et coll., 2015)

e Préexistence de résorptions

Les patients présentant un certain degré de résorption radiculaire apicale avant
le traitement orthodontique ont montré des taux significatifs de résorption radiculaire
apicale plus sévére apres le traitement orthodontique. Ainsi les patients présentant un
degré quelconque de résorption radiculaire apicale, sur les radiographies péri-apicales
initiales, sont plus susceptibles de développer une résorption radiculaire apicale

sévere au cours du traitement (Pastro et coll., 2018).

e Etat endodontique de la dent

Plusieurs études dont la méta-analyse de loannidou et coll. (2013) ont conclu

que :
e Aprés un traitement orthodontique, les dents traitées endodontiquement
présentent une moindre propension a la résorption radiculaire que les dents

dont la pulpe est vitale.
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e Les cliniciens devraient considérer le mouvement orthodontique des dents

dépulpées comme une procédure clinique relativement sdre.

e Antécédents traumatiques

D’aprés les études de Linge et Linge (1983, 1991), les dents ayant été
traumatisées antérieurement au traitement orthodontique ont plus de risques de

survenue de résorptions, celles-ci pouvant également étre plus graves.

Ces conclusions ont été reprises par Soares et coll. (2015), précisant que la résorption
radiculaire est observée plus frequemment sur les dents traumatisées et que son
risque de développement est plus élevé dans les cas de traumatismes graves, en

particulier d'expulsion et de luxation intrusive.

Pour Malmgren et coll. (1982), le risque de résorptions lors d'un déplacement
orthodontique n’est pas accru si la dent ne présente pas de résorption spontanée

apres le traumatisme ou que ces résorptions ont été réparées.

Enfin Mandel et Villette (2005), conseillent d’attendre la fin de I'édification radiculaire

d’'une dent traumatisée avant de démarrer un quelconque mouvement orthodontique.

1.3.3. Troubles de I'occlusion dentaire

e Malocclusions (Classe Il et 1l d’Angle)

Aucune relation entre malocclusions diverses et résorptions radiculaires n'a été
trouvée par Linge et Linge (1983), tandis que Kaley et Phillips (1991) ont trouvé que
les patients présentant une Classe Il d’Angle souffraient davantage de résorption
radiculaire. Le mouvement de vestibuloversion des incisives supérieures lors d’un
traitement de compensation de la Classe lll, en for¢ant les racines contre la corticale
osseuse palatine, pourrait expliquer cette corrélation. Une situation similaire pourrait
se produire chez les patients présentant des malocclusions de Classe Il Division 2, les

racines étant a proximité directe de la corticale vestibulaire.
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L’usage de tractions intermaxillaires pour la correction des malocclusions de Classe II
et Ill peut également étre un facteur de risque si un mouvement de « jiggling »
apparait, c’est-a-dire un mouvement de va-et-vient d0 au manque de coopération du

patient et un port irrégulier de ces élastiques de correction.

Enfin, les manceuvres chirurgicales pouvant étre employées dans le traitement des
Classe Il et 11l séveres doivent également étre considérées. En effet, 'ostéotomie de
LeFort | (indiguées dans les cas de classe lll squelettique) a été suspectée d'étre
responsable d’une augmentation de l'incidence des résorptions séveres par Kaley et
Phillips (1991), méme si des résultats contradictoires ont été présentés par Mirabella
et Artun (1995).

e Recouvrement/surplomb incisif

De méme que pour les malocclusions d’Angle, le recouvrement et le surplomb
incisif sont considérés comme des facteurs de risque du fait des techniques que le
praticien doit mettre en ceuvre pour les corriger :

e Plus le recouvrement est grand, plus l'ingression des incisives devra étre

importante ; l'ingression étant considérée comme le mouvement entrainant
le plus de résorptions selon Beck et Harris (1994).

e Les infraclusions (recouvrement négatif) sont également associées a
'apparition de résorptions du fait de I'amplitude du déplacement apical et
d’'un environnement parodontal plus faible (Harris et Butler, 1992).

e Dans cette méme étude, Beck et Harris observent que plus le surplomb est
important, plus les incisives devront étre rétractées. Par conséquent, cela
entrainera plus de résorptions sur les incisives ainsi que sur les dents
d’ancrage servant a la rétraction et plus particulierement la racine mésiale

des premieres molaires.
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1.3.4. Dysfonction

e Déglutition

La déglutition dysfonctionnelle a été décrite comme facteur de risque des OIIRR
par Linge et Linge (1991), Harris et Butler (1992) ainsi que Bassigny (1995) pour deux
raisons :

e La pulsion linguale continue sur les dents provoquerait une accumulation de
forces engendrant un stress des tissus péri-apicaux et par conséquent des
résorptions radiculaires.

e La déglutition atypique augmenterait le surplomb et favoriserait la survenue
de béance antérieure. Ces deux affections amenant a un traitement
orthodontique obligeant a des corrections par mouvement de torque, ce
dernier étant reconnu comme particulierement traumatisant au niveau

apical.
e Ventilation
La ventilation buccale étant souvent associée a une dysfonction linguale et a

des malocclusions augmentant le surplomb ainsi que la béance incisive, elle est

considérée indirectement comme facteur de risque des résorptions radiculaires.

1.3.5. Parafonction

e Succion non nutritive
Selon Linge et Linge (1991), la succion digitale persistante aprés I'age de 7 ans

serait a lorigine de la survenue de résorptions radiculaires du fait des

microtraumatismes que cela provoque sur les dents antérieures.
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e Onychophagie

L’ étude de Odenrick et Brattstrom (1985) indique qu'une personne sur trois qui
se ronge les ongles présente une forme sévere de cette habitude. Avant tout traitement
orthodontique, les dents soumises aux contraintes liées a I'onychophagie présentaient
plus de résorptions que les autres dents. Il a ainsi été conclu que les patients
onychophages traités orthodontiquement présentaient plus de risque de résorptions
gue les patients du groupe contréle, non seulement sur les dents subissant les
contraintes onychophages mais également sur toutes les autres dents. Ceci s’explique

par la répartition des forces délétéres a 'ensemble de I'appareillage orthodontique.

1.4. Etiologies orthodontiques

1.4.1. Types d’appareillages orthodontiques

e Appareils interceptifs

Pour Fontenelle (1982), les appareils interceptifs ne provoguent pas de
résorptions radiculaires. Propos confirmé par Janson et coll. (2007) qui conclut a une
absence de différence dans la quantité de résorption entre le groupe portant un
appareil de Fréankel, celui portant un appareil de guidage de I'éruption (gouttiere

d’éducation fonctionnelle) et le groupe contréle.

Cependant, selon Brin et coll. (2003), les traitements interceptifs précoces chez les
enfants pourraient méme étre un facteur bénéfique. lls ont démontré que la résorption
radiculaire était plus rarement diagnostiquée chez les enfants ayant bénéficié de deux
phases de traitement, interception puis orthodontie fixe, que chez ceux ayant été
traités en une seule phase par orthodontie fixe.
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e Appareils multibagues

Dans leur étude, Samadet et Bacon (2007), n’'ont montré aucune différence
significative entre les différents systémes multibagues pour ce qui est de l'incidence

ou de la sévérité des résorptions radiculaires.

De méme, Scott et coll. (2008) ainsi que Aras et coll. (2018), affirment que la quantité
de résorption radiculaire entre les appareils auto-ligaturants Damon-3 et les brackets

conventionnels est similaire.

Concernant les systéemes d’orthodontie en technique linguale, plusieurs études dont
celle de Pamukcu et coll. (2020), ont montré des taux de résorption radiculaire

statistiguement similaires aux techniques vestibulaires.

e Gouttiéres d’alignement

Les données actuelles rapportées par la méta-analyse de Fang et coll. (2019)
suggerent que les gouttieres d’alignement n'évitent pas la résorption radiculaire,
cependant l'incidence et la gravité de la résorption pourraient étre plus faibles par
rapport aux résultats rapportés par le traitement avec des appareils fixes. Ceci serait
lié aux forces intermittentes et souvent plus faibles imposées par les gouttieres du fait
d’un port non continu (alimentation, prophylaxie quotidienne), et un contréle plus aisé

des forces appliquées par la conception informatique des gouttiéres.

e Moyens thérapeutiques spécifiques

o Port d’élastiques intermaxillaires

Linge et Linge (1983), Levander et Malmgren (1988), Janson et coll. (2016) et
Aman et coll. (2018) ne trouvent pas d’incidence dans le port d’élastiques de Classe
Il.
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Selon Bassigny (1995), il semblerait que ¢a soit le port irrégulier des élastiques de
Classe Il engendrant des pressions discontinues qui augmenteraient le risque de

résorptions radiculaires.

o Traitement avec ou sans extraction

Horiuchi et coll. (1998) en accord avec Nishioka et coll. (2006), ne retrouvent
pas dans leurs résultats une corrélation entre traitements extractionnels et résorptions

radiculaires post-traitement orthodontique.

A l'inverse, Roberto De Freitas et coll. (2007), ainsi que Pastro et coll. (2018) observent
une plus grande susceptibilité a la résorption radiculaire dans les cas d’extraction.
Sameshima et Sinclair (2001b) précisent que les patients ayant eu l'extraction de

quatre prémolaires ont significativement déclaré plus de résorptions radiculaires.

o Disjoncteur maxillaire

Bien que Sameshima et Sinclair (2001b) ne trouvent aucune corrélation entre port d’'un
disjoncteur et apparition de résorptions radiculaires, pour Graber et Vanarsdall (Graber
et coll., 2016) les forces importantes exercées lors d'une expansion maxillaire rapide
peuvent induire une perte de volume significative, des modifications linéaires de la
surface et I'amincissement et/ou le raccourcissement des racines sur les prémolaires
et les molaires attachées au systéme. De plus, certaines études ont montré qu'une
expansion rapide pouvait induire une résorption radiculaire sur les secondes

prémolaires non attachées (Dindaroglu et Dogan, 2016).

1.4.2. Forces orthodontiques

e Intensité

Harris et coll. (2006), Barbagallo et coll. (2008), Cheng et coll. (2009) et
Paetyangkul et coll. (2009) ont déclaré que I'ampleur et la sévérité de la résorption

sont directement proportionnelles a l'intensité de la force appliquée.
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Cette corrélation positive et significative entre le niveau de force orthodontique et
I'OIIRR a également été rapportée dans plusieurs revues systématiques (Weltman et
coll., 2010 ; Roscoe et coll., 2015 ; Currell et coll., 2019).

En outre, I'étude de Han et coll. (2005), a montré que des forces ingressives de 100cN
(1cN = 1g) provoquent une résorption de la racine 11 fois plus importante que le groupe
contréle (n'ayant recu aucune force) et 4,5 fois plus importante que les forces
egressives. De méme, l'analyse de Harris et coll. (2006) a montré un volume de
résorption environ 2 fois plus important dans les groupes de force ingressive légére
(25 g) et 4 fois plus important dans les groupes de force lourde (225 g), en

comparaison au groupe témaoin.

e Rythme d’application

Bien qu'il soit cliniquement difficile d'appliquer des forces intermittentes dans le
cadre d'un traitement orthodontique fixe, il a été suggéré de préférer celles-ci aux
forces continues pour prévenir les résorptions radiculaires graves (Ballard et coll.,
2009). Aras et coll. (2012) ont également conclu que les forces intermittentes
entrainent moins de résorption radiculaire que les forces continues. Ceci peut
s’expliguer par les pauses induites par les forces intermittentes, qui permettraient une

régénération graduelle du cément au cours du déplacement.

Cependant, la majorité des traitements d'orthodontie a I'heure actuelle étant réalisée
par appareillage fixe, I'utilisation de forces intermittentes est tres peu possible. Il est
donc largement préférable d’activer les appareils avec des forces continues, mais

légeres.
e Durée d’application
Une trés grande majorité d’auteurs sont unanimes et s’accordent a dire que
laugmentation de la durée de traitement engendrera un plus grand risque de

résorption radiculaire (Odenrick et Brattstrom, 1985 ; Wehrbein et coll., 1995 ; Kurol et
coll., 1996 ; Roscoe et coll., 2015 ; Samandara et coll., 2019).
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Néanmoins et comme le démontre Yassir et coll. (2021), il se peut que ce ne soit pas
la durée du traitement qui importe, mais plutoét la durée du traitement actif qui
augmente le risque de résorption radiculaire. La durée du traitement pourrait étre
augmentée en raison d'une insuffisance de coopération du patient (rendez-vous
manqués, non-port des tractions intermaxillaires, etc...), ou lorsque les cliniciens
préferent un intervalle plus long entre les rendez-vous. Cela allongerait la durée totale
du traitement, mais diminuerait le niveau de force entre les rendez-vous, ce qui pourrait
donc réduire le risque de résorptions induites. Bien que ces facteurs n'aient pas été a
proprement étudiés, ils pourraient expliquer la faible corrélation entre la durée du

traitement et I'OIIRR décrite dans certaines études (Tieu et coll., 2014).

e Amplitude du mouvement

Pour nombre d'auteurs, il n'y aurait pas de corrélation entre amplitude de
déplacement et développement de résorption radiculaire, tant que celle-ci est

contrblée et respecte le cycle physiologique de renouvellement tissulaire.

Segal et coll. (2004) concluent au terme de leur méta-analyse que la résorption
radiculaire inflammatoire serait plus précisément reliée a la quantité de déplacement

apical de la dent durant le traitement orthodontique.

Enfin, il est important de mettre en relation que I'amplitude de déplacement influe sur
la durée de traitement, elle-méme facteur de risque (Canal et Scannagatti, 1996).
Hypothése confirmée par I'étude de Liou et Chang (2010), portant sur la rétraction en
masse avec ancrage osseux et concluant que la durée du traitement, plus que

I'amplitude du mouvement, augmente le risque de résorptions radiculaires apicales.

1.4.3. Mouvements orthodontiques

Les mouvements d'ingression et de rétraction - surtout incisive - sont les
mouvements considérés comme les plus a risque du fait de la quantité de force a
appliguer, de la zone de distribution des contraintes et du déplacement apical
important pouvant exacerber les effets déclenchants des résorptions radiculaires
(Weltman et coll., 2010).
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L'effet de l'ingression sur I'OIIRR peut étre attribué a la plus grande compression du

ligament parodontal sur une petite surface apicale de la racine (Currell et coll., 2019).

La rétraction, quant a elle, résulte d’'un mouvement associant ingression et torque, tous

deux considérés comme iatrogénes pour la préservation tissulaire apicale.

1.4.4. Post-traitement

La majorité des auteurs s’accordent a dire que les processus pathologiques de
résorptions sont stoppés des l'arrét des traitements et la dépose des appareillages
(Copeland et Green, 1986 ; Remington et coll., 1989 ; Linge et Linge, 1991).

Cependant, il peut étre observé, dans certains cas, des résorptions apparaissant ou
se poursuivant apres le terme du traitement actif. Selon Brezniak et Wasserstein
(1993b) ces resorptions peuvent avoir différentes explications :

e Présence de traumatismes occlusaux, résultats des déplacements dentaires ;

e Une non-prise en charge des parafonctions et dysfonctions ;

e Une contention active exercant encore des pressions sur les racines dentaires ;

e Reprise de traitement orthodontique suite a une récidive des malocclusions.
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1.5. Synthese des facteurs de risque

Tableau 1 : Les facteurs de risque biologiques (Source : SAMADET et coll., 2007)

FACTEURS DE RISQUE P -
BIOLOGIQUES FAIBLE MODERE SEVERE
SYSTEMATIQUES » . SUSCEPTIBILITE GENETIQUE
Prédisposition génétique Allergie :Eiefae[;‘i‘ligifmﬁg_ggi Précédent trait. ODF avec RR
Pathologies systémiques Asthme . e»P o RR « familiale » généralisée
2 s Pathologie systémique sus citée . s
Age Diabéte Adulie Pathologie systémique
Sexe sus citée et non-équilibrée
ANATOMIQLES . L . Dent ayant déja eu une RR
Forme des dents et des racines Racines émoussées o )
. ) Encombrement moyen . Racines émoussées
Anomalies dentaires 3 sévdre ou en pipette ou &1 pipette
Territoire anatomique Anomalies dentaires Anomaliesp dpentaires
Densité de 'OA
Dents traumatisées antérieurement | Dents traumatisées antérieurement
TRAUMATIQUES sans RR avec RR
Dent transplantée Dent réimplantée
FONCTIONNELS o . ) Bru?usme' . Bruxisme sévere
. . Rééducation Dysfonction(s) : pulsion linguale, ;
Dysfonction : déglutition atypique, . . I Dysfonction(s)
. des dysfonctions et arrét ventilation buccale L .
ventilation buccale des parafonctions Parafonction(s) non rééduquée(s)
Parafonction : succion, onychophagie P onychophagie succio.n tics Parafonction(s) persistante(s)

RR : résorption radiculaire ; ODF : orthopédie dento-faciale ; OA : os alvéolaire.
Risque faible : RR localisée et/ou généralisée et d'intensité mineure.
Risque modéré : RR localisée et/ou généralisée et d'intensité mineure a sévére.

Risque sévere : RR localisée et/ou généralisée et d'intensité sévere a extréme.

Tableau 2 : Les facteurs de risque mécaniques (Source : SAMADET et coll., 2007)

FACTEURS DE RISQUE 2o Z
MECANIQUES RISQUE FAIBLE RISQUE MODERE RISQUE SEVERE
FORCE APPLIQUEE . .
] . Forces continues L Forces importantes
Consensus thérapeutique A Mécanique « lourde » L
. iy et légeres et mécanique « lourde »
non démontré statistiquement
Ingression
NATURE DU MOUVEMENT | Tous les mouvements «Va etvient » Mouvement rapide
Rotation Torque important
Version prolongée
DUREE DU TRAITEMENT Supérieure  6mois | Longue mais prévue Trop longue ou arréts intempesifs
du traitement
Amplitude du mouvement +++
IMPORTANTE Béance antérieure +++
AMPLITUDE DU MOUVEMENT (encombrement) Supraclusion +++ (non démontré
statistiquement)
TYPE DAPPAREIL _ Rapport Charge/Flexdon +++
Port irrégulier des auxiliaires de traitement
) Proximité de dents incluses Ra;":::g:::::;;ﬁzezg
TERRITOIRE DE DEPLACEMENT Chirurgie orthognathique p o
3 proximite Dents Iésées
P lors d'une chirurgie orthognathique

RR : résorption radiculaire.
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1.6. Diagnostic

1.6.1. Clinique

Lorsque la résorption se situe au niveau cervical, elle ne devient symptomatique
que lorsqu’elle est associée a une atteinte parodontale et/ou pulpaire. Son diagnostic
peut étre réalisé avant la phase algique par I'observation d'un « pink spot » au collet
de la dent concernée. Celui-ci correspond a I'envahissement de la lacune de résorption
par un tissu inflammatoire visible au travers de la couronne dentaire. Un contour

gingival irrégulier ainsi qu’'un saignement au sondage sont également associés.

Dans le cas ou la résorption est localisée au niveau apical, la dent ne présente aucun
signe distinctif au niveau coronaire et est dans la grande majorité des cas
asymptomatiques. La découverte est le plus souvent fortuite au cours d’examens
radiologiques de routine (panoramique dentaire et téléradiographie de profil). Dans
certains cas tres avancés, une mobilité dentaire peut étre décelée lorsque la longueur
radiculaire devient insuffisante a un bon maintien parodontal de la dent. Cette mobilité

apparait lorsque la longueur radiculaire résiduelle devient inférieure a 9mm.

1.6.2. Radiologique

e Radiographies rétro-alvéolaires

Brezniak et Wasserstein (2002b) conseillent de faire un bilan radiographique
rétro-alvéolaire aprés 6 mois de traitement de maniere systématique afin de déceler
les premiers signes de résorptions. Levander et Malmgren (1988) vont également dans
ce sens et précisent que s’il n’y a pas de résorption de type 2 a 4 dans les 6-9 mois,

le risque d’en développer par la suite s’en voit largement minoré.

Pour Bacon et Canal, la réalisation systématique d’'un bilan rétro-alvéolaire complet
n'est pas nécessairement indiqué. Ce bilan peut étre réservé aux situations ou un
doute apparait a la lecture d’'un bilan panoramique classique réalisé en premiere
intention. L’'imagerie rétro-alvéolaire permet ainsi un meilleur diagnostic. Pour

permettre un suivi facile et rapide des dents suspectes, il est de fait intéressant de
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disposer au cabinet d'un dispositif radiographique permettant la réalisation de

radiographie rétro-alvéolaires de qualité et reproductible (2018a).

Figure 9 : Radiographie rétro-alvéolaire prise chez une patiente présentant des agénésies de 12 et 22, ce cliché
pris 2 mois apres le début du traitement montre la présence de résorptions atteignant les tiers apicaux et moyens
respectivement sur 21 et 11 (Source : CHRU Nancy)

Figure 10 : Extrait du bilan long cone d’'un patient présentant des
résorptions radiculaires multiples (Source : CHRU Nancy)

¢ Orthopantomogramme (OPT)

L’orthopantomogramme ou radiographie panoramique dentaire est un examen
de premiére intention utilisé en orthodontie pour le diagnostic et le suivi de traitement.

Cependant cet examen connait des limites et n’est pas d’une grande précision compte
tenu de la distorsion existante dans les secteurs incisifs en cas de malposition du
patient et de I'image en deux dimensions finales. Ainsi, seules les résorptions apicales
dont le niveau d’avancement est déja certain sont décelables a I'aide de 'OPT.
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Sameshima et Asgarifar (2001), précisent tout de méme que Iutilisation de
radiographies panoramiques pour évaluer les résorptions radiculaires avant et apres
traitement, peut surestimer la quantité de perte radiculaire de 20% ou plus. lls ajoutent
gue les formes radiculaires anormales (facteur de risque +++), clairement visibles sur
les clichés rétro-alvéolaires, apparaissent souvent normales sur les

orthopantomogrammes.

Figure 11 : Radiographie panoramique prise chez un patient présentant des résorptions dans
les secteurs incisifs et prémolaires (Source : CHRU Nancy)

Figure 12 : Radiographie panoramique prise chez un jeune patient porteur d’'une fente palatine
présentant des résorptions apicales séveres et généralisées ainsi qu’une résorption cervicale externe
sur 21 (Source : CHRU Nancy)

e Téléradiographie de profil

Tout comme la radiographie panoramique dentaire, la téléradiographie de profil
fait partie du bilan initial avant traitement orthodontique. Le cliché de profil du patient
en position d’intercuspidie maximale permet une visualisation claire et précise des
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apex des incisives seuls. Toutefois, les secteurs latéraux des deux hémi-arcades étant
en superposition, il est impossible de discerner correctement une dent de sa

controlatérale.

Aucun auteur a ce jour, ne considere cette radiographie comme référence

dans I'évaluation des résorptions radiculaires.

e Cone Beam Computed Tomography (CBCT)

Le diagnostic de I'OIIRR a I'aide du CBCT repose sur la capacité de ce dernier
a obtenir des images sans distorsion et reproductibles des racines (Dudic et coll.,
2009) et ce avec une sensibilité et une spécificité élevées (da Silveira et coll., 2007).
De plus, la reconstruction tridimensionnelle de coupes bidimensionnelles permet une
quantification précise des mesures linéaires et volumétriques des OIIRR (Akyalcin et
coll., 2015) et compense les changements de position ou d'angulation des racines

pendant le traitement orthodontique (Holberg et coll., 2005).

Cependant, bien que la précision de mesure et I'évaluation d’OIlIRR par CBCT soient
plus élevées que celle enregistrée par l'imagerie bidimensionnelle (Dudic et coll.,
2009), cet examen a probablement encore peu de pertinence clinigue comme cliché
systématique, du fait de I'exposition supplémentaire aux rayonnements ionisants

discutables en termes de rapport risque/bénéfice.

Pour Bacon et Canal (2018a) : « Ce type d’'imagerie est a réserver aux situations ou il
sera le seul moyen d’apporter au diagnostic un mieux mesurable et indispensable, en
complément des images déja réalisées. Les informations attendues de cette imagerie
devront permettre de prendre une décision thérapeutique en meilleure connaissance
de cause, en levant les incertitudes persistantes. Nous réservons les examens
d’'imagerie par CBCT aux seuls cas a risque ou déja diagnostiqués, particulierement

en présence de canines incluses. ».
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1.6.3. Microscopique ou histologique

Les méthodes microscopiques ne peuvent étre réalisées sur 'organe dentaire
gu’ex-vivo. Par conséquent, cela n’en fait pas des techniques de choix pour la
recherche de résorption au cours des traitements, bien gu’elles restent essentielles

afin d’améliorer les connaissances sur les mécanismes de résorption.

Biologiquement, l'interaction entre la formation et la résorption osseuse entraine la
libération de diverses molécules qui peuvent étre identifiées comme des biomarqueurs
potentiels (Krishnan et Davidovitch, 2006). Ces biomarqueurs et leurs corrélations
avec le mouvement orthodontique peuvent étre analysés par le biais de la collecte du
fluide créviculaire gingival (exsudat inflammatoire présent dans le sillon gingival dont
les variations de composition sont représentatives de I'état dynamique et métabolique
de I'ensemble du parodonte) (Alfano, 1974 ; Kavadia-Tsatala et coll., 2002).

Une récente revue systématique de Tarallo et coll. (2019) a révélé que la
phosphoprotéine dentinaire (DPP) pouvait étre considérée comme un bio-marqueur
relativement utile dans la détection d’OIIRR. Cela a été attribué au fait qu'il s'agit du
principal composant organique de la dentine et qu'il semble plus indicatif de la perte
de la structure radiculaire que les protéines du cément. En effet, certaines zones du
cément sont résorbées et ensuite réparées pendant les mouvements orthodontiques.
Ainsi, les protéines du cément ne sont pas trés indicatives de la perte de la structure
radiculaire. La dentine a également la capacité de se reconstituer apres la résorption,
mais les défauts dentinaires plus importants ne se réparent pas. De ce fait, la perte de

dentine constitue une part importante du déficit tissulaire radiculaire.
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2. Gestion préventive orthodontique et recommandations de soins

La résorption radiculaire étant un effet iatrogene progressif du traitement
orthodontique, il peut étre considéré comme la principale complication du traitement.
Par conséquent, tous les efforts doivent étre mis en ceuvre pour détecter et gérer au
plus tét ce phénoméne. L'orthodontiste doit connaitre les causes possibles, les
conséquences et la gestion de la résorption radiculaire. Il est également important que
le consentement éclairé comprenne des informations sur le risque potentiel et Iimpact

de la résorption radiculaire.

2.1. Prévention

2.1.1. Anamnese

Dés le premier rendez-vous avec le patient, un entretien précis devra étre
réalisé par le praticien. En plus des éléments généraux et de toute information
essentielle a I'établissement du dossier clinique, il devra étre recherché des facteurs
de risque de résorption radiculaire tels que :

e Les pathologies systémiques citées en premiere partie ;

e Des prédispositions génétiques ou héréditaires ;

e Une prise médicamenteuse au long cours ;

e L’existence d’anciens traumatismes dentaires ;

e Des résorptions orthodontiques préexistantes.
Ainsi, tous ces éléments devront systématiquement étre relevés et consignés dans le
dossier du patient.
Si'anamnese met en évidence la présence de facteurs de risque averés de résorption
radiculaire, le praticien devra adapter son plan de traitement, ses objectifs
thérapeutiques et le choix des moyens mis en ceuvre afin de limiter ce risque (Frapier
et coll., 2007).

2.1.2. Examen clinique

L'examen clinique doit étre systématisé et le praticien devra observer les

éléments exobuccaux, endobuccaux et fonctionnels.
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Lors du premier rendez-vous, il est essentiel de procéder a la réalisation de clichés
photographiques exobuccaux de face, de profil et de trois-quarts ; endobuccaux en
occlusion et des arcades dentaires sépareées.
Le praticien pourra ainsi observer :

e Latypologie faciale ;

e Les rapports intermaxillaires et la classe d’Angle ;

e Les surplombs et recouvrement ;

e Les encombrements;

e |’état parodontal et I'hygiéne buccale associée.

Enfin, il devra étre réalisé un examen fonctionnel comprenant :

e L’évaluation du type de respiration (nasale ou buccale) ;

e La déglutition (normale ou atypique), la position de la langue au repos (normale
ou basse), I'aspect de la langue (normale ou volumineuse), morphologie du
frein de la langue (normal ou court) ;

e La phonation et la diction ;

e Les tics et parafonctions : onychophagie, succions digitales ou d’objets.

Ces éléments, au méme titre que ceux recueillis lors de l'anamnese et du
guestionnaire médical, devront étre rigoureusement consignés dans le dossier du

patient.

2.1.3. Examen radiologique

En premier lieu il devra étre réalisé une radiographie panoramique comme
image de référence. Bien que ce cliché ne soit pas considéré comme suffisant
(Sameshima et Asgarifar, 2001), pour évaluer de maniere précise les résorptions
radiculaires, il permet de rendre compte d’une situation initiale globale et permettra un
suivi de I' évolution en le comparant aux radiographies ultérieures prises pendant le

traitement.

Nous savons aujourd’hui que la résorption radiculaire peut-étre observée cliniguement
a partir de deux a cinq semaines apres le début de Il'application des forces

orthodontiques. Toutefois, elle n’est décelable radiologiquement qu’a partir de trois a
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guatre mois. Le délai avant la réalisation du premier contrble est recommandé, selon
différents auteurs, aprés trois mois (Levander et coll., 1998a), six mois (Levander et
coll., 1994, 1998a) ou entre six et neuf mois apres le début du traitement (Levander et
Malmgren, 1988).

Néanmoins, par souci de protection du patient en termes de radiations, il serait
préconisé de réaliser une premiere radiographie panoramique de contrdle entre six et
neuf mois pour déceler la survenue de résorptions radiculaires d’origine orthodontique
le plus prématurément possible. Au moindre doute, sur cette premiere radiographie de

contrble, des clichés rétro-alvéolaires des dents concernées devront étre réalisés.

Aprés un statut complet « prétraitement », un contrdle précoce a trois mois est a
réserver aux patients chez qui il est suspecté un fort risque de résorptions radiculaires
apicales externes (RRAE), en raison d’un potentiel facteur de risque déja connu. Des
radiographies rétro-alvéolaires des secteurs antérieurs, réalisées tous les 6 mois,
peuvent également étre proposées pour accroitre la surveillance. Une radiographie
rétro-alvéolaire des incisives maxillaires est en général suffisante pour se faire une
idée de la situation globale quant a la présence ou non d’'une RRAE selon BACON et
CANAL (2018b).

Il est a noter que dans tous les cas de figure, I'exposition aux radiations ionisantes
faite au patient doit se limiter au strict nécessaire et étre en accord avec les

recommandations en vigueur en matiere de radioprotection.

2.1.4. Examens complémentaires

Si les entretiens, anamnéses ou différents examens réalisés présentent des
particularités, alors des examens médicaux complémentaires peuvent étre réalisés
afin d’obtenir des informations plus précises sur les conduites a tenir pendant le

traitement.

En cas de parafonctions ou dysfonctions, notamment linguales, un rendez-vous chez

un orthophoniste ou autre spécialiste peut étre prescrit au patient pour réaliser un bilan
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global fonctionnel et entamer si nécessaire une rééducation appropriée a l'aide

d’appareillages fonctionnels.

Le praticien devra également veiller avant toute intervention a larrét total des

parafonctions, comme la succion digitale ou I'onychophagie.

Chez les patients adultes, ou présentant un état parodontal incertain, un bilan
parodontal complet devra étre réalisé chez un spécialiste afin d'objectiver toute
anomalie pouvant favoriser la survenue de pathologies résorptives durant le traitement

orthodontique.

2.1.5. Qualification du risque pour le patient

Chaque patient, du fait de ses caractéristiques propres, doit étre évalué
individuellement selon tous les criteres et facteurs de risque abordés précédemment.
Il convient ainsi de réaliser un plan de traitement personnalisé, dont la planification
devra étre rigoureuse et le suivi strict. Ce plan de traitement individualisé devra

prendre en compte le niveau de risque du patient vis-a-vis de la résorption radiculaire.

Le tableau décisionnel suivant (Tableau 3) fait référence aux résultats les plus souvent
décrits dans la littérature avant 2007. Toutefois, comme le mentionne Bacon dans un
article plus récent (2018b), il reste globalement acceptable, bien que les preuves des

éléments retenus soient au mieux considérées comme faibles.
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Tableau 3 : Recommandations en fonction du risque (Source : Samadet et Bacon, 2007)

RISQUE
FAIBLE

Traitement aprés information
et consentement éclairé du patient
- Rééducation fonctionnelle avant traitement
- Prévision d'un contrdle radiologique par rétroalvéolaire a 6/8 mois
puis tous les 6 mois des incisives supérieures
- Maitrise de la thérapeutique employée
- Respect de la planification du traitement

RISQUE
MODERE

Traitement avec précautions spécifiques
Information et consentement éclairé

- Rééducation fonctionnelle avant traitement
— Evaluation et thérapeutique de soutien parodontal
- Limitation du temps de traitement

— Surveillance radiologique accrue (status complet pré-thérapeutique,
puis clichés rétroalvéolaires tous les 6 mois sur les dents antérieures)

- Limitation des mouvements exposant a la résorption radiculaire

- Forces légeéres interrompues

- Désocclusion par cales

— Suivi, contention longue et équilibration occlusale

RISQUE
SEVERE

Compromis thérapeutique ou absence de traitement
Information et consentement éclairé

- Limitation des objectifs de traitement (fonctionnels et esthétiques)
- Pas de mouvements inducteurs de résorption radiculaire

- Surveillance radiologique accrue

— Cales de désocclusion

- Contention longue voire définitive

— Equilibration occlusale

— Dans les deux cas, prévision éventuelle a la place ou en relai
de 'ODF : prothese (implant) et/ou chirurgie orthognathique
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2.1.6. Information au patient

L’article 1135 du Code civil impose a tout praticien une obligation contractuelle
d’'information et de conseil. Ainsi, 'orthodontiste est tenu de donner au patient tous les
éléments nécessaires a la compréhension du potentiel risque de résorption radiculaire

qu’il encourt en fonction de ses différents facteurs de risque.

Ces informations devront étre mises par écrit dans un document de consentement
éclairé, a signer par le praticien et le patient et qui devra étre gardé dans le dossier du
patient. Ce consentement doit étre individualisé et doit souligner les facteurs
aggravants occlusaux, para-fonctionnels et dysfonctionnels propres au patient dans
'apparition d’éventuelles résorptions radiculaires. Il est également intéressant d’y
recenser les différentes thérapeutiques possibles, et pour chacune de définir le rapport
bénéfice/risque thérapeutique.

Enfin, c’est au patient de décider s’il accepte les propositions de traitement et les
risques décrits en signant le consentement éclairé. Dans le cas d’un patient mineur,

sa signature ainsi que celle d'un de ses responsables |égaux sont requises.

2.2.  Recommandations pratiques durant le traitement

2.2.1. Contrble

Selon Bassigny (1995), il est important de surveiller I'apparition inhabituelle de
douleurs au cours du traitement, ou un arrét du déplacement dentaire malgré une

activation orthodontique.

Sur le plan radiologique, selon les recommandations de [|'Agence Nationale
d’Accréditation En Santé, une surveillance radiologique (par exemple radiographie
panoramique) annuelle est nécessaire chez tous les patients traités
orthodontiquement. Ceci ayant pour but de s’assurer du bon fonctionnement du
traitement et de I'absence de déplacements radiculaires mal controlés.
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Les premiers signes de résorptions radiculaires apicales externes sont observables
deés trois a six mois chez les patients a risque, a I'aide d’'une radiographie de qualité.
Ainsi, un premier cliché devra étre réalisé des 6 mois apres la pose de l'appareil

orthodontique pour déceler I'éventuelle apparition de résorption radiculaire.

Si une résorption modérée est objectivée, alors une surveillance rapprochée tous les

9 mois devra étre mise en place et l'attitude thérapeutique devra étre adaptée.

En cas de risque de résorptions séveres ou d’apparition de résorptions séveres
objectivées a la premiére radiographie de contréle, aprés prise de précautions
adaptées, une surveillance radiologique devra se faire tous les six mois. Ce délai de
surveillance sera le méme en cas de dents précédemment traumatisées ou sujettes a

une malformation (Krishnan, 2005 ; Smale et coll., 2005).

2.2.2. Attitudes thérapeutiques

Il est & prendre en compte, en débutant un quelconque traitement, I'age du
patient. En effet il serait préférable de réaliser les traitements d’orthodontie a un age
ou les apex ne sont pas fermés, donc chez des patients jeunes. Le potentiel régénératif
et de cicatrisation plus élevé de ces jeunes patients leur procure également une

moindre susceptibilité aux résorptions.

La premiére lecture radiographique doit alerter le praticien sur les éventuelles
inclusions dentaires, notamment des canines, afin qu'il puisse prescrire a la suite de
cette découverte un CBCT et autres images radiographiques pouvant aider a la
meilleure analyse de la situation. L’'orthodontiste, en connaissance de I'anatomie et
des proximités radiculaires, devra mettre en place une thérapeutique ayant pour
objectif de déplacer ces dents incluses, dans une direction visant a éloigner celle-ci
des racines des dents adjacentes. Il en va de méme pour les dents ayant une forte
proximité avec les corticales osseuses ou les sinus, ou tous les moyens devront étre
mis en ceuvre afin de privilégier un déplacement dans un sens éloignant les dents de

ces structures.
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Dans les cas de patients considérés comme présentant un risque certain de
résorptions radiculaires, une attention toute particuliere doit étre portée sur le risque
de conduire un traitement extractionnel. La grande quantit¢ de déplacement
nécessaire a la fermeture des espaces d’avulsion contre-indique les extractions chez

ces patients.

Chez les patients ayant subi un traumatisme dentaire, Kindelan et coll. (2008)
suggerent pour la mise en ceuvre des mouvements orthodontiques d’attendre :

e 3 mois pour les blessures mineures telles que fractures coronaires,
concussions, subluxations, Iégeres extrusions et luxations latérales légeres ;

e 6 mois a 1l an pour les blessures plus séveéres telles que les luxations latérales
importantes, extrusion / intrusion et avulsion / réimplantation.

e Une preuve radiographique de cicatrisation dans les cas de fractures
radiculaires horizontales (Samadet, 2007) et dans les cas de résorptions
radiculaires prétraitement orthodontique.

(Cf. tableau 4)

Tableau 4 : Résumé des périodes d'observation recommandées avant le déplacement orthodontique des dents
(D’apreés Kindelan et coll., 2008)

Traumatismes dentaires Période d'observation avant reprise du déplacement dentaire

Fractures coronaires et
corono-radiculaires sans Surveillance de 3 mois

atteinte pulpaire

Fractures coronaires et Aprés réalisation d’'une pulpotomie coronaire et observation de
corono-radiculaires avec signes radiographiques d'établissement d'un pont dentinaire.
atteinte pulpaire Surveillance de 3 mois environ

Observation de 1 a 2 ans
Période plus courte si la dent est asymptomatique. Si la cicatrisation
se fait par du tissu conjonctif, le fragment coronaire doit étre traité
Fractures radiculaires comme une dent a racine courte.
Si un tissu de granulation est visible, la dent ne doit pas étre
déplacée tant que le traitement endodontique n'a pas conclu a une

cicatrisation du tissu conjonctif.
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Atteinte mineure du

parodonte
Concussion
Subluxation
Extrusion
Luxation latérale (déplacement

mineur)

Surveillance de 3 mois

Atteinte modérée a majeure
du parodonte
Luxation latérale avec
déplacement sévere
Intrusion

Avulsion et réimplantation

Observation de 1 an si aucune ankylose ne peut étre détectée.

Le mouvement orthodontique de la dent n'est pas recommandé
avant que la guérison parodontale compléte ne se soit effective (6
mois minimum). Si la dent est déplacée orthodontiquement entre 6 et
12 mois, garder une forte suspicion que la dent peut étre ankylosée

et que le mouvement dentaire peut ne pas se réaliser comme prévu.

Dent immature traumatisée

Attendre les preuves radiographiques du développement continu des
racines. Des contréles cliniques et radiographiques doivent étre

effectués aprés 6 mois, 1 an et 2 ans.

Dents nécessitant un
traitement endodontique

pour raison carieuse

Mouvement orthodontique immédiat a condition qu'aucune

pathologie péri-apicale ne soit évidente.

Dent nécessitant un
traitement endodontique
suite a une résorption
inflammatoire

Attendre les preuves radiographiques de la cicatrisation et laisser
s'écouler au moins 1 an avant le début du déplacement dentaire
orthodontique.

Les dents présentant des signes de résorption radiculaire semblent
étre plus susceptibles de se résorber davantage lors du mouvement

dentaire orthodontique.

Dent nécessitant un
traitement endodontique

apres traumatisme

Dans une dent mature a apex fermé, apres apexification, une
obturation définitive de la racine a la gutta-percha doit étre réalisée.
La période d'observation dépend de la nature de la lésion

traumatique initiale.

Auto-transplantation

Une période de 3 a 9 mois est nécessaire, c'est-a-dire apres la
cicatrisation du ligament parodontal (8 semaines) et avant la
réparation compléte de l'os alvéolaire. L'extrusion peut commencer
plus t6t que les autres mouvements orthodontiques. L'ankylose doit

étre exclue lorsque le mouvement dentaire ne se produit pas comme

prévu.

Une surveillance périodique de ces dents antérieurement traumatisées devra étre

mise en place plus régulierement lors du traitement orthodontique.
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Tout traitement engagé se devra d'étre le plus court possible en phase active.
Mécaniquement :
e Les forces orthodontiques appliquées aux organes dentaires devront étre
légeres ;
e Les forces devront étre appliquées de maniere intermittente ;
e Les amplitudes de déplacements devront étre les plus faibles possibles ;
e Les intervalles entre les activations devront étre longs (8 a 10 semaines) ;
e Les mouvements de torque et d’ingression devront étre appliqués avec une
attention particuliére ;
e |l est nécessaire d’éviter formellement les mouvements de va-et-vient ;

e Le port d’auxiliaires de traitement devra se faire de maniére continue.

Si toutes ces recommandations doivent s’appliquer pour I'ensemble des patients, une
rigueur supplémentaire sera de mise face aux patients présentant un risque

systémique avéré de résorptions radiculaires.

L’instrumentation utilisée lors de certaines étapes du traitement orthodontique, comme
la réduction amélaire proximale ou l'instrumentation rotative de débaguage, peut étre
une source d’agression pulpaire. Il sera alors recommandé d’utiliser un spray eau/air
afin de créer un refroidissement in situ et empécher I'échauffement pulpaire (Arhun et
Arman, 2007).

2.3.  Suivi post-traitement

Selon Levander et Malmgren (1998a), tous les patients présenteraient en fin de
traitement des résorptions radiculaires a des niveaux de sévérité divers. Bien que la
prévalence de résorptions sévéeres (> 4mm) varie entre les publications, de 2,9% pour
Maues et coll. (2015) a 16,5% pour Linge et Linge (1991), toutes s’accordent sur le fait
que ces résorptions stoppent leur processus pathologique a I'arrét du traitement actif
(Remington et coll., 1989 ; Brezniak et Wasserstein, 1993b ; de Freitas et coll., 2013).

En cas de survenue de résorptions radiculaires séveres pendant le traitement, une
contention fixe collée de longue durée, voire définitive, est a privilégier apres dépose

des appareillages orthodontiques. Une équilibration occlusale afin d’éviter toute
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surcharge est également préconisée. Une surveillance radiologique devra étre

réalisée jusgu’a une stabilisation totale de la lésion.

Dans tous les cas il est important d’'informer le patient de I'existence des lésions
apparues et de lui faire des propositions thérapeutiques pour pallier les conséquences
des résorptions. Ainsi une prise en charge endodontique peut-étre envisagée dans

certains cas les plus graves.

2.4. Aspects meédico-légaux

2.4.1. Information et consentement éclairé

Selon les articles 1382 et 1383 du code civil : « Tout fait quelconque de
I’'hnomme, qui cause a autrui un dommage, oblige celui par la faute duquel il est arrivé,
a le réparer. » ; « Chacun est responsable du dommage qu’il a causé non seulement

par son fait, mais encore par sa négligence ou par son imprudence. »

Ainsi le praticien porte la responsabilité des dommages causés pendant le traitement
orthodontique autant par son travail propre que par ses erreurs, et se doit d’apporter

réparation au patient si nécessaire.

Cependant il est possible pour le praticien de se prémunir en se protégeant par
I'expression d’'une information éclairée et compréhensible au patient suivie d’un

contrat médical signé par les deux parties (Art. L. 1111-2 du code de la santé publique).

Arrét du 17 mars 1967 : « Le contrat qui se forme entre le chirurgien-dentiste et son
patient entraine pour le premier de donner au second des soins conformes aux régles
consacreées par la pratique dentaire et aux données de la Science.

Le praticien est responsable des suites dommageables des soins, si eu égard a cette
obligation de moyens il s’est rendu coupable d’'une imprudence, d’une inattention ou
d’'une négligence révélant la méconnaissance de ses devoirs. »

L’établissement d’'un consentement éclairé par écrit signé par le patient fait preuve

d’'information sur les risques et prouve la qualité de la tenue du dossier médical.
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Art. L. 1111- 2 du Code de la santé publique : « Toute personne a le droit d’étre
informée sur son état de santé. Cette information porte sur les différentes
investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur
urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu’ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles

et sur les conséquences preévisibles en cas de refus. »

Art. L. 1111- 2 du Code de la santé publique : « En cas de litige, il appartient au
professionnel ou a I'établissement de santé d’apporter la preuve que l'information a
ete délivrée a l'intéressé dans les conditions prévues au présent article. Cette preuve

peut étre apportée par tout moyen. »

La faute sera reconnue au praticien en cas de préjudice si I'anamnése initiale, le bilan
radiologique ou l'information au patient ont été mal conduits et par conséquent une

plainte pourra étre déposée aupres des tribunaux.

Ainsi c’est au praticien d’apporter la preuve qu’il a bien informé son patient et en
'espéce que les risques de résorptions lui ont bien été expliqués. Toutefois c’est au
patient d’apporter la preuve qu’il y a bien une relation de cause a effet entre I'acte du

praticien et le dommage subi.

2.4.2. Déclaration a I'assurance

Le praticien est également tenu de faire la déclaration a son assurance de

responsabilité civile professionnelle si un dommage est avéré.

La majorité des résorptions étant inférieures a 2mm, celles-ci ne mettent pas en péril

le maintien de la dent sur I'arcade et ne nécessitent pas de déclaration.

Pour les résorptions se situant entre 2 et 3mm, bien que n’engageant pas de pronostic
défavorable pour la dent, il est tout de méme conseillé de faire une déclaration a titre
conservatoire a son assureur.

Concernant les résorptions dites « graves » de plus de 4mm avec mobilité dentaire,

celles-ci devront faire I'objet d’'une déclaration de sinistre.
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3. Gestion clinigue multidisciplinaire des Iésions radiculaires d’origine
orthodontique

La découverte radiologique ou symptomatique d’une résorption radiculaire doit
immédiatement donner lieu & une adaptation des thérapeutiques en cours.
L'orthodontiste devra également s’aider de ses confréres endodontistes et
parodontistes pour évaluer et traiter au besoin les Iésions radiculaires.

3.1. Processus de réparation et de cicatrisation

A l'arrét des processus de résorption, il se produit :
¢ Une activation de la lignée cémentoblastique ;
e Une inhibition des cellules clastiques précédemment actives et des précurseurs
de ces cellules ;
e L’activation de la lignée fibroblastique du ligament alvéolo-dentaire (LAD)

¢ Une activité cellulaire penchant vers I'activation de la cémentogenése.

Lors de la réparation tissulaire, il est observé un remodelage du LAD orchestrant la
réparation. Les fibroblastes envahissant les lacunes de résorption se différencient
apres quelques jours en cémentoblastes. Les lacunes de résorption créées lors du
phénomeéne pathologique sont ensuite comblées par une couche de néo-cément dans
laguelle s’ancrent les fibres parodontales. Ainsi les fibres desmodontales sont

incorporées dans la nouvelle couche cémentaire.

Figure 13 : (A gauche) Résorption radiculaire sur une coupe schématique d’apex. On observe I'attaque des
cellules clastiques, cémentoblastes et fibroblastes. (A droite) Réparation par cémentogenése sur une coupe
schématique d'apex (D'aprés Samadet et Delsol, 2007)
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Pour Brezniak et Wasserstein (1993a), la réparation des lacunes résorbées est
observée entre 35 a 70 jours aprés l'application de la force. Les lacunes purement
cémentaires résorbées sont entierement reconstruites anatomiquement alors que les
lacunes dentinaires profondes sont réparées par une fine couche cémentaire
entrainant une forme irréguliére de la racine. Cependant, aprés ces deux types de
réparations, la largeur du ligament parodontal est généralement normale. Le contour
radiculaire est frequemment suivi du contour osseux, ce qui augmente I'ancrage de la

dent sans compromettre sa fonction.

Owman-Moll et coll. (1995) ont déclaré que le niveau de réparation possible dans les
cavités de résorption, pouvant étre observé histologiqguement, peut étre résumé
comme suit :

e Aucune réparation

e Réparation partielle : une partie de la surface de la cavité de résorption est
recouverte de néo-cément (cément cellulaire ou acellulaire).

e Réparation fonctionnelle : la surface totale de la cavité de résorption est
recouverte de néo-cément sans que le contour original de la racine ne soit
rétabli (cément cellulaire).

e Réparation anatomique : la surface totale de la cavité de résorption est

recouverte de néo-cément si bien que le contour original de la racine est rétabli.

3.2. Gestion clinique orthodontique des Iésions

Deés la découverte radiologique d’'une Iésion débutante, le praticien se doit de
réaliser une évaluation de la situation, a savoir dénombrer les dents impactées par le
phénomene pathologique ainsi que la sévérité des Iésions radiculaires. Le praticien se
devra également de faire part au patient de tous les éléments acquis et de lui exposer

les solutions thérapeutiques a disposition.

Dans le cas de résorptions d’indice 2 a 3, le traitement doit étre suspendu pendant au
moins 3 mois et jusqu'a 6 mois selon les auteurs (Remington et coll., 1989 ;
Sameshima et Sinclair, 2001b ; Luther et coll., 2005). Le processus de guérison peut
alors commencer apreés la libération des forces orthodontiques. En 5 a 6 semaines, les

mécanismes de cémentogenése cicatricielle vont s’installer (Luther et coll., 2005 ;
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Roscoe et coll., 2015 ; Currell et coll., 2019). Les lacunes de résorption seront alors
remodelées, avec le développement d’'un nouveau cément et d'un nouveau ligament

parodontal.

Lors de la suspension des forces, il est impératif de réaliser une contention des dents
a l'aide d’'une attelle passive de type fil tressé souple collé ou en gardant les brackets
orthodontiques et en y placant un arc de faible section ne provoquant aucun
mouvement dentaire orthodontique. Ces dispositifs passifs permettent le maintien des
mouvements physiologiques de la dent et permettent dans un méme temps de
maintenir les dents dans la position souhaitée et acquise grace au traitement
orthodontique. Dans le cas contraire, si la contention est faite de maniére active, une
accentuation voire une aggravation des résorptions peut survenir du fait de forces

nocives.

Il conviendra de réaliser un suivi clinique et radiologique de la, ou des lésions
radiculaires tous les 2 mois. Si une aggravation de ces lésions apparait, méme apres
arrét des forces, il faudra alors s’interroger sur la persistance de forces traumatogenes
dues a des parafonctions, dysfonctions ou une contention encore active (Copeland et
Green, 1986).

La reprise du traitement orthodontique pourra étre entreprise lorsqu’'un néo-cément
sera édifié et la résorption totalement stabilisée, I'apex prenant alors un aspect lisse
et arrondi. Il sera alors conseillé, lors de la poursuite du traitement d’éviter, autant que
possible, les mouvements des dents précédemment affectées (Sondeijker et coll.,
2020). Il sera également nécessaire de reveérifier I'intégrité radiculaire par radiographie

retro-alvéolaire 6 mois apres la reprise.

Dans les cas extrémes de résorptions radiculaires, un arrét total du traitement est
préconisé. Le praticien devra alors faire le choix d’'un compromis thérapeutique. Une
correspondance multidisciplinaire entre praticiens pourra amener le patient a recevoir
des traitements endodontiques, chirurgicaux et/ou prothétiques, ceci aprés explication

et accord du patient (Samadet et Bacon, 2007).
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3.3. Prise en charge en odontologie conservatrice / endodontie / chirurgie

Les possibilités thérapeutigues de réparation étant variées, il faut d’abord
considérer le type de résorption, la localisation de celle-ci ainsi que son avancement.
Le but de tous ces traitements étant de stopper l'activité clastigue du processus

inflammatoire concourant aux résorptions.

L’objectif final de toutes ces thérapeutiques sera de conserver au maximum ['état
structurel dentaire et radiculaire et de permettre une régénération du parodonte afin
de maintenir la dent sur I'arcade et de lui faire assurer ses fonctions esthétiques et

masticatrices (Hegde et Hegde, 2013).

3.3.1. Résorption cervicale

Dans le cas d'une résorption cervicale d’origine orthodontique, la prise en
charge de la Iésion dépendra du stade d’avancement de celle-ci et sera effectuée :
e En un seul temps chirurgical dans les Iésions n’impliquant pas la pulpe et dont
le traitement n'engendre pas d’effraction pulpaire ;
e En deux temps a savoir un débridement chirurgical suivi :
o D'un coiffage pulpaire dans les cas de lésions avec atteinte pulpaire
réversible ;
o D'un traitement endodontique dans les cas de Iésions avec atteinte

pulpaire irréversible.
Les deux temps opératoires pourront étre réalisés comme présentés dans la figure 14.
Le praticien pourra également s’abstenir d’un lambeau chirurgical si la résorption peut
étre accessible par égression orthodontiqgue volontaire. De ce fait la lésion est

directement accessible et la prise en charge peut facilement s’opérer avant de replacer
la dent par ingression orthodontique une fois la cicatrisation parodontale obtenue.
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Débridement chirurgical

Réalisation d'un lambeau de pleine épaisseur d'accés au site opératoire

Elimination du tissu inflammatoire et des tissus dentaires lésés

Perte de vitalité pulpaire ?

oul | NON
< P |
P Effraction pulpaire
) A
NON ; oul ‘ NON
Réalisation d’une cavité d’acces dg?;g?n"(‘)’;asa < >
endodontique conventionnelle ’
| v oul
- - Réalisation d'un coiffage pulpaire

Insertion d’une pointe de Gutta- ] indirect (CVI/CVIMAR)

Percha dans le canal (protection/
tuteur)

Obturation de la cavité cervicale
par CVIMAR ou résine composite
selon étanchéité

Reéalisation d’un traitement
endodontique orthograde
conventionnel

Réalisation d'un coiffage pulpaire & I'aide

d'un ciment silicate de calcium (Biodentine/MTA) |

Obturation cavitaire par CVIMAR
ou résine composite si isolation
optimale

Obturation cavitaire a I'aide d'un
CVIMAR ou d'une RC si isolation
optimale

B > |
L <

Y

Polissage de la surface
I
Suture du lambeau

Reprise du traitement
orthodontique

Surveillance clinique et

radiologique pendant le traitement

Figure 14 : Arbre décisionnel s’agissant de la prise en charge d'une résorption cervicale.

CVI : ciment verre-ionomere, CVIMAR : ciment verre-ionomere modifié par adjonction de résine, RC : résine composite,

MTA : Mineral Trioxyde Agregate

3.3.2. Résorption apicale

La prise en charge des résorptions apicales d’origine orthodontique va surtout

dépendre :

e De laréaction de ces lésions a l'arrét des forces orthodontiques :

o0 Arrét de la résorption,

0 Reésorption galopante.

e De la vitalité pulpaire post-lésionnelle.
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Les traitements de ces résorptions pourront étre entrepris comme décrits dans la

figure 15.
Arrét des forces orthodontiques pendant
au moins 3 mois
Arrét de la résorption
oul NON
+4 >
Vitalité pulpaire Phase d'hydroxyde de calcium
oul I NON
o4 1 - Réalisation du traitement endodontique par
voie orthograde / apexification
|
Survelllance clinique et radiologique pendant 6 mois
Reprise du traitement
orthodontique |
Cicatrisation / Arrét de la résorption
Y
Reprise du tratement oul NON

orthodontique 1 an aprés ] ! -

traiternent endodontique
v Chirurgie endodontique

Reprige du traitement oul
orthodontique dés signes 4 - Amrét total de la résorption / Longueur
radiologiques de cicatrisation radiculaire résiduelle suffisante / Mobilité

v physiologique

| T NON
Surveillance clinique et

radiologique pendant le traitement Extraction et compensation de I'édentement

Figure 15 : Arbre décisionnel s’agissant de la prise en charge d'une résorption apicale.

Selon la situation clinique, le praticien pourra réaliser le traitement endodontique
conventionnel ou une apexification en cas de racine |ésée présentant un apex

largement ouvert.
Le traitement orthodontique a sa reprise se devra d'étre le moins traumatisant

possible sur ces dents traitées et une surveillance clinique et radiologique rapprochée
devra étre opérée.

3.4.  Suivi parodontal

Enfin il sera essentiel d’entreprendre un suivi parodontal régulier pour les dents

soignées ayant subi des résorptions importantes. L’étude de Kalkwarf et coll. (1986)
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montre qu’une incisive centrale maxillaire de forme et de taille normale, subissant une
RRAE de 5 mm sans perte de hauteur osseuse au cours du traitement orthodontique,
conserve 75 % de son support parodontal. Le tableau 5 présente au terme de cette
méme étude le pourcentage d’attachement restant apres différentes atteintes
résorptives radiculaires apicales. Bacon et Canal rapportent un bon pronostic pour les
dents ayant subi des résorptions graves (+ de 4mm), en particulier si la longueur de la

racine résiduelle excede encore 9 millimetres.

Tableau 5 : Relation entre la résorption radiculaire et le pourcentage de zone d'attache parodontale restante
(incisive centrale maxillaire droite) (Source : Kalkwarf et coll., 1986)

Vertical root resorption  Periodontal attachment area

from apex (mm) remaining (%)
0 100.00
1 96.90
2 92.70
3 87.10
4 80.70
5 73.50
6 65.60
7 57.30
8 48.50
9 39.40
10 29.80
11 20.10
12 10.30
13 0.00
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CONCLUSION

Au cours d’un traitement orthodontique, la quasi-totalité des patients présente
des résorptions radiculaires. Cependant, du fait des mécanismes mis en jeu, ces
|ésions ne sont que trés rarement irréversibles. Effectivement I'arrét de la contrainte
orthodontique autorise dans la plupart des cas une cicatrisation complete de la

résorption.

Concernant la minorité des cas, ou ces lésions prennent un caractéere délétere et
irréversible, une prise en charge multidisciplinaire est indispensable si I'on veut
espérer la conservation de la dent sur I'arcade. La possibilité de reprise du traitement
orthodontique apres traitement de la dent ou le choix d’'un compromis thérapeutique

s'impose alors au praticien, et ce dans l'intérét de son patient.

La responsabilité du praticien lui impose de fait, une surveillance réguliére afin, le cas

echéant, de diagnostiquer le plus précocement possible une résorption radiculaire.

Le caractere fortement individuel et grandement imprévisible de ces résorptions doit
amener le praticien a informer le patient des risques éventuels pendant le traitement
et & observer une stricte recherche des facteurs de risque au travers de 'anamnese

ainsi que des examens clinique et radiologique.
De nouvelles études basées sur la génétique pourraient nous aider a avancer dans la

compréhension des facteurs influencant le développement des résorptions

radiculaires d’origine orthodontique.
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