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Résorptions radiculaires apicales externes
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l'université de Strasbourg.

faciale.

de Dadulte.

Philippe Amat : Professeurs William Bacon et Pierre
Canal, les résorptions radiculaires apicales externes
(RRAE) sont une complication redoutée, d’étiologie multi-
factorielle et elles apparaissent au cours de la presque
totalité des traitements orthodontiques. Vous avez abon-
damment communiqué et publié sur ce processus patho-
logique [7,15,27,32,83,84] et vous étes considérés comme
deux experts de ce domaine.

Nous souhaiterions que cet entretien soit pour vous
Poccasion d’offrir aux lecteurs de I’Orthodontie Francaise
une synthese des données actuelles et, aussi, de les faire

* Auteur pour correspondance : pierre.canal@wanadoo.fr
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bénéficier de votre expérience d’enseignants/cliniciens
lorsque les publications n’apportent pas de réponse
concluante.

William Bacon, Pierre Canal : C’est avec plaisir
que nous essayerons de répondre a tes questions sur
cet évenement indésirable, son étiologie multifac-
torielle et les différentes attitudes thérapeutiques a
privilégier pour le prévenir et le traiter.

1. Vos cursus orthodontiques

PA : Les lecteurs de ’Orthodontie Francaise vous
connaissent a travers vos conférences, publications et
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ouvrages, et votre enseignement pour certains. Lors de
nos fréquentes réunions, nous avons souvent été témoins
de votre constante et amicale complicité. Dans quelles
circonstances vous étes-vous rencontrés et comment en
etes-vous venus a travailler ensemble ?

PC, WB : Nous sommes de la méme tranche d’age
et avons démarré notre carriere d’enseignant au
méme moment. Le fait d’avoir été hospitalo-universi-
taires a temps plein nous a amené a rapidement étre
chargés de responsabilités universitaires, tant régio-
nales au sein de nos universités respectives que natio-
nales (Conseil National des Universités). L’intérét
partagé pour certains sujets de recherche clinique a
également contribué a nous rapprocher.

2. Données actuelles sur les facteurs
de risque de résorptions radiculaires
apicales externes (RRAE)

PA : La résorption radiculaire [11,12,30,42] est un
processus pathologique conduisant a la disparition
progressive, partielle, voire totale des tissus radiculaires
dentaires en réponse a un stimulus mécanique, inflam-
matoire, auto-immune ou infectieux. Pourquoi vous étes-
vous autant intéressés a cette complication clinique ?

WB : En ce qui me concerne, c’est apres avoir
observé une rhizalyse dramatique en 1988 chez
une de mes jeunes patientes. L’évenement s’était
développé en 24 mois, entre deux panoramiques de
contrdle (Fig. 1). Ce délai de deux ans, entre deux
controles de l'intégrité des racines, n'est plus accep-
table aujourd’hui. Pour la petite histoire, cette patiente
présentait trois prémolaires absentes et une canine

incluse, observations qui la classeraient aujourd’hui
comime sujet a risque.

PC: Jai été amené a réfléchir a ce probleme pour
répondre aux questions de confréres, qui sollicitaient
mes conseils. J’ai ensuite été confronté a « mes »
propres résorptions !

PA : Parfois observées en dehors de tout traitement
orthodontique, les résorptions radiculaires sont d’étio-
logie multifactorielle. Les études histologiques évaluent
leur prévalence a plus de 90 % [36,49] quand les études
radiologiques lestiment située dans une fourchette de
48 % a 66 % [78]. Certains cas de RRAE ont-ils particu-
lierement marqué votre exercice ?

WB, PC : En microscopie a balayage électronique,
desrésorptions de surface peuvent étre identifiées sur
laracine, dés la période initiale de 'application d’une
force orthodontique, méme légere, aprés seulement
quatre semaines de traitement. Ces résorptions de
surface sont rarement identifiables a 'examen radio-
logique classique. Ces lésions cémentaires cicatrisent
en général sans qu'’il y ait préjudice. Quand on parle
de RRAE, il s’agit de la résorption apicale. Dans ce
cas, selon la technologie et la précision de I'imagerie,
les informations recueillies seront de qualité variable,
la reproductibilité des conditions expérimentales
pouvant étre aléatoire. Ce qui marque le praticien,
c’est lorsque la perte de longueur radiculaire est
telle que la pérennité de la dent sur la machoire en
est menacée. Malheureusement, nous avons trop
souvent revu en consultation pour avis, longtemps
apres le traitement orthodontique, des patients
présentant une rhizalyse sévere sans que l'informa-

Figure 1
Radiographie panoramique montrant des résorptions radiculaires apicales externes.
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tion du dommage iatrogéne n’ait ét¢ communiquée
et sans qu'une déclaration de sinistre n’ait été faite a
I'assurance professionnelle.

PA : Les mécanismes de la résorption radiculaire sont
de nature similaire a ceux intervenants dans la résorption
osseuse [23]. Sont impliqués, les mécanismes de 'inflam-
mation, des facteurs systémiques et de nombreux média-
teurs de lactivité cellulaire [30]. Combien de temps apres
le début du mouvement dentaire orthodontique la résorp-
tion radiculaire commence-t-elle et a partir de combien
de temps est-elle décelable radiologiquement ?

WB, PC : Les études publiées dans la littérature
révelent que, si I'imagerie est réalisée a I'aide d’une
technologie performante permettant une bonne
reproductibilité de I'image, les marques de RRAE
peuvent étre identifiées des le troisieme mois.

PA : Plusieurs classifications [11,33,46,53,79] des
RRAE ont été proposées. Pouvez-vous nous rappeler quels
sont les quatre stades de résorption radiculaire apicale
externe (Fig. 2) de la classification la plus connue,
proposée en 1988 par Levander et Malmgren [55] ?

WB, PC: La classification de Levander et Malmgren
est déja ancienne et sa précision n’est pas absolue
(c’est un euphémisme !). L’estimation des différents
stades de résorption peut varier avec les examina-
teurs. Mais elle présente le grand intérét d’étre un
outil simple avec une grande utilité pédagogique.

PA : Méme s’il n’existe pas de complet consensus sur
les facteurs de risque considérés comme étant associés a
Papparition et au degré de gravité des résorptions radi-
culaires, les données probantes publiées ont néanmoins
identifié de nombreux facteurs contributifs [84,90,98].

Les étudiez-vous toujours selon votre classification :
facteurs de risque biologiques (dépendants du patient),
mécaniques (liés au traitement) ou autres [27,83] et
pouvez-vous nous rappeler les principaux éléments de
étiopathogénie des RRAE ?

WB, PC: Toute contrainte orthodontique s’accom-
pagnera d'un stress sur les cellules des tissus envi-
ronnant la dent. S’en suit une cascade d’évenements
et la production de signaux associés au systeme
immunitaire et aux mécanismes de I'inflammation
controlés par des systemes de régulation complexes.
Ces conditions inflammatoires locales favoriseront
le recrutement et I’activation des ostéoclastes et la
résorption des tissus minéralisés. Par ordre de vulné-
rabilité, seront touchés 'os, le cément puis la dentine.
Ce processus est incontournable pour initier le dépla-
cement de la dent.

Ce qui sera variable, c’est la réactivité individuelle
aux stimuli orthodontiques et en particulier les
dommages collatéraux sur la dentine.

Cette variabilité de la RRAE a fait I'objet de
nombreuses études. On estime que, lors d'un traite-
ment multiattache, la RRAE moyenne au niveau des
incisives supérieures est de 'ordre de 2 mm +/- 1.
En d’autres termes, une RRAE de zéro a quatre milli-
metres peut étre considérée comme inscrite dans
I’enveloppe biostatistique du normal. Cette réponse
individuelle est bien entendu associée a des facteurs
biologiques qui ne sont pas toujours connus ou iden-
tifiables : déreglements immunitaires, troubles de
I’homéostasie du calcium, autres troubles métabo-
liques divers (parathormone en particulier), carences
diverses... Il est commun d’observer que les RRAE
les plus séveres soient associées a des déreglements
systémiques, qui ne sont pas toujours connus.

Figure 2
Stades des RRAE selon la classification de Levander et Malmgren [55].
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D’ou I'importance de veiller 2 une anamnese
approfondie et a un suivi régulier de I'intégrité radi-
culaire.

2.1. Les facteurs de risque biologiques

PA : Vous aviez publié un tableau synthétique des
facteurs de risque biologiques [83,84] (Tab. 1). Quelles
éventuelles modifications y apporteriez-vous ?

WB, PC : Ce tableau sur les facteurs de risque
biologiques reste sensiblement d’actualité, mais
surtout par défaut car les éléments de preuve réelle-
ment scientifiques n’existent pratiquement que peu
ou pas !

2.1.1. Les facteurs de risque systémiques

2.1.1.1. Facteurs liés a Uhérédité et la génétique

PA : De récentes études évaluent a 50 % la participa-
tion aux variations de l'incidence des résorptions radicu-
laires [37], du facteur génétique, avec la mise en jeu de
genes spécifiques [69,91]. Quelles sont les dernieres avan-
cées de ces travaux, dont les premiers résultats plaident
en faveur du développement de cet axe de recherche géné-
tique [38] ?

WB, PC : On ne peut évidemment pas exclure le
role de facteurs liés a la génétique dans I'apparition
des RRAE. Chacun a pu observer dans son exercice
clinique des familles a risque, ot la RRAE se mani-
feste dans la fratrie avec plus de force que dans le
reste de la population du cabinet.

Mais parler de « pourcentage de participation »
reste une approche manquant de solidité factuelle.
Pour l'instant, il n’est pas établi que les connais-
sances en génétique puissent permettre d’éviter ou
de réduire les RRAE.

2.1.1.2. Les pathologies systémiques

PA : La connaissance des facteurs de risques liés a
une des nombreuses pathologies systémiques est d’une
importance majeure pour le clinicien. Il peut identifier,
des 'anamnese, certains patients a risque majoré d’ap-
parition de résorptions radiculaires, particulierement
en présence de certains troubles systémiques, en rapport
avec le facteur vasculaire ou ’homéostasie calcique [7].
Quelle importance accordez-vous a ces facteurs, compara-
tivement aux autres, pour définir le meilleur ratio béné-
fice/risque de votre plan de traitement ?

Tableau 1. Les facteurs de risque biologiques (d’apres Samadet, et al. [83,84]). 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 sévere. Risque sévere : RR
localisée et/ou généralisée et d'intensité sévere a extréme.

FACTEURS DE RISQUE e Lo
FAIBLE MODERE SEVERE
BIOLOGIQUES
,SYSTE.MAHQUI,E.S . Précédent traitement ODF SUS,C,E PTlB”'.ITE GENETIQUE
Prédisposition génétique Allergie " Précédent trait. ODF avec RR
. - RR « familiale » post-ODF " o
Pathologies systémiques Asthme . - o RR « familiale » généralisée
A o Pathologie systémique sus citée . -
Age Diabéte Pathologie systémique
Adulte o o
Sexe sus citée et non-équilibrée
ANATOMIQUES . L . Dent ayant déja eu une RR
Forme des dents et des racines Racines émoussées o .
. . Encombrement moyen . Racines émoussées
Anomalies dentaires o ou en pipette .
Y . a sévere . . ou en pipette
Territoire anatomique Anomalies dentaires . .
L Anomalies dentaires
Densité de 'OA
Dents traumatisées antérieurement | Dents traumatisées antérieurement
TRAUMATIQUES sans RR avec RR
Dent transplantée Dent réimplantée
FONCTIONNELS o  Bruxisme Bruxisme sévére
R, . Rééducation Dysfonction(s) : pulsion linguale, .
Dysfonction : déglutition atypique, . . Ny Dysfonction(s)

I des dysfonctions et arrét ventilation buccale o .
ventilation buccale , . , non rééduquée(s)
o . des parafonctions Parafonction(s) : : :

Parafonction : succion, onychophagie . - Parafonction(s) persistante(s)
onychophagie, succion, tics




Bacon W, Canal P, Amat P. Résorptions radiculaires apicales externes et orthodontie. Un entretien avec W. Bacon et P. Canal 331

WB, PC : Toute particularité systémique impli-
quée dans le processus inflammatoire ou impliquée
dans I’homéostasie du calcium peut étre considérée
comme une configuration présentant davantage de
risque au regard de la RRAE. A ce titre, une anamneése
la plus complete possible doit étre menée avant le
traitement, avec une lecture attentive du carnet de
santé. Si un déreglement devait étre identifié, il est
souhaitable de préciser dans le consentement que le
patient est exposé a un risque accru de RRAE et qu'a
ce titre un controle de l'intégrité des racines sera fait
régulierement. La consommation médicamenteuse,
qui peut potentialiser ou inhiber certaines réactions,
doit également étre questionnée.

PA : 1l a également été montré que les patients aller-
giques [7,60,67,70,76] et les patients asthmatiques
[10,64,70] présentaient un risque fortement accru d’ap-
parition de résorption radiculaire excessive pendant le
traitement orthodontique. Quels conseils donneriez-vous
pour mieux prendre en charge ces patients, dont les diffi-
cultés ventilatoires sont souvent synonymes d’allonge-
ment de la durée du traitement, autre facteur de risque
d’apparition de RRAE [90] ?

WB, PC : A partir du moment ou le patient
présente des défaillances immuno-inflammatoires,
les réactions aux forces orthodontiques peuvent s’en
trouver affectées avec des effets atypiques et une
gravité imprévue sur l'intégrité des racines. Face a
ce type de terrain, il est conseillé d’aborder I'ortho-
dontie avec prudence et d’assurer un suivi rapproché.
Et bien entendu d’informer le patient.

PA : Le stress serait un autre facteur de risque selon
Z. Davidovitch [24], cité par M. Nishioka [70]. Les résul-
tats d’'une étude menée chez I’animal [39] indiquent
que le stress systémique ne peut a lui seul étre considéré
comme un facteur de risque de RRAE.

Cette conclusion peut surprendre le clinicien, au fait
des corrélations positives entre le stress psychologique et
les parafonctions, dont I'onychophagie [44] qui serait un
autre facteur de risque de RRAE pour certains auteurs
[73], méme si cette notion n’est pas retrouvée dans
d’autres études [57,76]. Quel est votre avis ?

WB, PC : « L’intérét » du stress psychologique est
qu’on peut l'intégrer partout sans prendre trop de
risques. 1l est possible que le stress puisse dans
certains cas contribuer a favoriser une réaction ortho-

dontique inattendue, mais la « preuve scientifique
établie » (classification HAS) fait défaut. Le niveau
de preuve reste faible au vu des difficultés méthodo-
logiques pour mettre en place des essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais.

Il en est de méme pour 'onychophagie. On
rencontre des patients onychophages présentant des
RRAE. Il en existe une multitude d’autres sans RRAE
atypique. Toutefois, une prise en charge de 'habitude
d’onychophagie ne saurait nuire.

PA : Chez le rat, une étude [6] des effets du diabete
sur le mouvement dentaire orthodontique et la résorption
radiculaire a conclu que le diabete réduit significative-
ment le mouvement orthodontique des dents et la résorp-
tion des racines. Qu’en est-il chez I’homme ?

WB, PC : Nous ne disposons pas d’expérience
clinique sur ce sujet.

PA : Quels autres troubles systémiques doivent-ils étre
considérés comme des facteurs de risque ?

WB, PC: En face d'un terrain présentant un dére-
glement systémique, quel qu’il soit, on ne peut pas
exclure le risque que les mécanismes biologiques
qui président habituellement au déplacement ortho-
dontique n’en soient plus ou moins affectés, avec en
conséquence un risque de RRAE.

Le clinicien doit donc systématiquement faire
preuve de prudence, privilégier une surveillance
attentive et éviter de proposer des plans de traitement
trop ambitieux : faire plutot simple.

2.1.1.3. L’age et le genre

PA : Quelles sont les dernieres données publiées sur
Vinfluence des facteurs genre et age civil ?

WB, PC : En 40 années d’orthodontie exclusive,
nous avons observé des RRAE a tout age, sans préva-
lence selon le genre. Cette observation évidemment
n’a pas valeur de preuve scientifique, mais elle semble
plutot consensuelle au sein de la profession.

PA : Concernant I’age dentaire, le mouvement ortho-
dontique de dents permanentes immatures ne semble
pas provoquer de RRAE [21]. L’édification radiculaire
de ces dents, immatures avant le traitement orthodon-
tique, leur permettrait méme d’atteindre une longueur
significativement supérieure a celles de dents matures
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avant traitement [02]. Cette constatation est-elle suscep-
tible d’influencer votre stratégie de planification théra-
peutique ?

WB, PC : Ces constatations sont difficiles a valider
car le plus souvent fondées sur des études de moindre
niveau de preuve, comme des études cas-témoins. 11
semblerait que les dents immatures soient moins
sujettes au risque de RRAE. C’est une observation
encourageante. Elle peut effectivement inviter a entre-
prendre un traitement précoce, quand la situation s’y
préte.

2.1.2. Les facteurs de risque anatomiques

PA : Le risque d’apparition de résorptions radiculaires
a été considéré comme corrélé a la morphologie radicu-
laire [48,52,70,86,87] et aux nombreux phénomenes
d’anomalies dentaires [48,51,63,70,96]. Quels en sont
les éléments clés actuels ?

WB, PC : Les dents sont le résultat de complexes
interactions épithélio-mésenchymateuses. Une
dent au phénotype atypique (forme, taille, couleur,
émoussée, taurodontisme, racines fines, etc.) peut
avoir été la conséquence d'une possible compli-
cation lors de sa morphogénese. Kjaer [48] parle
alors de signes d’instabilité de développement ou
de déficience constitutionnelle discrete. Ces dents
atypiques peuvent aussi étre le siege de réactions
également atypiques lors du traitement. Toutefois, ce
n’est pas parce quune dent est atypique, qu'obliga-
toirement elle réagira de maniere atypique au cours
dun traitement orthodontique avec I'apparition de
RRAE. Néanmoins, une certaine prudence semble
de rigueur. L’exemple classique en est la fréquente
susceptibilité des latérales naines a la RRAE.

Les conclusions des études publiées sur ce sujet
sont parfois contradictoires. Les conditions expé-
rimentales étant délicates a reproduire et les biais
difficiles a prévenir, ces travaux ne présentent pas un
fort niveau de preuve. Toutefois, a défaut d’un fort
niveau de preuve et pour ne pas exposer le patient
a un risque de perte de chance, nous accorderions
crédit aux travaux qui recommandent la prudence
dans ces cas-la.

Dans le méme esprit, on peut considérer que
les dents absentes, incluses, transposées peuvent
¢galement étre le fruit d’'une déficience constitution-
nelle lors de leur organogenése. Donc une grande

Figure 3
Radiographie rétro-alvéolaire montrant d’importantes
résorptions radiculaires apicales externes des incisives
maxillaires avant traitement orthodontique. Les examens
biologiques de ce patient ont révélé un taux excessif de
PTH et une carence en Vit D.

prudence est recommandée, en particulier pour les
canines incluses.

Un autre élément considéré comme un indicateur
fort d'un risque aggravé de RRAE est I'existence de
signes de résorptions atypiques déja observables
avant traitement, qu’il s’agisse de la denture tempo-
raire ou de la denture permanente. D’out l'intérét de
pouvoir observer attentivement toutes les dents sur
un document radiologique de qualité.

Dans le doute et la crainte d’'un déreglement systé-
mique non identifié, ou pour essayer de trouver une
explication a 'apparition d'une RRAE exceptionnelle
et imprévue (Fig. 3), on peut demander un bilan
biologique testant la parathormone (PTH), le calcium
(Ca), le phosphore (P), la vitamine D (Vit D) et éven-
tuellement la thyréostimuline (TSH). Sachant que,
d’apres les standards actuels, les insuffisances en Vit
D sont communes mais que cette Vit D et sa norme
font 'objet d'un débat qui n’est pas clos.

PA : Quelles sont les dents les plus souvent atteintes
par les RRAE ? Des facteurs anatomiques, ou liés au
traitement, ont-ils été invoqués pour expliquer pourquoi
les incisives maxillaires sont les dents les plus sujettes a
lapparition de résorptions radicalaires ?

WB, PC : Chacun a pu observer que les incisives
supérieures sont les plus fréquemment touchées par
la RRAE. Différentes présomptions ou théories expli-
catives ont été proposées, mais la preuve factuelle
forte de niveau 1 pour ces théories fait encore défaut.
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PA : La densité alvéolaire, évaluée par radiographie
périapicale, ne serait pas prédictive de 'apparition de
résorptions radiculaires au cours des 12 mois du traite-
ment orthodontique de patients traités sans extractions
[89]. Par contre, une ostéoporose, provoquée expérimen-
talement par ovariectomie chez le rat, induit a la fois
une accélération du mouvement dentaire orthodontique
et une augmentation de la sévérité des résorptions radi-
culaires [93]. Tenez-vous compte de ce facteur de risque
en clinique quotidienne ?

WB, PC: Nil'un, ni'autre ne tenons compte de ce
facteur en clinique, qui n’est pas réellement démontré
et qui ne semble méme pas correspondre a une réalité
clinique.

2.1.3. Les facteurs de risque traumatiques

PA : Plusieurs études ont montré une absence de corré-
lations statistiquement significatives entre RRAE et anté-
cédents de traumatisme sans RRAE associée [13,54,59].
Recommandez-vous, comme Mandel et Villette [60], d’at-
tendre la fin de I’édification radiculaire pour commencer
le déplacement orthodontique d’une dent antérieurement
traumatisée, avec ou sans traitement endodontique ?

WB : La gravité du dommage post-traumatique
étant impossible a évaluer de maniere précise, iln’y a
pas d’attitude systématique a adopter. Il m’est arrivé
de déplacer une prémolaire immature six mois apres
sa réimplantation (c’est-a-dire apres un traumatisme
fort), sans probleme ou complication remarquable
(Fig, 4).

PA : Le bruxisme ne serait pas statistiquement corrélé
[77] a des RRAE séveres (degrés 3 et 4 de la classifica-
tion de Levander et Malmgren [55]). Une autre étude
[72] a, par contre, mis en évidence une corrélation
entre bruxisme et RRAE de score 2 (selon Levander et
Malmgren). Conseillez-vous une prise en charge spéci-
fique des patients bruxeurs ?

WB, PC : Le niveau de preuve scientifique établi
est encore insuffisant. A défaut de preuve, dans notre
exercice clinique, il ne nous est pas apparu qu'une
prise en charge spécifique soit indispensable.

2.1.4. Les facteurs de risque fonctionnels

PA : La déglutition dysfonctionnelle serait un facteur
susceptible d’augmenter les risques de RRAE [18,35,56].
La force orthopédique exercée par la pulsion linguale
serait responsable d’une diminution des longueurs radi-
culaires des patients présentant une béance antérieure,
avant et apres traitement orthodontique [35]. Une autre
étude montre que la surface radiculaire moyenne des
incisives maxillaires de sujets, avec une infraclusion
antérieure, serait significativement moindre que celles
des mémes dents de sujets avec un recouvrement incisif
normal [95]. A quel moment, et comment, avec quels
éventuels dispositifs de type gouttieres, prenez-vous en
charge ce type de dysfonction ?

WB, PC : La encore, les résultats des travaux
consacrés a ce sujet sont fréquemment discutables,
les méthodologies mises en ceuvre chargées de biais
et souvent critiquables.

Figure 4
Radiographies rétro-alvéolaires montrant (a) une prémolaire réimplantée lors du début de la rétraction incisive et (b)
limage de cette dent, quatre années aprés la dépose des dispositifs.
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Ces ¢études sont, d’autre part, rarement parfaite-
ment reproductibles. Il est difficile dans ces condi-
tions de se faire une opinion fondée sur la preuve.
Nous n’adoptons pas d’attitude spécifique systé-
matique face a la persistance d'une déglutition
« atypique » (ce qui ne veut pas dire obligatoirement
« anormale ») et rebelle a la rééducation.

PA : Des RRAE pourraient étre provoquées par une
succion digitale non nutritive [56] ou le mordillement
d’objets divers, sans que cette corrélation soit retrouvée
par tous les auteurs [40,77]. Vous arrive-t-il de proposer
avos patients, qui n’arrivent pas a abandonner ces para-
fonctions, P'aide complémentaire que pourraient leur
apporter des kinésithérapeutes, des orthophonistes ou
des psychologues ?

WB, PC : L’aide d’'un praticien compétent pour
aider le patient a se défaire de certaines habitudes
parasites (reconnues nocives) ne saurait nuire. En
particulier une rééducation controlée par un kiné-
sithérapeute « respiratoire » peut étre recommandée.

2.1.5. Autres facteurs de risque

PA : Une récente méta-analyse [43] montre que les
dents, traitées par endodontie, présentent des résorp-
tions radiculaires relativement moins importantes que
celles observées sur des dents dont les pulpes sont vitales.
Pour autant, et contrairement a ce qui a été proposé [34],
pouvez-vous nous confirmer qu’un traitement endodon-
tique, avec Uobjectif de controler le processus de résorp-
tion externe, est injustifié lorsque la pulpe est vitale [19] ?

WB, PC : Vouloir réduire le risque de RRAE par un
traitement endodontique en détruisant la pulpe est a
notre sens une faute médicale, d’autant que le béné-
fice mesurable de cette intervention reste tres aléa-
toire. La vitalité pulpaire doit étre préservée autant
que faire se peut ; elle est indispensable a la bonne
santé et a la longévité de 'organe dentaire. Toutefois,
en cas de résorption interne (la pulpe n’est plus
saine), une pulpectomie s’avérera nécessaire.

PA : Pourriez-vous nous faire part des données,
publiées depuis vos dernieres revues de littérature [27,83],
sur d’autres éventuels facteurs de risque comme la typo-
logie faciale, I'origine ethnique, 'occlusion traumatique,
les proximités radiculaires et les dents incluses ?

WB, PC: Il n’y a pas de nouveautés remarquables
apparues ces derniéres années concernant l’'aspect

clinique des RRAE, mais certaines hypotheses ou
observations ont été confirmées et d’autres remises
en doute. Les recherches s’orientent vers une meil-
leure compréhension des mécanismes intimes impli-
qués dans la RRAE, notamment au niveau de la
biologie moléculaire.

PA : Le risque de résorptions radiculaires séveres des
incisives est augmenté en présence de canines maxillaires
incluses [3,16], méme si la notion de résorption, par le sac
folliculaire d’une dent incluse, semble remise en cause
[22,29]. Quelle attitude thérapeutique recommande-
riez-vous dans le cas clinique de I'inclusion, vestibulaire
tres haute et mésiale, d’une canine maxillaire dont la
pointe cuspidienne affleure I'apex de lincisive centrale
d’un patient, sans autre anomalie occlusale associée et
dagé de 9 ans ?

WB, PC: 1l est tentant de spéculer que le fait d’éloi-
gner la canine de la proximité des racines voisines
(dégagement chirurgical et traction d’éloignement)
permettrait d’arréter le processus en cours. Rien n’est
moins sr. On observe, dans certains cas de canine
incluse, de fortes résorptions sur des racines qui ne
sont pas a proximité de la dent présumée fautive.
Il reste beaucoup de questions a élucider dans ce
domaine...

La encore, il est essentiel d’informer le patient,
avant le début de son traitement, des risques
encourus. Dans le cas présenté sur la figure 5,
toutes les incisives maxillaires sont affectées par une
RRAE. Les examens biologiques pratiqués chez cette
patiente ont révélé des déreglements systémiques :
taux excessif de parathormone (PTH) et de phos-
phore (P).

PA : De nombreuses publications sont consacrées a la
prévention des RRAE, par l'utilisation de médiateurs de
Uinflammation [94] ou une thérapie cellulaire [65,82].
Vous permettent-elles de dégager des perspectives d’avenir
réalistes dans le domaine de la prévention des RRAE ?

WB, PC : Pour valider 'usage de médicaments en
vue d’accélérer le déplacement orthodontique, les
connaissances actuelles sont insuffisantes. Passer a
une application chez 'homme de données résultant
de I'expérimentation animale est déraisonnable et
risqué, d’autant que les possibles effets secondaires
autres qu'orthodontiques n’ont pas été explorés et ne
sont pas ou peu connus. Le rapport bénéfice/risque
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Figure 5
Radiographies rétro-alvéolaires montrant d'importantes résorptions radiculaires apicales externes des incisives maxillaires
avant traitement orthodontique. Les examens biologiques de ce patient ont révélé des taux excessifs de PTH et de P.

est largement inconnu. La recherche clinique chez
I’homme sur ce sujet est exposée a des difficultés
méthodologiques et éthiques difficiles a surmonter.
La bonne attitude consiste a attendre que la HAS se
prononce éventuellement sur ce sujet, ce qui ne sera
sans doute pas pour tout de suite.

PA : L’effet des médicaments, couramment prescrits
aux patients par leur médecin, sur la vitesse du mouve-
ment orthodontique des dents a été étudié chez lanimal
[58]. La qualité méthodologique de ces études a été
évaluée au mieux comme faible. Avez-vous des conseils
a nous délivrer ?

WB, PC : Les recherches actuelles sont essentiel-
lement le fait d’expérimentations animales, comme

on s’en doute. Les résultats décrits dans ces travaux
ne sauraient toutefois en aucun cas étre transposés et
appliqués en thérapie orthodontique chez 'homme.
Les essais cliniques sur ’homme se heurtent pour le
moment a de nombreuses difficultés, tant méthodo-
logiques qu’éthiques. Restons patients.

2.2. Les facteurs de risque mécaniques

PA : Vous aviez publié¢ un tableau synthétique des
facteurs de risque mécaniques [83,84] (Tab. 2). Quelles
éventuelles modifications y apporteriez-vous ?

WB, PC : Ce tableau sur les facteurs de risques
mécaniques, comme celui consacré aux facteurs de
risques biologiques, reste sensiblement d’actualité,
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Tableau 2. Les facteurs de risque mécaniques (d’apres Samadet, et al. [83,84]). RR : résorption radiculaire.

FACTEURS DE RISQUE

non démontré statistiquement

MECANIQUES RISQUE FAIBLE RISQUE MODERE RISQUE SEVERE
FORCE APPLIQUEE , .
. . Forces continues o Forces importantes
Consensus thérapeutique o Mécanique « lourde » .
et 1égeres et mécanique « lourde »

Ingression
NATURE DU MOUVEMENT | Tous les mouvements «Vaetvient » Mouvement rapide
Rotation Torque important
Version prolongée
DUREEDUTRAITEMENT | Supérieurea6mois |  Longue mais prévue Trop longue ou arréts intempesiifs
du traitement
Amplitude du mouvement +++
AMPLITUDE DU MOUVEMENT IMPORTANTE Beanpe antérieure Ht
(encombrement) Supraclusion +++ (non démontré
statistiquement)
TYPE DAPPAREIL Rapport Charge/Flexion +++

Port irégulier des auxiliaires de traitement

TERRITOIRE DE DEPLACEMENT

Proximité de dents incluses
Chirurgie orthognathique

Racines ayant eu des RR
par des dents incluses
Dents lésées

a proximité lors d'une chirurgie orthognathique

mais la aussi les éléments de preuve réellement scien-
tifiques sont ténus ou absents.

PA : Plusieurs revues systématiques [80,81,99] et
une méta-analyse [90] ont été récemment consacrées
aux facteurs de risque de RRAE liés au traitement.
L’augmentation de la durée du traitement semblerait
accroitre U'incidence [31,90] et la sévérité [86] des résorp-
tions radiculaires. Qu’en est-il de U'influence de lintensité
et du rythme d’application des forces employées ?

WB, PC : Les dents se déplacent aussi bien a
'aide de forces lourdes que légeres et tous les dépla-
cements orthodontiques s’accompagnent de RRAE.
On privilégie aujourd’hui les forces légeres, considé-
rées comme biologiquement moins traumatisantes,
méme si certains travaux ne font pas de différence
entre forces lourdes/forces légeres pour la RRAE.

De maniere consensuelle, on reconnait que plus
le déplacement apical est important, plus la RRAE
pourra étre importante. En corolaire, il est logique
de penser qu'un déplacement important mettra plus
de temps a étre obtenu, avec pour conséquence un
impact majoré sur la RRAE.

Il a également été montré un effet bénéfique associé
a la suspension des contraintes orthodontiques

pendant quelques mois (trois) pour favoriser la cica-
trisation cémentaire : le cément cicatriciel résisterait
davantage a la RRAE. C’est une attitude clinique que
l'on peut adopter chez les patients qu’on suspecte
fragiles au regard de la RRAE. Administrativement,
cette période de repos doit faire 'objet d'une demande
de surveillance (TO5).

PA : Cette possibilité [54] de diminuer I’aggravation
de la résorption des racines par une pause de deux a
trois mois dans le déplacement orthodontique de dents
pour lesquelles une RRAE avait été détectée apres une
période de traitement initiale de six mois avec un dispo-
sitif multiattache semble effectivement prometteuse. Cet
effet bénéfique d’une pause avait également été étudié par
Odenrick [74]. D’autres études ont-elles été consacrées a
cette modalité thérapeutique et pensez-vous qu’il puisse
etre utile de renouveler, a titre préventif, cette pause au
cours du traitement orthodontique ?

WB, PC : La période de repos ne diminue pas la
résorption mais stoppe le processus, favorisant la
cicatrisation cémentaire, celle-ci se traduisant par un
néo-cément qui serait plus résistant a la résorption
orthodontique. Il n’y a pas de données probantes
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dans la littérature sur ce sujet mais, selon notre expé-
rience, cette seconde pause « s’avererait » inutile.

PA : De nombreuses publications ont été consa-
crées aux éventuelles corrélations entre I'emploi de
divers dispositifs mécaniques et Uapparition de RRAE.
Pouvez-vous nous donner une synthese de ’état actuel
des connaissances concernant l'influence de la nature et
des séquences d’arcs, du type de dispositif multiattache,
de 'emploi d’autres dispositifs comme les disjoncteurs
maxillaires, les activateurs, les élastiques inter-arcades,
les gouttieres d’alignement, les forces extra-orales, etc. ?

WB, PC : Dans ce domaine, il n’existe pas de
réponse factuelle avec un fort niveau de preuve.
Chaque cas est porteur de ses spécificités et les
moyens orthodontiques employés peuvent varier.
Il est impossible de chiffrer avec précision le « gain
de non-résorption » gagné a utiliser telle ou telle
approche plutot quune autre. L'important reste que
I'objectif de traitement soit raisonnable et approprié
a la situation. Les moyens employés sont une chose,
mais le contréle et la maitrise des moyens (dont le
1ole est essentiel pour répondre a la question) en est
une autre...

PA : Apres une chirurgie orthognathique, des pertur-
bations de la vascularisation de la pulpe dentaire et
des résorptions radiculaires modérées [50] ont pu étre
observées.

Qu’en est-il pour les techniques de piézocision et
de corticotomie qui ont été proposées pour accélérer le
déplacement dentaire orthodontique, du moins a court
terme ?

PC : En l'état actuel de nos connaissances, il
n’existe aucune publication, aucun travail permet-
tant de savoir de facon scientifiquement démontrée
si 'utilisation de ces techniques diminue le risque de
résorptions radiculaires méme si cela ne parait pas
impossible !

3. Données actuelles sur les attitudes
thérapeutiques
3.1. Avant le traitement orthodontique

PA : La prévention passe par une anamnése et un
examen cliniques systématiques et précis, pour recher-
cher d’éventuels facteurs de risque, et un examen complé-

mentaire radiologique. Les radiographies périapicales
sont plus efficaces pour évaluer la forme et le degré de
RRAE [1,85]. Réalisez-vous systématiquement un bilan
rétroalvéolaire quel que soit [’dge du patient et de quels
secteurs ?

WB, PC : Réaliser systématiquement un bilan
rétroalvéolaire en téléradiographie intra-buccale n’est
pas nécessairement indiqué. Ce bilan complet peut
étre réservé aux situations ou un doute est apparu a
la lecture d’un bilan panoramique classique réalisé
en premiére intention. L'imagerie rétroalvéolaire doit
alors permettre un meilleur diagnostic. Pour permettre
un suivi facile et rapide des dents suspectes, il serait
utile de disposer au cabinet d'un appareil d'imagerie
pouvant réaliser des radiographies rétroalvéolaires
long cone (réalisées avec angulateur), de qualité et
reproductibles.

PA : Les données actuellement disponibles [2,100]
suggerent que la tomodensitométrie a faisceau conique
(CBCT) peut étre considérée comme fiable pour détecter
la présence de RRAE en pratique clinique et qu’elle
offre une efficacité diagnostique supérieure a celle des
radiographies périapicales. Les doses de rayonnement
délivrées par les CBCT étant plus élevées que celles
observées en radiographie conventionnelle [71,92], la
HAS [41] a souligné que le CBCT ne peut se substituer
aux autres examens d’imagerie, s’il n’améliore pas la
prise en charge des patients et si son intéret dosimétrique
n’est pas démontré. A quelles situations cliniques types
réservez-vous son emploi ?

WB, PC : 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 informa-
tions 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 diagnos-
tiqués, particulierement en présence de canines
incluses.

PA : L’article 1135 du Code civil impose au praticien
une obligation contractuelle d’information et de conseil.
Ainsi, tout orthodontiste est, notamment, tenu d’informer
son patient du risque éventuel de survenue de résorp-
tions radiculaires, des facteurs de risque présentés par
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le patient, des thérapeutiques possibles et, pour chaque
option thérapeutique, du rapport bénéfice/risque théra-
peutique propre a son cas individuel [4,8]. Conseilleriez-
vous de refuser la prise en charge d’un patient, en
croissance et présentant d’importants facteurs de risque
d’apparition de RRAE, qui n’accepterait pas, lui et/ou
ses parents, le plan de traitement en deux phases [13] de
sa classe IT que vous leur conseillez pour limiter le risque
d’apparition de RRAE lors de la correction du surplomb
incisif [26,87,88,90,97] ?

WB, PC : Cest effectivement le role du praticien,
de décrire au patient tous les aspects de la malocclu-
sion et tous les possibles ou probables risques liés au
traitement. Les objectifs de traitement devront étre
raisonnables et les moyens employés appropriés.

C’est au patient de décider s’il accepte les propo-
sitions de traitement et les risques décrits. En aucun
cas, il ne revient au patient de proposer son plan de
traitement.

Conseil utile : suggérer au patient de prendre un
deuxiéme avis.

3.2. Pendant le traitement orthodontique

PA : Un controle radiographique périodique pendant
le traitement orthodontique actif a été préconisé [14,68].
Le délai avant la réalisation du premier de ces controles
est recommandé apres trois mois [53], six mois [53,54] ou
six a neuf mois de traitement [55]. Quand réalisez-vous
ce premier controle, quelles indications thérapeutiques en
tirez-vous et quelle fréquence de surveillance radiogra-
phique ultérieure conseillez-vous ?

WB, PC : On admet qu'un examen panoramique
annuel soit indiqué pour s’assurer de la bonne
marche du traitement et de I'absence de déplace-
ments radiculaires mal contrdlés (variable selon les
appareils orthodontiques en place).

Des images de la RRAE sont cependant déja
observables deés trois ou six mois a I'aide d'un appa-
reil d'imagerie de bonne qualité (réduction radicu-
laire conforme ou non aux standards de soins). Ces
controles précoces sont a réserver aux cas ou l'on
suspecte un risque augmenté de RRAE. Une radiogra-
phie rétroalvéolaire des incisives supérieures est en
général suffisante pour se faire une idée de la situa-
tion générale quant a la RRAE. Cet examen peut étre
proposé tous les six mois.

L’exposition aux radiations ionisantes doit cepen-
dant étre limitée au strict nécessaire et aux recom-
mandations en vigueur.

PA : Si une RRAE est détectée en cours de traitement
orthodontique, il est conseillé de favoriser une cémen-
togenese cicatricielle par un arret des sollicitations ortho-
dontiques, pour une durée qui varie suivant les auteurs
(deux a trois mois [54], deux mois [17,75]). Si, lors
d’un controle radiologique ultérieur, une accentuation
modeste de la RRAE (ne requérant ni une révision des
objectifs thérapeutiques ni un arrét du traitement) est
observée, conseilleriez-vous un nouvel arrét des sollicita-
tions pendant deux a trois mois ?

WB, PC : Le temps d’arrét des sollicitations est
difficile a préciser, de deux a six mois ; ce qui est
important, c’est que le néo-cément soit réellement...
édifie, 'apex prenant un aspect lisse, arrondi.

PA : Les résultats des revues systématiques [9,12,47,78]
et méta-analyses [90,98] different en fonction de leur
caractere plus ou moins systématique, du nombre de bases
de données électroniques interrogées et des restrictions des
criteres d’inclusion (type d’études et langage). Au total et
comme souvent en médecine dentaire [5], de nombreuses
questions restent encore sans réponses cliniques utiles,
faute d’éléments de preuve suffisants. Virginie Samadet
et vous avez néanmoins réussi a publier un arbre déci-
sionnel thérapeutique [83,84] (Tab. 3). Pouvez-vous nous
en proposer une version actualisée ?

WB, PC : Cet arbre décisionnel reste globalement
acceptable, mais le niveau de preuve des éléments
retenus dans cet arbre est faible !!!

3.3. Apres le traitement orthodontique

PA : Tous les patients présenteraient en fin de traite-
ment orthodontique une RRAE [53] a des degrés divers. Si
de 2,9 % [61] a 17,2 % [28] des patients peuvent présenter
une RRAE sévere de plus de 4 mm, les résorptions radi-
culaires consécutives a un traitement orthodontique s’ar-
rétent a la fin du traitement actif [10,25,20,79] et une
étude a montré qu’une incisive centrale maxillaire de
forme normale, de taille moyenne, qui a subi une RRAE
de 5 mm sans perte osseuse au cours du traitement ortho-
dontique, conserve 75 % de son support parodontal [45].
Quel est le pronostic a long terme des dents lésées et quels
en sont les déterminants ?
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Tableau 3. Recommandations en fonction du risque (d’aprées Samadet, et al. [83,84]). En fonction de la
présence chez le patient d’'un ou plusieurs facteurs de risque et de leur importance, le risque est qualifié de
faible, modéré ou sévere et est corrélé a une attitude thérapeutique spécifique.

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

— Désocclusion par cales

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 & la résorption radiculaire
— Forces Iégeres interrompues

— Suivi, contention longue et équilibration occlusale

RISQUE
SEVERE | - Cales de désocclusion

~ Equilibration occlusale

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

— Contention longue voire définitive

— Dans les deux cas, prévision éventuelle a la place ou en relai
de I'ODF : prothése (implant) et/ou chirurgie orthognathique

WB, PC: On rapporte en général un bon pronostic
pour ces dents, en particulier si la longueur de la
racine excede encore 9 mm. On recense dans la litté-
rature des cas cliniques de dents avec des racines trés
raccourcies (3 mm de longueur résiduelle), encore
présentes sur la machoire au bout de 30 ans. Une
bonne santé parodontale est évidemment requise
dans ces cas extrémes.

4. Conclusion

PA : Merci, Professeurs Bacon et Canal, d’avoir
partagé avec les lecteurs de I'Orthodontie Francaise votre
expérience clinique et cette synthese de I’état actuel des
données publiées sur les facteurs de risque d’apparition
des RRAE et les attitudes thérapeutiques a privilégier.

WB, PC : Ce fut un plaisir pour nous d’avoir pu
faire avec toi ce point sur les données actuelles, encore
trop rares et d'un niveau de preuve inégal, consa-
crées aux résorptions radiculaires apicales externes.
Le hasard et la chance peuvent aussi avoir un role
dans I'expérience de chacun et ses observations sur
la RRAE. Mais hélas, a ce jour, quoi que l'on fasse,
il est peu probable que nos patients échappent a
la RRAE.

Nous souhaitons donc bonne chance aux clini-
ciens, car il se dit également que la chance se mérite...

Conflits d’intérét

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérét
concernant les données publiées dans cet article.
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