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ABBREVIATIONS  

CBCT : Tomographie volumique à faisceau conique (Cone Beam Computed Tomography) 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IC : intervalle de confiance (ex : IC95% - intervalle de confiance à 95%) 

LAD : ligament alvéolo-dentaire ou desmodonte 

ODF : orthopédie dento-faciale 

RR : résorptions radiculaires 

RRA : raccourcissement radiculaire apical 

RRE : résorptions radiculaires externes 

RRAE : résorptions radiculaires apicales externes 

RRIOO/OIIRR : résorption radiculaire inflammatoire d’origine orthodontique (orthodontically 

induced inflammatory root resorption) 
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INTRODUCTION 

La résorption radiculaire est un processus pathologique inflammatoire qui conduit à la 

disparation partielle ou totale des tissus radiculaires de la dent [1], [2].  

L’orthodontie utilise le système inflammatoire de l’organisme pour résoudre des problèmes 

fonctionnels et esthétiques. Les résorptions radiculaires externes d’origine orthodontique 

sont un des effets secondaires les plus communs et délétères de ce mouvement dentaire. Elles 

peuvent compromettre la longévité de la dent, la stabilité du traitement et induire une 

mobilité non physiologique des dents concernées [3]. Des résorptions radiculaires apicales 

graves (5mm ou plus) existeraient chez environ 5% des patients traités en orthodontie selon 

Killiany [4].   

La résorption radiculaire étant un phénomène tridimensionnel, son diagnostic par des clichés 

radiographiques en deux dimensions peut contenir des limites [5]. Il n’existe actuellement pas 

de gold-standard in vivo pour le diagnostic des résorptions radiculaires [6]. 

Plusieurs termes sont utilisés dans la littérature [1], [7]–[9]: external root resorption ; external 

apical root resorption ; external inflammatory resorption; root shortening; orthodontically 

induced inflammatory root resorption etc. Ce dernier terme, pouvant se traduire par 

résorption radiculaire inflammatoire d’origine orthodontique (RRIOO), nous semble adapté. Il 

faut distinguer deux types de résorptions radiculaires externes d’origine orthodontique : les 

résorptions apicales et les autres types de résorptions externes.  

La compréhension du phénomène de résorption radiculaire est nécessaire pour la prévention 

et le diagnostic précoce en cours de traitement orthodontique. Cela permet de prendre les 

décisions adaptées pendant et après le traitement [10]. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la pertinence des différents examens radiologiques dans 

le diagnostic des résorptions radiculaires externes d’origine orthodontique, et plus 

précisément lors d’une prise en charge par appareillage fixe (multiattaches). Nous aborderons 

dans un premier temps quelques généralités et rappels pouvant s’avérer utiles dans la 

deuxième partie, qui se concentrera sur le diagnostic des résorptions radiculaires externes 

d’origine orthodontique avant de finir par une discussion sur les données de la littérature et 

la gestion clinique de ces résorptions.  
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I. GENERALITES 

1. Définitions 

1.1. Tissus dentoalvéolaires concernés par le phénomène de 

résorption 

Ligament alvéolo-dentaire ou desmodonte : tissu conjonctif d’une épaisseur de 100 à 400 µm 

qui relie le cément dentaire à l’os alvéolaire [11]. C’est un tissu très vasculaire constitué de 

fibres, de terminaisons nerveuses et d’éléments cellulaires multiples [12]. 

Cément : tissu minéralisé couvrant la dentine radiculaire ; constitué d’une partie acellulaire 

cervicale (cément primaire) et d’une partie cellulaire apicale et au niveau des furcations 

(cément secondaire). C’est un tissu avasculaire présentant une apposition continue tout au 

long de la vie [13]. 

Os alvéolaire : tissu conjonctif minéralisé, vasculaire, innervé, constitué d’une matrice 

organique (cellules, fibres…) et inorganique (phosphate, calcium…) constituant le support des 

dents au niveau du maxillaire et de la mandibule. Il est soumis au remodelage physiologique. 

Il est constitué de deux plaques d’os cortical séparées par de l’os spongieux [14]. 

Dentine : tissu minéralisé avasculaire de la dent, support l’émail et enfermant la chambre 

pulpaire, constitué de 60% de matière inorganique (apatite) et 40% de matière organique. Elle 

est organisée en tubuli qui irradient de la pulpe vers l’émail et le cément. Les odontoblastes 

restent actifs au bout des tubuli dans la partie la plus pulpaire de la dentine pour assurer la 

sensibilité pulpaire [15]. 

1.2. Définition de la résorption radiculaire 

Il s’agit d’un processus pathologique conduisant à la disparition graduelle, partielle ou totale, 

des tissus radiculaires de la dent [1], [8]. 

L’American Association of Endodontists définit les résorptions comme « un état associé à un 

processus physiologique ou pathologique provoquant une perte de tissu dentaire, cémentaire 

ou osseux ». Le terme de rhizalyses est parfois également utilisé. Cependant, la majorité des 

auteurs considèrent aujourd’hui les résorptions comme un processus pathologique et les 

rhizalyses comme un processus physiologique [16]. 
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Les résorptions peuvent avoir un point de départ pulpaire, on parle de résorption interne ; ou 

de la surface radiculaire de la dent, on parle de résorption externe [17]. 

Une résorption radiculaire externe inflammatoire peut se produire n’importe où sur la surface 

radiculaire où il y a une attache parodontale. Celle se produisant au niveau de l’apex intéresse 

plus particulièrement les orthodontistes [18]. 

La résorption radiculaire détectable histologiquement est une étape préliminaire de la 

résorption radiculaire apicale externe détectable par radiographies conventionnelles [19]. 

Ainsi, le phénomène se détecte tardivement et fortuitement au niveau radiologique alors qu’il 

a démarré plus tôt d’un point de vue tissulaire.  

Dans ce travail, nous nous concentrerons sur les résorptions externes associées au traitement 

orthodontique.  

2. Remaniement osseux en orthodontie 

Les forces orthodontiques conduisent à une processus local caractérisé par toutes les étapes 

de l’inflammation : rougeur, chaleur, tumeur (ou œdème), douleur. Cette inflammation sans 

composante infectieuse est indispensable pour le mouvement dentaire [20]. S’en suit alors un 

remodelage du ligament parodontal et de l’os alvéolaire [7]. 

Proffit et al. [21] décrivent deux théories de contrôle biologique du mouvement dentaire : 

électricité biologique et pression-tension du desmodonte. Cette dernière joue un rôle majeur 

dans le déplacement orthodontique des dents. Par souci de clarté, nous nous concentrerons 

sur la théorie de la pression-tension du desmodonte. 

2.1. Électricité biologique  

Des phénomènes de piézoélectricité, mouvements des ions et autres types de signaux brefs 

induits par le stress sont décrits, mais sont peu applicables aux forces constantes ou durables 

délivrées en orthodontie [21]. Des études chez les animaux ont montré une amélioration du 

taux de mouvement dentaire avec un champ électromagnétique mais cela n’a pas été 

démontré chez l’homme [22], [23]. 
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2.2. Pression-tension du desmodonte 

L’application d’une force durable sur la dent modifie sa position dans l’espace desmodontal, 

produisant une compression de ce ligament dans certaines zones et un étirement dans 

d’autres. Sous l’effet mécanique sur les cellules du desmodonte, une libération de cytokines, 

prostaglandines et autres médiateurs chimiques se produit. Le flux sanguin est également 

modifié : diminué dans les zones de compression, et augmenté dans les zones d’étirement. De 

ce fait, l’environnement chimique se trouve altéré (différents niveaux d’oxygène et de dioxyde 

de carbone). Ces phénomènes ont ensuite des effets sur la différenciation et l’activité 

cellulaire (ostéoblastes, ostéoclastes) [21]. 

Par la suite, deux phénomènes de remodelage osseux sont décrits en fonction des forces 

appliquées. 

2.2.1. Forces légères et durables  

La dent bouge dans l’alvéole en quelques secondes. Le flux sanguin diminue dans le 

desmodonte partiellement comprimé. Ces phénomènes conduisent à une activité cellulaire 

différente. En quelques heures, des niveaux élevés d’adénosine monophosphate cycliques 

(cAMP), molécule impliquée dans la différenciation cellulaire, sont observés [24]. Les 

ostéoclastes sont recrutés en deux vagues : une première pouvant être dérivée de la 

population de cellules locales, et une deuxième provenant du flux sanguin. Ces cellules 

attaquent la lamina dura de l’alvéole du côté de la compression desmodontale, résorbant l’os 

dans un processus de « résorption frontale » et le mouvement dentaire s’initie. En parallèle, 

avec un léger retard par rapport aux ostéoclastes, les ostéoblastes commencent le processus 

la formation d’os dans les zones de tension [25], [21]. 

2.2.2. Forces lourdes et durables 

Quand les forces sont trop importantes, il se produit une occlusion totale des vaisseaux dans 

le desmodonte, coupant le flux sanguin. Une nécrose cellulaire stérile se produit sans 

phénomènes de stimulation cellulaire tels que décrit ci-dessus. Histologiquement, une zone 

avasculaire dénuée de cellules est observée dans le desmodonte, communément appelée 

zone hyaline du fait de son apparence. Cependant, il faut la dissocier du tissu conjonctif hyalin 

[21], [26]. 
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Figure 1: Coupe histologique du desmodonte (PDL) comprimé après plusieurs jours d’application de forces. Notez la 
bordure irrégulière de la lamina dura du côté de la moelle osseuse, résultat de la résorption par les ostéoclastes. (Proffit 
et al.) – tooth : dent ; necrotic PDL ou periodontal ligament : desmodonte nécrotique ; lamina dura : lamina dura ; bone 
marrow space : moelle osseuse. 
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Le remodelage osseux ne pouvant se faire directement de cette zone nécrotique, une 

infiltration cellulaire de la zone hyaline se produit au bout de quelques jours. Des ostéoclastes 

provenant des espaces de moelle osseuse résorbent l’os adjacent ; ce processus est décrit 

comme « résorption sous-jacente », puisque la résorption se fait « sous » la lamina dura de 

l’alvéole. Le mouvement des dents est plus lent comparé au processus de résorption frontale 

car : 

- il y a un délai plus long de stimulation et de différenciation des cellules adjacentes à la 

zone hyaline ; 

- une épaisseur d’os alvéolaire importante doit être résorbée avant qu’un mouvement 

ne se produise.  

On comprend donc pourquoi il serait judicieux d’éviter le phénomène de nécrose. Il est 

cependant cliniquement inévitable d’avoir des zones avasculaires, même en appliquant des 

forces légères ; ainsi, le mouvement dentaire se fait par association des deux mécanismes 

décrits [21]. 

La réponse du ligament alvéolo-dentaire est déterminée non seulement par la force, mais par 

la force par unité de surface, donc la pression. Pour les forces optimales, il faut prendre en 

compte le mouvement orthodontique envisagé et le type de dent. Proffit et al. réalisent un 

tableau qui résume les forces nécessaires pour effectuer un type de mouvement particulier. 

Cela permet ainsi de clarifier les notions de forces légères et lourdes dont il est question dans 

la littérature mais qui restent peu définies [21]. Le tableau traduit de l’anglais est reproduit 

dans ce travail. 
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Tableau 1: Forces optimales pour le mouvement orthodontique / 1Les valeurs dépendent de la taille des 
dents : les petites valeurs sont adaptées pour les incisives, les grandes valeurs pour les dents 
pluriradiculées (Proffit et al.). 

 

3. Mécanismes de résorption et de réparation radiculaire 

3.1. Résorption radiculaire 
 

Plusieurs cellules sont impliquées dans le processus de résorption radiculaire ; notamment, 

les odontoclastes/cémentoclastes dont les caractéristiques morphologiques et fonctionnelles 

sont très similaires aux ostéoclastes [27]. Les odontoclastes/ostéoclastes dérivent d’une 

lignée similaire de cellules souches hématopoïétiques (lignée de monocyte-macrophage), 

impliquant un processus de prolifération de cellules mononucléaires, de fusion et de 

différenciation sous l’influence de plusieurs facteurs moléculaires, cellulaires et protéiniques 

(RANKL, RANK, OPG, M-CSF…) [19], [26], [28].  

Contrairement aux ostéoclastes qui font partie intégrante de la structure osseuse et sont 

impliqués dans la physiologie osseuse, les odontoclastes sont rarement présents à la surface 

radiculaire ou sur le cément dans des conditions physiologiques [19]. 

Brudvik et Rygh [29]–[31] montrent dans une étude expérimentale chez le rat que le cément 

adjacent à la zone hyaline lors du mouvement dentaire est « marqué » par ce contact et que 

les cellules clastiques l’attaquent une fois la réparation du ligament alvéolo-dentaire achevée. 

Ils démontrent que les résorptions radiculaires sont notamment observées dans les zones 

hyalines [32]. 

Type de mouvement  Force1 (gm) 

Tip  35-60 

Translation pure/gression 70-120 

Torque 50-100 

Rotation 35-60 

Egression/extrusion 35-60 

Ingression/intrusion 10-20 
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3.2. Réparation/cicatrisation radiculaire 

3.2.1. Cicatrisation des lacunes de résorption 
 

Il existe au niveau radiculaire des couches protectrices qui empêchent le phénomène de 

résorption en situation physiologique. Elles sont constituées par le ligament alvéolo-dentaire 

et le cément pour les résorptions radiculaires externes [3], [33]. 

Selon certains chercheurs, la résorption du cément et sa réparation par du cément cellulaire 

(turn-over du cément) serait considérée comme un processus de remodelage physiologique 

par analogie au remodelage osseux. Cela se produit face aux changements métaboliques du 

ligament parodontal sous l’effet des forces de mastication, de l’éruption et de la dérive 

continue des dents, des parafonctions mais également lors du traitement orthodontique [26], 

[34]–[36] 

Figure 2: Section coronaire de l'os alvéolaire d'une racine de prémolaire bougée vers la gauche (grande flèche centrale). Notez la zone de 
compression du desmodonte à gauche et de dilatation à droite. Notez également la dilatation des vaisseaux à droite et l’activité 
ostéoblastique (A). Des cellules ostéoclastiques sont présentes à gauche (B). Zones de résorption radiculaire dans la dentine, qui seront 
par la suite réparées par apposition cémentaire (C) (Proffit et al.). 
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Il se produit donc un remodelage radiculaire lors du traitement orthodontique. Un 

remplacement par du tissu cémentaire des lacunes de résorptions a lieu, avec retour à l’état 

initial de la forme radiculaire [21], [26], [29], [37]. Les lacunes de résorptions (en confluence 

et formant des péninsules) peuvent être totalement désolidarisées de la surface radiculaire, 

formant ainsi des ilots. Ces ilots sont résorbés par les cellules clastiques, conduisant à la 

résorption radiculaire apicale visible par les examens radiologiques. Même si du tissu 

cémentaire est par la suite apposé, il l’est en quantité insuffisante pour masquer la perte de 

longueur radiculaire.  

 

Figure 3: Lacunes de résorptions sans réparation, conduisant à la 
résorption radiculaire apicale externe par confluence (Abbas et al.). 



  
 

22 

Il est à présent admis que la résorption radiculaire est un effet secondaire naturel de 

l’inflammation nécessaire au remodelage osseux et au déplacement de la dent. Du côté de la 

compression de la racine, pendant que les cellules clastiques sont recrutées pour le processus 

inflammatoire, des cémentoclastes résorbent le cément. Dès que les forces orthodontiques 

se dissipent, des cémentoblastes remplacent les cémentoclastes. Ce cycle de 

résorption/réparation se produit en général sans conséquences sur la santé et la longévité de 

la dent [18], [38].  

 

Figure 4: Cycle de résorption radiculaire de surface et de réparation lors du mouvement orthodontique (Sameshima et al.). 

 

Histologiquement, on observe trois types de réparation des cavités de résorption [3], [36], 

[39], [40] (Figure 5) : 

- (1) Réparation partielle : une partie de la surface de la cavité de résorption est 

recouverte de cément réparateur (cément cellulaire ou acellulaire). Il persiste une 

partie de dentine exposée non couverte de cément. 

- (2) Réparation fonctionnelle : la surface totale de la cavité de résorption est recouverte 

de cément de réparation sans rétablissement du contour radiculaire original (cément 

cellulaire). 

- (3) Réparation anatomique : la surface totale de la cavité de résorption est recouverte 

de cément de réparation rétablissant le contour radiculaire initial.  

Résorption 
de surface

Réparation 
cémentaire

CicatrisationEtat 
physiologique

Application 
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Des controverses persistent quant à la nature du cément de réparation. Il y aurait d’abord du 

cément acellulaire qui se dépose dans la lacune de résorption puis du cément cellulaire s’y 

appose pour une réparation de la surface totale de la lacune [39]. Le cément acellulaire 

nécessiterait plus de temps à être produit [41]. 

Après réparation des lacunes de résorption, on observe une régénération du ligament 

parodontal [42]. 

3.2.2. Cicatrisation de la région apicale  
 

La cicatrisation de la région apicale est particulière. Vardimon et al. [40] décrivent une 

hypercémentose apicale. Lors des mouvements orthodontiques, on observe une occlusion du 

tissu pulpaire apical, une exostose du cément et un déplacement du foramen apical du côté 

opposé à la pression. Ce déplacement se fait par l’hypercémentose du côté de la pression, par 

une apposition sélective de dentine secondaire dans la paroi pulpaire interne adjacente à la 

pression et par une apposition de dentine sur la paroi radiculaire externe du côté opposé à la 

Figure 5: Représentation schématique des niveaux de réparation cémentaire. Lacunes de résorption montrant 
l’absence de réparation (a) ; une réparation partielle (b) avec seulement une partie de la surface couverte de 
cément de réparation (flèche) et la surface restante exposée (triangle) ; une réparation fonctionnelle (c) avec la 
totalité de la surface couverte de cément de réparation, sans restaurer le contour radiculaire initial et réparation 
anatomique (d) avec la totalité de la surface couverte de cément de réparation, rétablissant le contour radiculaire 
initial (Mehta et al.). 
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pression (côté de la tension). Cependant, leur étude est réalisée chez des singes dans le cadre 

d’une expansion palatine alors que dans ce travail nous nous concentrons sur les résorptions 

radiculaires après traitement par multiattaches.  

Pour des raisons peu élucidées, le cycle de résorption/réparation du cément est différent à 

l’apex. La réparation ne se fait pas correctement chez certaines personnes et la résorption 

apicale progresse [18]. Nous savons à présent que la prédisposition génétique et des facteurs 

épigénétiques jouent un rôle important dans le développement des résorptions radiculaires. 

[42] – [45]. Une étude avec l’analyse de l’ensemble du génome a trouvé des associations entre 

certaines variantes génétiques et des résorptions radiculaires apicales externes sévères 

(supérieures à 4mm), avec des polymorphismes situés sur deux gènes en particulier [46]. 

Plusieurs autres facteurs que nous développerons dans la partie concernant les étiologies sont 

impliqués. 

Plusieurs théories sont développées à partir de ces constats quant à l’apparition de 

résorptions radiculaires au niveau apical de manière irréversible. L’étude de Vardimon et al. 

pourrait supposer un mécanisme de défense visant à protéger le paquet vasculonerveux de la 

région apicale comme le décrivent Wasserstein et Brezniak [47]–[50]. Nous détaillerons ces 

théories dans la partie discussion.  

 

Figure 6: Cycle de remodelage au niveau apical. Contrairement à la surface radiculaire, à l'apex de la dent le cycle peut être 
interrompu lorsqu'une combinaison inconnue de facteurs provoque des dommages irréparables. Il en résulte une 
résorption radiculaire apicale permanente et irréversible. Si les forces sont maintenues et que les facteurs demeurent, le 
cycle se répète et les dommages apicaux s'aggravent (Sameshima et al.). 
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4. Classifications des résorptions radiculaires externes 

Plusieurs propositions de classifications ont été faites dans la littérature.  

4.1. Selon le diagnostic pathologique  
 

D’après Andreasen en 1985 [51], basée sur les traumatismes dentaires : 

- Résorption de surface 

- Résorption inflammatoire 

- Résorption de remplacement (ankylose) 

D’après Ne et al. en 1999 [52], basée sur les caractéristiques cliniques et histologiques :  

- Résorption externe de surface 

- Résorption radiculaire externe inflammatoire  

- Ankylose 

- Résorption de remplacement : différenciée de l’ankylose par la présence d’un tissu 

conjonctif inflammatoire [52]. 

4.2. Selon le diagnostic étiologique 
 

Fuss et al. [53] proposent une classification axée sur la clinique, avec une résorption suite :  

- A une infection pulpaire 

- A une infection parodontale 

- Au déplacement orthodontique 

- A la pression tumorale ou d’une dent incluse 

- A l’ankylose dentaire 

4.3. Selon la localisation 

Selon le point de départ pulpaire ou de la surface radiculaire, on parle respectivement de 

résorption radiculaire interne ou externe [18], [33], [54]–[56]. 

Les résorptions externes :  

- Inflammatoires transitoires, également connue comme résorption de surface ; 

- Inflammatoire évolutives, apicales ou cervicales ; 

- De remplacement. 
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Voici des illustrations des schématisant les différents types de résorptions (Dentisterie 

restauratrice Endodontie - Référentiel Internat) [33]. 

 

 

 

Figure 7: Illustration d'une résorption interne. 

Figure 9: Illustration des résorptions externes de surface a) Situation initiale. La couche de protection externe est représentée en vert. b) Lésion 
de la couche de protection externe (flèche noire). c) Inflammation locale induite par la lésion de la couche de protection. d) Arrêt du processus 
et réparation. 

Figure 8: Illustration de la situation initiale 
(dent indemne de résorptions radiculaires). 
Couche de protection interne représentée en 
vert. 
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Figure 11: Illustration d'une résorption 
radiculaire apicale externe. 

Figure 12 : Ankylose et résorption de remplacement. a) Réimplantation d’une dent expulsée après un temps extra-oral long 
ayant entrainé une nécrose massive des cellules de la couche de protection externe. b) Contact direct entre la surface 
radiculaire et l’os alvéolaire (ankylose). c) La racine résorbée est remplacée par de l’os alvéolaire (résorption de remplacement). 

Figure 10: Illustration d’une résorption externe cervicale. a) Lésion de la 
couche de protection externe de la région cervicale initiant le processus de 
résorption. b) Maintien du processus de résorption par les bactéries 
provenant du sulcus gingival et/ou de la surface de la dent. 
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Les résorptions radiculaires externes d’origine orthodontique sont le plus souvent classées 

parmi les résorptions externes de remplacement et parfois parmi les résorptions 

inflammatoires [53]. Dans tous les cas, dans la suite de ce travail, nous nous concentrerons sur 

les résorptions radiculaires externes diagnostiquées pendant ou après un traitement 

orthodontique.   

4.3.1. Les résorptions cervicales 
 

Figure 13: Représentation schématique des résorptions cervicales invasives 
(Heithersay). 
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Heithersay [57]–[59] a proposé une classification en 4 classes des résorptions cervicales. Elle 

reste très largement utilisée. Les deux premiers types de résorptions cervicales concernent la 

dentine coronaire et les deux autres la dentine coronaire et radiculaire.  

 

Classe 1 : résorption cervicale avec une atteinte dentinaire peu profonde ; 

Classe 2 : résorption cervicale bien limitée avec une diffusion proche de la pulpe camérale 

mais sans extension dans la dentine radiculaire ; 

Classe 3 : résorption cervicale dentinaire s’étendant dans le tiers radiculaire coronaire ; 

Classe 4 : résorption cervicale invasive s’étendant au-delà du tiers coronaire de la racine.  

 

Cependant, cette classification se base sur une analyse en deux dimensions. D’autres travaux 

de classifications en trois dimensions, que nous ne détaillerons pas, ont été publiés [60]. 

4.3.2. Les résorptions apicales  
 

Plusieurs classifications des résorptions radiculaires apicales externes lors d’un traitement 

orthodontique ont été proposées dans la littérature. Elles sont basées sur l’évaluation de 

l’ampleur du phénomène résorptif apprécié sur les radiographies en deux dimensions.  

Sharpe évalue les résorptions radiculaires observées par rétroalvéolaires sur les critères 

suivants [61] :  

- 0 = aucune résorption radiculaire apicale 

- 1 = léger émoussement de l’apex 

- 2 = émoussement modéré de l’apex jusqu’à ¼ de la longueur radiculaire 

- 3 = émoussement important de l’apex dépassant ¼ de la longueur radiculaire 
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La classification de Levander et Malmgren [62], la plus utilisée, se base sur la longueur 

radiculaire avec des indices de 0 à 4 :  

Figure 14 : Résorption radiculaire apicale – classification de Malmgren et al. (1 à 4) modifiée par Levander et al. 
avec mise en place de stade 0 (racine intacte). 

- 0 : aucune résorption radiculaire ; 

- 1 : contour radiculaire irrégulier ; 

- 2 : résorption radiculaire apicale inférieure à 2mm. Résorption mineure ; 

- 3 : résorption radiculaire apicale allant de 2mm au tiers de la longueur radiculaire 

initiale. Résorption sévère ; 

- 4 : résorption radiculaire excédant le tiers de la longueur radiculaire initiale. 

Résorption extrême.  

Il n’existe pas de signe clinique pathognomonique pour diagnostiquer les résorptions 

radiculaires en cours de traitement orthodontique. Elles sont révélées par un examen 

radiologique de routine [10]. 

Plus récemment, Brezniak et Wasserstein [8], [63] ont établi trois degrés de sévérité des 

résorptions radiculaires externes d’origine orthodontique :  

- Résorption cémentaire ou de surface avec remodelage : ne sont touchés que les 

couches de cément, qui sont ensuite régénérées ou remodelées. 

- Résorption dentinaire : ne sont résorbés que le cément et les couches externes de la 

dentine, avec une réparation par du matériel cémentaire (la racine gardant ou pas son 

contour initial).  

- Résorption radiculaire circonférentielle : les tissus durs apicaux de la dent sont 

résorbés et un raccourcissement radiculaire apparait ; la dent reste vitale (réponse 

positive aux tests de sensibilité pulpaire). 
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5. Statistiques 

La prévalence des résorptions radiculaires d’origine orthodontique varie considérablement 

selon les études et les critères utilisés [7]. Il convient de distinguer la prévalence des 

résorptions radiculaire apicales externes de celle des résorptions radiculaires externes [26]. 

5.1. Évaluation de la longueur radiculaire 

5.1.1. Évaluation par rétroalvéolaires 
2015 

Dans l’étude rétrospective de Maués et al. [64] sur 129 patients traités par technique 

Edgewise, les auteurs ont analysé les rétroalvéolaires sur 959 dents avant et après traitement. 

La prévalence de résorption radiculaire apicale externe excédant le tiers de la longueur 

radiculaire (indice 4 dans la classification de Malmgren et Levander) était de 2,9% au total (28 

dents). Les incisives maxillaires étaient les plus touchées, suivies par les incisives 

mandibulaires. 

2010 

Marques et al. [65] évaluent la prévalence des résorptions radiculaires apicales externes sur 

un échantillon de 1049 patients (12 588 rétroalvéolaires) traités par technique Edgewise, en 

prenant les mêmes critères que Maués et al. et trouvent une prévalence de 14,9%.  

5.1.2. Évaluation par l’orthopantomogramme 
2021 

Bayir et Bolat [66] trouvent une incidence de résorption radiculaire apicale externe de 27,7%, 

dont 14,8% sévère (selon la classification de Malmgren) chez 1356 patients adolescents ayant 

eu un traitement orthodontique par technique multiattaches Edgewise. L’incidence est 

évaluée en analysant les orthopantomogrammes pré- et post-traitement orthodontique. 

5.1.3. Évaluation par tomographie volumique à faisceau conique (CBCT) 
2020 

Dans l’étude rétrospective de Yuan Li et al. [67], les auteurs comparent la technique 

multiattaches vestibulaires (groupe A) avec la technique de gouttières d’alignement (groupe 

B) en évaluant les CBCT pré- et post-traitement orthodontique de 70 patients (35 dans chaque 

groupe) avec 373 dents évaluées. La prévalence de résorption radiculaire apicale externe est 
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de 82,11% dans le groupe traité par multiattaches vestibulaire (versus 56,30% dans le groupe 

traité par gouttières).  

Les auteurs reprennent la méthode de Sharpe [61] pour évaluer les résorptions radiculaires ; 

ils comparent l’absence totale de résorptions radiculaires apicales (0 mm) versus la 

présence—même minime. La quantité de résorption radiculaire apicale était de 1,12 ± 1,34 

mm en moyenne dans le groupe A versus 0,13 ±0,47mm dans le groupe B, avec une différence 

significative. Des valeurs négatives de résorption apicale (allongement de racines) ont été 

trouvées dans cette étude mais également dans d’autres [68], [69] ; elles pourraient être dues 

à des erreurs de mesure mais également à des patients en cours de croissance pour lesquels 

l’édification radiculaire n’est pas achevée.  

2011 

Lund et al. [70] évaluent l’incidence des résorptions radiculaires apicales sur 152 patients 

traités orthodontiquement par technique Edgewise avec avulsions de prémolaires ; ils 

examinent les CBCT avant, pendant (6 mois) et en fin de traitement. Environ 7% de patients 

traités avaient au moins une dent avec une résorption radiculaire supérieure à 4mm en fin de 

traitement, mais aucun patient n’avait plus de 3 dents atteintes avec ce degré de sévérité. 

Parmi tous les patients, 94% avaient au moins une dent avec une résorption radiculaire de 

1mm ou plus.   

5.2. Évaluation volumétrique 

5.2.1. Évaluation histologique 
 

Dans une étude publiée en 1996 [71], les auteurs trouvent une prévalence histologique des 

résorptions radiculaires de plus de 90% après applications de forces orthodontiques sur 112 

prémolaires pendant 7 semaines. Les analyses étaient réalisées sur un stéréo-microscope avec 

analyse d’imagerie sur ordinateur. Ces résorptions n’étaient pas visibles sur les 

rétroalvéolaires puisqu’ici les auteurs ont évalué les résorptions radiculaires qui n’étaient pas 

forcément apicales.  
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5.2.2. Évaluation par CBCT  
 

Dans la méta-analyse de Deng et al. [72] sur 12 études, le volume des racines est étudié avant 

et après traitement. Trois études ont rapporté des changements dans le volume des racines 

en utilisant le CBCT. La méta-analyse révèle une diminution significative du volume 

radiculaire : la différence moyenne était de 23,12% avec IC17,88-28,36 et p<0,00001 entre le 

début et la fin du traitement orthodontique.  

Les résultats restent cliniquement acceptables. Les auteurs ont également évalué la quantité 

de résorption apicale. Ils trouvent en moyenne une différence de longueur de 1mm par 

rapport à la longueur initiale de la dent, pouvant aller jusqu’à 2mm.   

Les résorptions radiculaires sont donc fréquentes lors de la prise en charge orthodontique.  

6. Étiologies des résorptions  

Les étiologies des résorptions sont multifactorielles et complexes [9]. Parmi ces facteurs, on 

trouve les caractéristiques biologiques individuelles (facteurs liés aux patients) dont la 

susceptibilité génétique [19], [43], [46] et les facteurs liés à la prise en charge en 

orthodontique (mécanique etc.) [1], [8], [38], [44], [65], [73]. 

Samadet et Bacon [63], [74] ont publié un article en 2007 sur les facteurs de risques des 

résorptions radiculaires en orthodontie et les attitudes thérapeutiques à adopter. Les facteurs 

de risques sont classifiés en biologiques et mécaniques. Les deux tableaux synthétiques 

publiés sont rapportés ici et résument bien tous les facteurs qui pourraient intervenir dans les 

résorptions radiculaires d’origine orthodontique. Depuis, d’autres publications clarifient un 

peu plus ces données et continuent d’investiguer sur les facteurs impliqués afin d’apporter 

une réponse plus nuancée [38], [73], [75], [76].  

Un excellent article publié récemment par Yassir et al. [77] a réalisé un résumé des revues 

systématiques portant sur les facteurs de risques des résorptions radiculaires en orthodontie. 

L’article reprend les étiologies liées aux patients et au traitement et apporte une réponse 

claire et concise pour chaque facteur impliqué.  
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Tableau 2: Les facteurs de risques biologiques (d'après Samadet et al.). RR : résorption radiculaire ; ODF : orthopédie dento-faciale ; 
OA : os alvéolaire. Risque faible : RR localisée et/ou généralisée d’intensité mineure. Risque modéré : RR localisée et/ou généralisée 
et d’intensité mineure à sévère. Risque sévère : RR localisée et/ou généralisée et d’intensité sévère à extrême. 

Tableau 3: Les facteurs de risque mécaniques (d’après Samadet et al.) RR : résorption radiculaire. 
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Cependant, des contradictions persistent entre différentes études concernant le rôle plus ou 

moins important de ces facteurs dans l’apparition des résorptions radiculaires ; les preuves 

scientifiques établies quant à la participation de ces facteurs dans les résorptions radiculaires 

sont très faibles voire absentes [63], [74]. Néanmoins, beaucoup d’auteurs estiment qu’il 

existe une corrélation positive entre durée de traitement orthodontique et résorptions 

radiculaires. Cela a été souligné dans la revue systématique et méta-analyse plus récente de 

Samandara et al. [78] où les RR sont significativement corrélées à la durée de traitement (avec 

une augmentation moyenne de 0,36mm par année de traitement). Les mêmes résultats sont 

trouvés dans la revue systématique et méta-analyse de Deng et al. [63], [72], [74], [79]. 

Pour les résorptions externes, les couches de précément et de prédentine étant constituées 

essentiellement de matières organiques, les cellules clastiques ne peuvent pas y adhérer et 

donc initier un processus de résorption [18], [19], [33]. 
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II. EXAMENS RADIOLOGIQUES ET DIAGNOSTIC DES 

RESORPTIONS RADICULAIRES 

1. Optimisation 

1.1. Définitions  

La capacité des rayons X à traverser les tissus humains a été découverte par Röentgen en 1895. 

Ils ont été nommés rayons X car leur nature était inconnue. Nous savons à présent qu’ils font 

partie des rayonnements électromagnétiques de hautes doses. Ils appartiennent donc au 

spectre électromagnétique tout comme les ondes radio ou la lumière visible. Ces rayons X 

sont des paquets d’énergie de photons et font partie des rayonnements ionisants [80]. 

 

Les examens radiologiques sont essentiels pour le diagnostic en odontologie. Ils ne peuvent 

cependant pas se substituer à l’examen clinique complet.   

Les progrès technologiques ont permis l’utilisation des radiographies numériques par capteur 

CCD (charge coupled device) ou ERLM (écrans radioluminescents à mémoire). Les risques de 

dégradation de l’image sont amoindris [81], [82]. 

 

Figure 15: Le spectre électromagnétique, montrant les principales ondes électromagnétiques avec leurs longueur d’onde 
(wavelength) et leur fréquence (frequency). Les rayons X (X rays) sont entourés (Whaites et al.). 
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1.2. Radioprotection 

Il existe des risques inhérents à l’utilisation des rayonnements ionisants. Lors d’un examen 

radiologique, les rayonnements ionisants traversent les tissus et ils sont partiellement ou 

totalement absorbés. Ainsi, une partie de l’énergie est absorbée par les tissus et peut créer 

une ionisation (arrachement d’un électron). Ces ionisations peuvent induire, au niveau 

tissulaire, des effets déterministes (apparaissent au-delà d’une dose seuil) et des effets 

stochastiques/aléatoires (altération de l’ADN, sans dose seuil). En odontologie, nous sommes 

concernés principalement par les effets stochastiques, qui ne présentent pas de dose seuil. 

C’est pour cela que le principe ALARA existe : « As Low As Reasonably Achievable » ou « aussi 

bas qu’il est raisonnablement possible » lors de la prescription d’un examen radiologique [83], 

[84]. Il convient de prescrire l’examen de choix pour l’établissement du diagnostic et du plan 

de traitement, et la réalisation correcte de cet examen radiologique. 

Pour la plupart des examens radiologiques, la limitation du champ peut conduire à une 

diminution de l’irradiation, par exemple lors des réévaluations radiologiques en orthodontie 

en cours de traitement [81]. 

Figure 16: Exemple de limitation d'un champ d'exploration sur un orthopantomogramme. Pour les réévaluations en cours 

de traitement orthodontique, cette technique permet une réduction significative de l'irradiation du patient (Felizardo et 

al.). 
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L’évaluation des risques inhérents à chaque examen radiologique passe par l’évaluation des 

doses induites. Il convient donc de définir ces grandeurs et unités utilisées en radioprotection 

[83] :  

- La dose absorbée (en Gray ; Gy) : évalue la quantité d’énergie absorbée par unité de 

masse (Joule par kilogramme ; J/kg). Elle est liée aux paramètres de l’exposition 

radiologique.  

- La dose équivalente (en Sievert ; Sv) : elle prend en compte la nocivité propre de 

chaque rayonnement ionisant. Elle correspond à la dose absorbée multipliée par le 

facteur de pondération radiologique de chaque rayonnement. Celui des rayons X est 

de 1 ; une dose absorbée de 1Gy correspond à une dose équivalente de 1Sv.  

- La dose efficace ou effective : elle prend en compte la susceptibilité de chaque tissu à 

un rayonnement ionisant. La dose efficace correspond à la dose équivalente multipliée 

par le facteur de pondération tissulaire (facteur prédéfini pour chaque tissu exposé).  

La dose efficace de chaque type d’examen est rapportée dans le tableau ci-dessous ; celui-ci 

exprime l’équivalence des risques en radiodiagnostic odontologique [83]. 

 

Figure 17: Équivalence des risques en radiodiagnostic odontologique (Felizardo et al.). 
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2. Examens radiologiques systématiques en orthodontie 

2.1. Orthopantomogramme ou cliché panoramique 

dentaire  

L’orthopantomogramme ou panoramique dentaire (OPT) reste un examen complémentaire 

indispensable en orthodontie. Il permet d’évaluer l’état global des dents et tissus attenants, 

la présence ou l’absence d’anomalies de nombre, de forme ou de structure des dents. Il fait 

partie du dossier orthodontique et reste un élément médico-légal clé [81], [85], [86]. 

Il s’agit d’une technique de radiographie sectionnelle utilisant les rayons X. Une zone de coupe 

est prédéterminée dans les paramètres. Cette zone ressemble à un fer à cheval 

tridimensionnel. Dans la zone de coupe déterminée, les structures anatomiques visées 

apparaissent nettes ; l’image obtenue est donc en deux dimensions. De plus, viennent se 

superposer à cette image les projections floutées et déformées des tissus durs et mous 

avoisinants, en avant ou en arrière de la zone de coupe. On comprend l’importance du bon 

positionnement des patients lors de la prise du cliché [81], [85]. 

Les avantages de l’orthopantomogramme :  

- La possibilité d’évaluer plusieurs structures osseuses et organes dentaires avec une 

irradiation relativement faible en comparaison à un bilan rétroalvéolaire de toutes les 

dents [81], [86] ; 

- Facilité d’échange du cliché obtenu entre confrères/consœurs [18] ;  

- Appareil relativement répandu dans les cabinets. 

Les inconvénients sont nombreux [81], [85] :  

- Des erreurs de positionnement mènent à des dents apparemment plus courtes, 

longues ou floutées en fonction de l’erreur de positionnement par rapport au champ 

de coupe ; 

- Des superpositions de toutes les structures anatomiques qui peuvent rendre plus 

difficile l’interprétation du cliché (tissus mous ou durs) ; 

- En orthodontie, des dysmorphoses sagittales marquées (classe II ou III squelettiques) 

peuvent empêcher le positionnement simultané des deux mâchoires dans un même 

champ de coupe ; 
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- Des dents trop linguoversées ou vestibuloversées peuvent se trouver partiellement ou 

totalement hors du champ de coupe. Cela rend le diagnostic des résorptions 

radiculaires plus difficile (Figure 18 et Figure 19) ; 

- La machine peut être assez onéreuse à l’achat.  

Figure 18: Orthopantomogramme initial avant traitement orthodontique d’interception (haut) et final (bas) 
illustrant l’impact de la position des incisives sur la longueur radiculaire (Sameshima et al.).  
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2.2. Téléradiographie de profil 

 

La téléradiographie de profil est une radiographie de projection latérale du crâne faisant partie 

du dossier orthodontique [87]. C’est une projection bidimensionnelle de structures 

tridimensionnelles. Elle permet la réalisation d’analyses céphalométriques de structures 

osseuses, dentaires et des tissus mous du profil cutané. Le plan sagittal médian du patient doit 

être parallèle au capteur. Le tube à rayons X est orthogonal au plan sagittal médian et au 

capteur. Une distance de 4 mètres entre le foyer d’émission de rayons X et l’objet est 

cliniquement considérée comme pratiquement sans agrandissement du cliché obtenu [81], 

[87]. 

Les avantages [81], [85], [88] :  

- Visualisation globale des structures osseuses basales ou alvéolaires et des tissus mous 

sur un même cliché ; 

- Facteur d’agrandissement allant de 5 à 12% en fonction de la configuration (varie avec 

la distance tube à rayons X – patient et la distance patient – capteur). Il s’agit d’un 

avantage car ce facteur reste assez faible en fonction de la configuration.  

 

 

 

Figure 19: Téléradiographies de profil du même patient montrant les changements dans l’angulation des incisives 
(Sameshima et al.). 
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Les inconvénients :  

- La superposition de plusieurs structures peut rendre difficile l’interprétation ; 

- Des problèmes positionnels (décalage à droite, à gauche ou bascule de tête) peuvent 

conduire à un dédoublement des structures, aux tangages et roulis ; 

- Problèmes de distorsions de l’image. 

Cette superposition des structures droites et gauches peut rendre difficile l’évaluation précise 

des résorptions radiculaires d’origine orthodontique. Cependant, la téléradiographie peut 

être utilisée en complément d’autres clichés en orthodontie, notamment 

l’orthopantomogramme pour évaluer l’atteinte radiculaire dans plusieurs dimensions [85]. 

3. Examens complémentaires : intérêt en ODF pour le 

diagnostic des résorptions 

3.1. La tomographie volumique à faisceau conique (CBCT) 

Il s’agit d’une technique apparue dans les années 90 [89] utilisant le principe de la 

tomographie : mouvement synchrone du tube radiogène et du récepteur à rayons X autour 

de l’objet étudié. Plusieurs incidences radiographiques sont acquises autour d’un axe vertical, 

puis le logiciel informatique analyse les incidences et localise les différents coefficients 

d’absorption dans l’espace. Les voxels de la matrice tridimensionnelle acquise sont cubiques 

et isotropiques (résolution identique dans les 3 sens de l’espace) ; on visualise ensuite la 

projection en pixels des voxels selon la reconstruction choisie [81]. 

Il n’existe actuellement aucune recommandation spécifique quant à l’utilisation de la 

tomographie volumique à faisceau conique en orthodontie. Il convient de suivre le principe 

ALARA mentionné ci-dessus. Il faut évaluer au cas par cas en fonction du ratio bénéfice/risque 

la prescription de cet examen à la place des techniques traditionnelles [81]. 

Le champ d’acquisition doit se limiter à la zone informative. Toutes les zones imagées doivent 

être interprétées. Il faut donc limiter les structures visées par l’examen radiologique prescrit 

et bien choisir les paramètres de l’appareil (par exemple la précision) en fonction de ce que 

l’on cherche à mettre en évidence [81], [90]. 
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Les avantages et les indications de la tomographie [70], [72], [83], [90]:  

- Rapport 1 :1 possible pour éviter les erreurs liées à l’agrandissement ;  

- Amélioration possible de l’acquisition avec des outils informatiques : modifier les 

contrastes, agrandir les images, effectuer des mesures dont les mesures 

céphalométriques 3D ; 

- Analyse tridimensionnelle des dents incluses, surnuméraires, des résorptions 

radiculaires, des rapports des dents entre elles ou avec les structures adjacentes, des 

ankyloses dentaires ; 

- Évaluation des lyses osseuses alvéolaires dans certains cas en substitution des clichés 

rétroalvéolaires multiples ; 

- Analyse des fentes palatines, de l’anatomie osseuse en cas d’utilisation de minivis ou 

de miniplaques ; 

- Éventuellement, et peut être de plus en plus, l’utilisation de CBCT dans l’analyse des 

voies aériennes, du sens transversal (en cas d’expansion maxillaire) et de la 

céphalométrie tridimensionnelle des cas complexes ; 

- Visualisation des tissus mous ; 

- Planification de chirurgie orthognathique ; 

- Visualisation des articulations temporo-mandibulaires. 

Les inconvénients :  

- Présence d’artéfacts métalliques, même s’ils sont souvent réduits grâce aux 

algorithmes développés et moins fréquents chez les adolescents (cependant, les 

brackets métalliques peuvent créer des artéfacts) ; 

- Nécessite l’immobilité du patient pendant l’acquisition ; 

- Performances disparates des appareils en fonction des réglages (limitation de champ, 

définitions…). 

Actuellement, le CBCT reste une technique précise et fiable pour le diagnostic in vivo des 

résorptions radiculaires [72]. 

 



  
 

44 

3.2. Rétroalvéolaires 

Deux techniques de radiographies rétroalvéolaires existent. 

3.2.1. Techniques des parallèles 

Comme son nom l’indique, cette technique requiert l’utilisation d’un angulateur pour le 

capteur intra-oral. Celui-ci est placé parallèle aux dents examinées. Le tube à rayons X est 

placé orthogonalement au film et à la dent [85]. 

Le grand avantage de cette technique est qu’elle reste reproductible, permettant ainsi de 

suivre la progression des résorptions radiculaires lorsque plusieurs rétroalvéolaires sont 

réalisées à des moments différents [85]. 

L’inconvénient de cette technique provient de la difficulté à placer le film le plus proche 

possible de la dent tout en le gardant parallèle à la dent [85]. 

 

Figure 20: Illustration du positionnement idéal du capteur et du tube à rayons X dans la 
technique des parallèles (Leach et al.). 
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3.2.2. Technique de la bissectrice 

Le capteur est placé le plus proche possible des dents examinées sans le déformer. Les rayons 

X doivent arriver de façon orthogonale à la bissectrice de l’angle formé par le grand axe de la 

dent et du film, en passant par l’apex de la dent [85]. Dans cet arrangement géométrique, la 

longueur de la dent dans la bouche est égale à la longueur de l’image sur le capteur.  

L’inconvénient de cette technique provient de sa difficulté à être reproductible. Une légère 

variation de l’axe vertical des rayons X peut provoquer un allongement ou raccourcissement 

de l’image obtenue de la dent [85], comme décrit sur les figures ci-dessous. Ainsi, il est plus 

difficile de comparer l’évolution des résorptions radiculaires sur le temps [91]. 

 

 

 

Figure 21: Illustration de la technique de la bissectrice de 
l'angle formé par l'axe de la dent et l'axe du film (ndlr: 
bissectrice mal schématisée). Les rayons X doivent viser 
l’apex de la dent en restant perpendiculaire à la bissectrice 
(Leach et al.). 

Figure 22: Illustration montrant les effets d'un mauvais 
positionnement vertical du tube à rayons X. a) Image 
obtenue raccourcie par rapport à la longueur de la dent 
en bouche ; b) image obtenue allongée (Leach et al.).  
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3.2.3. Mesures sur les rétroalvéolaires 

Des méthodes de mesures des résorptions radiculaires sur les rétroalvéolaires ont été 

développées par certains auteurs.  

Linge et Linge [92]–[94] mesurent les longueurs radiculaires et coronaires entre deux 

radiographies rétroalvéolaires, l’une réalisée avant le début du traitement orthodontique et 

l’autre à la fin du traitement. Les longueurs coronaires, considérées comme invariables, sont 

prises comme référence pour calculer un facteur de correction d’agrandissement du cliché 

réalisé après le traitement. La jonction émail-cément sépare les deux longueurs. Le facteur de 

correction est calculé comme suit : f=C1/C2. La quantité de résorption radiculaire est ensuite 

déterminée : résorption = r1 – r2f. 

 

Figure 23: Mesure des longueurs radiculaires (r) et coronaires (c) et calcul des facteurs de correction d'agrandissement 
(Linge et Linge). 



  
 

47 

Baumbrind et al. [95] développent une technique plus complexe permettant de mesurer la 

quantité des résorptions sur trois clichés rétroalvéolaires ou plus. Cependant, il s’agit d’une 

méthode plus complexe à mettre en œuvre.  

Quelle que soit la méthode, le problème d’évaluation quantitative des résorptions radiculaires 

apicales externes reste à soulever. Plusieurs études ont été réalisées avec la technique de la 

bissectrice ou des parallèles et elles concluent à une évaluation quantitative peu précise des 

longueurs radiculaires ; ceci étant dû aux erreurs de reproductibilité de ces techniques [88].  

Si la dent n’est pas parallèle aux capteurs, l’interprétation peut être sujette à l’erreur de 

parallaxe [88]. 

 

3.3. Cliché occlusal 

L’utilisation d’un cliché occlusal reste similaire à l’utilisation des rétroalvéolaires par la 

technique de la bissectrice. Cette technique est donc sujette aux mêmes inconvénients de 

distorsions d’image [85]. 

Ce cliché peut cependant permettre d’évaluer les résorptions des dents antérieures, la 

présence ou l’absence de dents surnuméraires ou d’autres anomalies [85]. 

 

 

Figure 24 : Illustration de l’erreur de parallaxe qui se produit lors des radiographies 2D. La dent doit être parallèle au 
capteur pour avoir une évaluation quantitative correcte (Chan et al.). 
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3.4. Cliché latéral 

 

Utilisation possible lors des traumatismes dentaires en complément des rétroalvéolaires [96]. 

Peu d’intérêt diagnostic en orthodontie pour évaluer les résorptions radiculaires.  

3.5. Microscopie 

L’utilisation de la microscopie est décrite très tôt dans la littérature pour l’évaluation des 

résorptions radiculaires après applications de forces orthodontiques. Cette technique permet 

l’évaluation topographique des surfaces radiculaires.  

Cela peut être par microscopie optique [97] ou par l’utilisation de la microscopie électronique 

à balayage [98]–[101].  Son usage reste bien sûr limité à l’ex vivo.  

3.6. Microtomographie aux rayons X  

 

Il s’agit d’une technique d’imagerie à rayons X utilisée pour visualiser des tissus minéralisés en 

trois dimensions et à haute résolution (jusqu’à 3 microns) [102], [103]. C’est une variante de 

la tomodensitométrie à haute résolution.  

Par rapport à la microscopie, cette technique permet l’évaluation de la structure interne de la 

dent sans se limiter à la topographie radiculaire.  

L’utilisation in vivo est limitée au laboratoire sur des animaux du fait des caractéristiques 

techniques de l’appareil, mais également de très hautes doses d’irradiations nécessaires pour 

obtenir des résultats de haute résolution. Ceci limite son utilisation à l’ex vivo, par exemple 

sur des dents humaines post-avulsion [102]–[104].  
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III. COMPARAISON ET DISCUSSION 

1. CBCT : quand le prescrire ? quelle précision ? 
 

Existe-t-il un consensus dans la littérature quant à l’utilisation du CBCT en orthodontie ?  Quel 

est son apport au diagnostic des résorptions radiculaires d’origine orthodontique ? Il faut 

prendre en compte les réglages de l’appareil (subjectivité de l’appareil de mesure en fonction 

de la précision choisie).  

L’avènement de la tomographie volumique à faisceau conique a révolutionné les sciences 

médicales, et plus particulièrement les spécialités d’odontologie et maxillofaciale. Une 

évaluation précise et en trois dimensions des structures et lésions est désormais possible 

[105].  

Liedke et al. [106] évaluent l’effet de la résolution du CBCT sur la détection des résorptions 

radiculaires externes. Ils démontrent qu’une résolution de 0,3mm des voxels est la meilleure 

configuration pour détecter les résorptions radiculaires. Cela associe une grande performance 

diagnostique à une moindre exposition du patient aux irradiations. Le champ doit évidemment 

se limiter à la zone d’intérêt [5]. 

Une étude transversale a été menée sur 6 patients comprenant leur dossier orthodontique 

(photographies endo- et exobuccales ; téléradiographie de profil ; orthopantomogramme ; 

modèles d’étude) [90]. Cette étude vise à évaluer l’outil qu’est le CBCT lors du diagnostic 

orthodontique et du plan de traitement. Pour ce faire, ils interrogent 24 orthodontistes 

d’expérience variable. Les praticiens devaient établir un diagnostic puis un plan de traitement 

à partir du dossier orthodontique. Ensuite des coupes CBCT de ces mêmes cas leur ont été 

fournis. Il a été demandé aux praticiens si, en ayant le CBCT, ils apportaient des modifications 

à leur diagnostic et plan de traitement établis. Les résorptions radiculaires, les dents incluses 

ou un décalage squelettique important étaient les raisons les plus fréquentes de changements 

apportés aux diagnostic et plan de traitement. L’évaluation des ATM, les dysharmonies dents-

arcades et l’évaluation des voies aériennes ne constituent pas une raison valable de 

prescription de CBCT d’après les auteurs. Ils ne recommandent la prescription d’un CBCT qu’en 

cas de justification claire, spécifique et clinique pour le patient sans généraliser. 
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Chez 152 patients d’une étude prospective, Lund et al. [70] décrivent une résorption 

radiculaire oblique dans 15% surfaces radiculaires palatines des incisives centrales maxillaires 

(soit 304 incisives). Parmi ces patients, un peu plus de la moitié avait ce type de résorption de 

surface sur au moins une dent.  Les auteurs estiment que ce type de résorption radiculaire ne 

peut être détecté que par des imageries tomographiques.  

 

Figure 25 : (A) Exemple d'une incisive centrale supérieure avant le début de traitement - (B) Résorption 

radiculaire oblique en fin de traitement. 

Dans l’étude de Dudic et al. [6] deux orthodontistes évaluent séparément la présence ou 

l’absence des résorptions radiculaires (selon la classification de Levander et Malmgren) sur 

275 incisives maxillaires ou mandibulaires chez des patients ayant un orthopantomogramme 

de réévaluation et un CBCT. Des différences statistiques ont été retrouvées : 56,5% versus 31% 

de dents n’avaient pas de résorption par CBCT versus OPT respectivement. Cela soulignerait 

le fait que les résorptions radiculaires sont surestimées en radiographie 2D.  Les auteurs ne 

prônent pas pour une généralisation de l’utilisation du CBCT, mais recommandant sa 

réalisation dans le cas de prise de décision concernant la poursuite ou non du traitement après 

diagnostic des résorptions radiculaires d’origine orthodontique.  

Da Silva Campos et al. [91] évaluent 82 incisives présentant des résorptions radiculaires 

diagnostiquées par rétroalvéolaires après traitement orthodontique par multiattaches en 

technique Edgewise. Des clichés CBCT sont réalisés et les incisives sont évaluées sur une coupe 
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sagittale passant par le centre de la distance mésiodistale de la dent. Les auteurs définissent 

trois points de référence comme indiqué sur l’image ci-dessous :  

- L (labial) : point le plus apical et vestibulaire où débute la résorption radiculaire. 

- Li (lingual) : point le plus apical et lingual où débute la résorption. 

- A (apical) : point le plus apical de la racine. 

Puis la ligne cémento-amélaire (CE, cementoenamel) perpendiculaire au grand axe de la dent 

est tracée et les longueurs des racines mesurées entre les points L, Li et A et leurs projections 

orthogonales sur la ligne CE.  

La différence moyenne entre les parties les plus longues et les plus courtes des racines des 

incisives étaient de 1,35mm, soit 11,6% de la longueur totale de la racine serait affectée par 

une résorption non décelable par des radiographies bidimensionnelles. Dans la majorité des 

Figure 26 : Description des points utilisés pour l’évaluation (Da Silva Campos et al.).  
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incisives évaluées (92,7%), la résorption était plus importante en vestibulaire ou en lingual de 

la racine par rapport à la partie la plus longue, et cette différence était significative. Les auteurs 

concluent donc que ces superpositions sous-estiment l’étendue des résorptions radiculaires 

et peuvent modifier les objectifs du traitement et les résultats obtenus.  

Freitas et al. [105] évaluent la fréquence des résorptions radiculaires apicales juste après le 

traitement et pendant la période de suivi de contention (suivi de 52 à 288 mois). Ils analysent 

les rétroalvéolaires et CBCT sur toutes les dents sauf les deuxièmes et troisièmes molaires 

chez 58 patients (1392 dents). Les dents étaient divisées en trois groupes : les dents 

antérieures, les prémolaires et les molaires.  Ils retrouvent une plus grande fréquence de 

résorptions radiculaires apicales externes (RRAE) par rétroalvéolaires des prémolaires 

maxillaires et des prémolaires et molaires mandibulaires comparativement au CBCT. Cela 

suggère donc une surestimation des RRAE par rétroalvéolaires versus CBCT. Ces résultats sont 

en concordance avec les résultats de Dudic et al. mais pas avec les résultats de Da Silva Campos 

et al. [91]. Les auteurs expliquent cette différence par l’analyse réalisée sur un groupe de dents 

et non sur des dents individuelles. Les variations morphologiques, la densité osseuse et la 

superposition des structures peuvent influencer les interprétations radiographiques.  

La méta-analyse d’une revue systématique plus récente avec diagnostic des RR par CBCT 

apporte une réponse plus nuancée : dans la région antérieure maxillaire, les RR sont 

surestimées lorsqu’elles sont diagnostiquées par rétroalvéolaires [79]. 



  
 

53 

 

Figure 27: Rétroalvéolaire d’une prémolaire maxillaire droite montrant une RR de score 2 de 

Levander et Malmgren (A). La même dent sur CBCT montrant une absence de RR (B à D) (Freitas et 

al.). 

Une autre méta-analyse évaluant le diagnostic radiologique des RR par CBCT versus 

rétroalvéolaires a été retrouvée dans la littérature [107]. Elle est cependant réalisée sur des 

études in vitro. D’après les auteurs, analyser les études in vitro permet d’avoir une meilleure 

simulation des RR ainsi que des résultats plus fiables. La méta-analyse est réalisée sur 15 

articles. Les auteurs concluent à une sensibilité plus élevée du CBCT (0,89 IC95% [0,77-0,96]) 

comparativement aux rétroalvéolaires (0,68 IC95% [0,56-0,78]). L’avantage du CBCT résidant 

dans la possibilité d’explorer en trois dimensions les dents suspectées. Donc le CBCT semble à 

privilégier pour diagnostiquer les RR lorsqu’elles sont réellement présentes. Il n’y avait pas de 

différence significative pour la spécificité entre les deux techniques ; les deux types d’examens 

sont équivalents en termes de diagnostic d’absence de RR lorsqu’elles sont réellement 

absentes. L’aire sous la courbe était de 0,96 (IC95% [0,94-0,98]) pour le CBCT versus 0,88 

(IC95% [0,85-0,90)] pour les rétroalvéolaires. Cela témoigne d’une précision et d’un pouvoir 

diagnostic important du CBCT qui reste néanmoins assez important pour les rétroalvéolaires.  
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Le CBCT trouve en particulier son intérêt en cas des résorptions radiculaires associées aux 

canines incluses [108]. Il apporte des informations nécessaires voire indispensables à 

l’établissement du plan de traitement. On peut en déduire la position précise dans l’espace 

des canines incluses, la proximité avec les autres dents et le degré de sévérité des résorptions 

radiculaires éventuelles, ainsi que planifier l’abord chirurgical et la direction de traction. Ces 

informations restent limitées en radiographies 2D.  

Les résorptions radiculaires externes (RRE) associées aux canines incluses sont assez 

fréquentes. D’après la revue systématique et méta-analyses de Schroder et al. [109], la 

prévalence des RRE varie entre 8,20% et 89,6% pour les incisives latérales maxillaires et entre 

1,2% et 35,1% pour les incisives centrales maxillaires. Une autre méta-analyse plus récente 

trouve une prévalence des RRE pour les incisives latérales de 25% à 70% [110]. 

Ainsi, pour ces RRE associées aux canines incluses, l’intérêt du CBCT a largement été démontré 

[108], [111]–[115]. Celui-ci apporte des informations précises sans superpositions des 

structures et permet également d’évaluer les résorptions radiculaires vestibulaires et 

palatines qui ne sont pas identifiables par radiographie conventionnelle en 2D.  

Quant aux résorptions cervicales, dans leur étude prospective, Villefrance et al. ont montré 

que plus d’un tiers des résorptions cervicales sur 254 dents étaient classifiées avec une 

sévérité plus importante sur CBCT (sur la classification de Heithersay) par rapport aux 

rétroalvéolaires. Des résultats similaires ont été trouvés quand ils ont évalué l’atteinte 

pulpaire ; celle-ci était plus précise par CBCT [116].  

D’autres études confirment les résultats de Villefrance et al. ; le CBCT a une sensibilité et une 

spécificité plus élevées pour le diagnostic des résorptions cervicales comparé aux 

rétroalvéolaires périapicales [117]–[120]. Le CBCT semble aujourd’hui indispensable pour le 

diagnostic des résorptions cervicales : il permet de décrire l’étendue en trois dimensions, 

d’évaluer l’atteinte pulpaire éventuelle, de déterminer le traitement adapté et d’envisager 

pronostic [121].  
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Alamadi et al. [89] apportent une réponse nuancée en comparant le diagnostic des résorptions 

apicales entre les différents examens radiologiques (rétroalvéolaires périapicales, 

orthopantomogramme et CBCT) avec le diagnostic histologique (qu’ils considèrent comme le 

gold-standard):  

- Il y avait une différence significative entre les stades de résorptions apicales 

(classification de Malmgren et al. modifiée) déterminées sur l’orthopantomogramme 

et les rétroalvéolaires périapicales versus le gold-standard ; 

- Il n’y avait pas de différence significative du diagnostic des stades de résorptions entre 

CBCT et gold-standard ; 

- Pour des mesures linéaires, il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

entre les rétroalvéolaires et le CBCT versus le gold-standard. Les mesures trouvées sur 

l’orthopantomogramme étaient cependant différentes de façon significative par 

rapport à celles trouvées par CBCT et rétroalvéolaires. L’orthopantomogramme sous-

estimerait donc les résorptions ; 

- Le rétroalvéolaires sont comparables au CBCT mais n’apportent pas d’informations 

tridimensionnelles sur les résorptions radiculaires. 

Plusieurs auteurs confirment que  la tomographie volumique à faisceau conique ne peut être 

utilisée en première intention en substitution des examens radiologiques classiques utilisés 

en orthodontie qui restent assez informatifs [83], [122]. 

En 2009, la HAS conclue que les mesures céphalométriques obtenues avec le CBCT sont 

comparables à celles obtenue en radiographie conventionnelle. Elle conseille l’utilisation du 

CBCT en substitution du scanner quand une analyse 3D est indispensable, au regard du 

principe de radioprotection et selon des règles d’optimisation [123]. 

2. Microtomographie à rayons X – microscopie : exploration 
ex vivo   

 

Dans un essai clinique contrôlé randomisé, Harris et al. évaluent l’effet des forces d’ingression 

(lourdes 225g ; légères 25g et contrôle 0g) sur les résorptions radiculaires. Ils analysent les 

premières prémolaires maxillaires par l’utilisation de la microtopographie à rayons X (après 

l’avulsion de ces prémolaires dans le cadre du traitement orthodontique). Ils concluent à une 
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différence statistiquement significative entre le volume moyen des lacunes de résorptions sur 

les prémolaires ayant reçues des forces lourdes versus légères et contrôle [124]. Cela n’aurait 

pas pu être évalué avec l’utilisation des examens radiologiques conventionnels.  

 

Figure 28: A.  Image d’une première prémolaire maxillaire par microtomographie aux rayons X montrant une 

lacune de résorption radiculaire au tiers apical de la surface linguale. B. Lacune de résorption radiculaire en 

détail (Harris et al).  

Harry et Sims [98] évaluent également les résorptions par microscopie électronique à balayage 

après applications de différents niveaux de forces ingressives sur des prémolaires et sur une 

durée plus ou moins longue. Des résorptions sont observées même pour une durée courte 

(14jours) et pour des forces légères (50g). On peut en conclure que les résorptions radiculaires 

sont quasi ubiquitaires lors d’un traitement orthodontique [3], [18], [47]–[49].  
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Que ce soit par microscopie ou par microtomographie, ces résultats s’appuient sur des études 

de dents avulsées après application de forces expérimentales [26]. 

Un raccourcissement radiculaire conduit à une modification du rapport couronne/racine. Il est 

étudié dans la littérature qu’un raccourcissement radiculaire de 3mm équivaut à une perte 

osseuse crestale de 1mm [125]; et un raccourcissement de 4mm équivaut à 20% de perte 

d’attache, ce qui pourrait accélérer la maladie parodontale [4], [72], [126], [127]. 

D’après Chan et al., avec une utilisation optimale, l’imagerie 2D pourrait être un bon outil de 

diagnostic des résorptions radiculaires [88]. 

 

 

Figure 29: Résorption apicale après 14 jours d’application de forces d’ingression à 50 
grammes. Aspect lingual d’une prémolaire maxillaire. Préparation anorganique. Barre noire 
= 200µm. Grossissement initialx40 (Harry et Sims). Microscopie électronique à balayage.  
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3. La région apicale 
 

La plupart des études se concentrent sur l’effet des forces orthodontiques lourdes sur les 

résorptions radiculaires. Nous avons vu que d’après les études de Brudvik et al. [29]–[32], [37], 

la zone hyaline semble jouer un rôle dans les résorptions radiculaires. Au niveau 

biomécanique, le déplacement orthodontique des dents est rarement un mouvement de 

translation pure [128], [129]. De ce fait, des forces lourdes peuvent rapidement être néfastes 

en raison de l’augmentation biomécanique du stress apical. 

Plusieurs théories tentent d’expliquer pourquoi les résorptions radiculaires apicales se 

produisent irréversiblement par rapport aux résorptions de surface qui connaissent une 

réparation [19], [128]–[130]:  

- Le centre de résistance (qui est occlusal au tiers radiculaire apical) et l’orientation 

différente des fibres du desmodonte pourraient augmenter le traumatisme dans les 

tiers radiculaires moyen et apical lors des mouvements orthodontiques.  

- Le tiers radiculaire apical est recouvert de cément cellulaire tandis que les tiers médian 

et occlusal sont recouverts de cément acellulaire. Le cément cellulaire dépend de 

cellules actives et d’un support vasculaire par le desmodonte, ce qui le rend plus 

vulnérable aux traumatismes et aux lésions cellulaires.  

- Le ligament parodontal présente une vascularisation plus importante en apical avec 

une demande métabolique plus élevée pour assurer un rôle protecteur des tissus 

dento-parodontaux [131]. Cela est démontré chez l’animal.  

- La différence du module d’élasticité des deux types de cément pourrait également 

intervenir. La dureté du cément d’une prémolaire est décroissante de cervical en 

apical. [132] 

Plus récemment, Brezniak et Wasserstein [47], [50] proposent d’autres théories :  

- Le paquet vasculo-nerveux du foramen apical ne serait pas indifférent aux forces 

orthodontiques délivrées. Le lien entre le paquet vasculonerveux et les résorptions 

radiculaires apicales n’est pas établi. Cependant, la protection de ce paquet pourrait 

jouer un rôle important dans le processus de résorption apicale.   
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- L’apex est le seul endroit ou la dentine/prédentine et le cément/précément se 

rejoignent, pouvant constituer une zone de faiblesse. La prédentine et dentine apicale 

qui constituent l’échafaudage de la racine, peuvent être éliminées par des cellules 

inflammatoires clastiques, écartant ainsi toute possibilité de réparation radiculaire. 

L’apex reste une région complexe qui ne se résume pas à un seul foramen apical dans 

la majorité des cas.  

- L’os alvéolaire de la région apicale est plus dense et moins déformable que l’os cervical, 

empêchant la dissipation immédiate des pressions exercées par les forces 

orthodontiques.  

Même sous l’effet de forces d’ingression, d’égression ou de déplacement de plusieurs 

millimètres, la dent ne perd pas sa sensibilité pulpaire. Le phénomène de résorption apicale 

pourrait être un mécanisme protecteur de ce paquet afin d’éviter sa lésion lorsqu’il est 

comprimé, étiré ou déplacé [47]. 

Ces mêmes auteurs proposent un nouveau terme pour définir l’inflammation ayant lieu dans 

le desmodonte après application de forces orthodontiques : l’orthodontite. Celle-ci serait un 

mécanisme de défense de l’organisme face aux forces orthodontiques. Elle permet le 

mouvement orthodontique des dents par remodelage osseux et intervient dans le remodelage 

du cément[48].  

Ils divisent l’orthodontite en deux sous-types :  

- Réversible : inévitable pendant le traitement orthodontique. On observe un 

remodelage osseux et des lacunes de résorption qui peuvent se produire sur toute la 

surface radiculaire. Elles sont ensuite réparées par apposition de cément.  

- Irréversible : similaire à la première mais induit des résorptions radiculaires apicales 

externes avec raccourcissement radiculaire. 

Ils proposent de différencier les résorptions radiculaires inflammatoires externes d’origine 

orthodontique (terme proposé par eux initialement) en deux : celles conduisant à un 

raccourcissement radiculaire visible par imagerie conventionnelle et celles ne conduisant pas 

au raccourcissement radiculaire [47], [49]. In fine, les forces orthodontiques s’accompagnent 

toujours d’un certain degré de résorptions radiculaires non visibles par imagerie 



  
 

60 

conventionnelle comme le montrent les études par microscopie et microtomographie aux 

rayons X [98], [124].  

En 1942, Oppenheim  [133] écrivait : « Je suggère que les termes de résorption radiculaire et 

résorption cémentaire ne soient pas utilisés de manière interchangeable. Alors que la 

résorption radiculaire désigne un véritable raccourcissement de la racine, dont la cause n’est 

pas encore connue, la résorption cémentaire désigne uniquement une perte de substance 

dentaire qui n’est pas nécessairement localisée à l’apex. La cause de son apparition est bien 

connue. Alors que les résorptions radiculaires sont relativement rares, les résorptions 

cémentaires sont toujours présentes dans les traitements orthodontiques. » 

Wasserstein et Brezniak essaient de s’appuyer sur ce qui a été dit avant pour changer la façon 

dont nous considérons les résorptions radiculaires d’origine orthodontique [47]–[50].  

Il faut donc distinguer le raccourcissement radiculaire apical (RRA) des résorptions 

radiculaires de surface qui sont deux processus différents [134]. Le premier processus est un 

phénomène irréversible qui préoccupe particulièrement les orthodontistes ; le deuxième est 

toujours présent au niveau histologique lorsqu’on applique des forces orthodontiques [47]–

[49], [98], [124], [134], [135]. 

4. Les résorptions cervicales 
 

Dans leur revue systématique en 2022, Khalaf et al. [136] arrivent à la conclusion suivante : 

l’orthodontie peut avoir un potentiel de déclenchement des résorptions radiculaires 

cervicales, cependant l’association entre les deux reste floue par manque d’études de bonne 

qualité. Ce sont en majorité des études transversales ou des séries de cas.  

Les manifestations cliniques des résorptions cervicales apparaissant longtemps après stimulus 

initial ; de ce fait, il existe peu d’études sur l’orthodontie comme facteur de risque de 

développement des résorptions radiculaires cervicales [137]. Quoi qu’il en soit, les traitements 

orthodontiques et les raisons traumatiques semblent être souvent évoqués mais il manque 

des études avec un niveau de preuve plus élevé [138]. 
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5. Interruption temporaire du traitement orthodontique 
 

Cheng et al. [42], [139] réalisent une étude histologique et radiologique sur des prémolaires 

auxquelles des forces orthodontiques sont appliquées avant une période de contention (4 ou 

8 semaines). Les prémolaires ont été ensuite avulsées dans le cadre du traitement 

orthodontique. Huit semaines d’arrêt de forces orthodontiques sont nécessaires pour avoir 

une réparation anatomique des cavités de résorption, contre seulement quatre à six semaines 

pour les réparations partielle et fonctionnelle (cf. 3.2). A quatre semaines, la réparation était 

continue et régulière avec un infiltrat inflammatoire laissant présager une présence latente 

de cellules clastiques (cela concorde avec la notion de résorption/cicatrisation) ; celles-ci n’ont 

pas été retrouvées à huit semaines. Ils concluent qu’une période de repos de minimum quatre 

semaines était essentielle pour l’initiation du processus de réparation des résorptions. Ceci 

vient corroborer l’étude initiale d’Owman-Mall et al. [36] qui remarque une réparation 

anatomique des résorptions radiculaires à 8 semaines. Cependant, il est difficile d’expliquer 

pourquoi certaines dents n’ont pas de réparation anatomique même après une période de 

repos de 8 semaines.   

L’étude plus récente de Mehta et al. [39] vient confirmer ces résultats trouvés auparavant : 

une période de 8 semaines est nécessaire pour avoir une réparation anatomique. A 6 

semaines, on retrouve des réparations partielles et/ou fonctionnelles mais pas anatomiques.  

Ces études sont cependant réalisées sur des prémolaires soumises à des forces 

orthodontiques sur une période courte (quatre semaines). Cela ne reflète donc pas forcément 

la réalité des traitements orthodontiques qui durent, d’après une méta-analyse de 2020, en 

moyenne 30,1 mois pour un traitement complet par multiattaches [140]. Cliniquement, des 

études de cette durée ne sont pas envisageables pour des raisons éthiques entre autres.   

En 1995, Levander et Malmgren [141] évaluent l’effet d’une pause de 2 à 3 mois dans le 

traitement orthodontique après diagnostic de résorptions radiculaires apicales. Ils ont divisé 

en deux groupes des patients traités en technique Edgewise : groupe I : 30 dents, sans pause ; 

groupe II : 32 dents, avec une pause de 2 à 3 mois dans le traitement. Les résorptions 

radiculaires apicales sont évaluées sur des rétroalvéolaires avec angulateurs individualisés 

(empreinte des bords incisifs) pour chaque patient afin d’améliorer la reproductibilité.  Dans 

le groupe I les résorptions apicales étaient plus importantes que dans le groupe II de façon 
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significative. Cet arrêt du processus de résorption après une pause dans le traitement pourrait 

provenir d’un cément réparé plus résistant que le cément initial mais cela reste à démontrer.  

Les recommandations de bonne pratique de la Haute Autorité de Santé (HAS) préconisent la 

recherche d’un compromis et la réévaluation des objectifs initiaux des traitements en cas de 

résorptions radiculaires apicales externes considérées comme anormaux, excessives et/ou 

sévères (>4mm) [142]. 

Après la fin du traitement, une surveillance annuelle est nécessaire chez tous les patients 

traités orthodontiquement avec une attention portée sur la recherche de zones résorptives 

[142]. Une surveillance plus rapprochée en début de traitement est conseillée au moindre 

doute. En cas de résorption avérée, une pause de 2 à 3 mois du traitement est généralement 

recommandée en maintenant des arcs passifs [143], [144]. Cette période est déterminée 

d’après les publications de la littérature et varie entre 2 et 6 mois [19], [36], [39], [42], [128], 

[139], [145], [146]. Il faut néanmoins s’assurer de l’absence de forces parafonctionnelles ou 

d’autres forces occlusales qui pourraient aggraver le processus de résorption pendant la 

période d’arrêt.  
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Figure 30: Effet d'une résorption radiculaire. (A) Traitement sans pause : (1) avant traitement, (2) lors du diagnostic initial de la 
résorption radiculaire, et (3) après traitement. (B) Avec une pause dans le traitement : (1) avant traitement, (2) lors du diagnostic initial 
de la résorption radiculaire, et (3) après traitement (Levander et Malmgren).  
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IV. GESTION CLINIQUE 

1. Avant le traitement 
 

Il faut constituer le dossier orthodontique avec des radiographies de bonne qualité. Identifier 

les facteurs de risque éventuels des résorptions sur les radiographies. S’il persiste des doutes, 

réaliser d’autres examens qui semblent nécessaires au cas par cas (rétroalvéolaires ou CBCT 

par exemple si les informations sont insuffisantes sur l’orthopantomogramme et la 

téléradiographie de profil) [38], [130]. 

Réaliser l’anamnèse médicale complète et identifier les risques liés aux antécédents des 

patients ainsi qu’à leur état de santé.  

Informer les patients sur tous les risques inhérents à l’orthodontie [147]. Il n’existe pas de 

traitement sans risque. Il est conseillé de remettre aux patients des plaquettes d’information 

sur les avantages, inconvénients et risques liés à l’orthodontie. L’obtention du consentement 

libre et éclairé est indispensable.  

2. Pendant le traitement 
 

Des radiographies de contrôle sont nécessaires pendant le traitement. Chez les patients 

considérés comme plus à risque de développer des résorptions radiculaires, des radiographies 

de contrôle peuvent être réalisées à 6 mois. Sinon, il faut réaliser un cliché de contrôle à 12 

mois du début de traitement au plus tard [38], [148], [149]. Ces radiographies doivent être 

comparées aux radiographies initiales.  

Si des résorptions inférieures à 2mm sont diagnostiquées : évaluer l’amplitude de mouvement 

qui reste à réaliser et décider de la suite [38], [148] :  

- Continuer le traitement si les mouvements restent minimes ; 

- Arrêter le traitement pendant une période de 2 à 6 mois et/ou modifier les objectifs 

initiaux. 

Si des résorptions supérieures à 3 mm sont diagnostiquées : une pause dans le traitement est 

fortement recommandée (de 2 à 6 mois)[38]. 
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Si des résorptions supérieures à 4mm sont diagnostiquées :  

- Une pause dans le traitement est indispensable, d’une durée de 2 à 6 mois ; 

- Il faut réévaluer les objectifs fixés et terminer le traitement au plus tôt possible.  

Après une pause chez des patients diagnostiqués avec des résorptions radiculaires externes à 

la suite du traitement orthodontique, une réévaluation radiographique est recommandée 

tous les 6 mois après la reprise [148]. Il faut donc une surveillance radiologique pour apprécier 

l’évolution du phénomène résorptif.  

Dans tous les cas, le patient doit être informé de la présence des résorptions radiculaires ; il 

faut discuter des conséquences éventuelles [38], [128], [148]. Dans l’optique d’une approche 

centrée sur la personne, la prise de décision doit être partagée entre le patient et le praticien 

après information claire et loyale afin d’obtenir le consentement libre et éclairé [147]. Le 

chirurgien-dentiste traitant du patient doit être tenu au courant de la décision.  

Il est généralement recommandé de garder les arcs déjà en bouche. Si des mouvements 

orthodontiques sont encore susceptibles d’être induits par ces arcs, il est conseillé de mettre 

en place un arc rond, non acier et de faible section. Il convient de vérifier l’absence 

d’interférences occlusales pendant la pause. Des ligatures longues peuvent être mises en 

place pour les espaces d’avulsions [38].  

3. Après le traitement   
 

Si les résorptions radiculaires sont diagnostiquées en fin de traitement :  

- Informer le patient et le chirurgien-dentiste traitant du patient ; il faut souligner que 

les résorptions radiculaires ne continuent pas après le traitement orthodontique [150]. 

Un émoussement apical des racines peut être plus tard observé par radiographie 

(apposition cémentaire). Informer le patient [38], [148] : 

o qu’il ne perdra pas ses dents si le parodonte reste sain [151] ; 

o qu’il n’y aura pas de sensibilité ou de douleurs à cause de ces résorptions [17] ; 

o qu’une mobilité des dents peut être observée en fonction de l’étendue des 

résorptions radiculaires externes. 

- Il n’a pour le moment pas été décrit de perte dentaire à la suite de résorptions 

radiculaires d’origine orthodontique, même sévères [18], [152]–[157] ; 
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- Mettre en place le protocole de contention habituellement utilisé et réaliser un suivi 

de contention habituel pour vérifier que les fils de contention restent passifs. Si les 

résorptions sont très sévères (avec un rapport couronne/racine de 1 par exemple), des 

contentions collées peuvent être placées sur les dents concernées en fonction de 

l’appréciation clinique de la situation [17]. 
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CONCLUSION  

Les traitements orthodontiques s’accompagnent toujours de résorptions radiculaires. Il faut 

cependant distinguer les résorptions de surface qui sont réversibles des résorptions apicales 

conduisant au raccourcissement irréversible des racines.  

Les patients et leurs parents doivent, dans tous les cas, être informés des risques liés au 

traitement orthodontique par recueil de consentement éclairé. 

Les méthodes tridimensionnelles de diagnostic et de quantification des résorptions 

radiculaires s’avèrent plus précises que celles utilisées en imagerie conventionnelle en deux 

dimensions [5], [102], [103]. In vivo, il manque toujours un gold-standard dans la détection 

des résorptions radiculaires externes d’origine orthodontique.  

Si des résorptions sont diagnostiquées pendant un traitement orthodontique, il est impératif 

d’interrompre le traitement et les forces pendant deux à trois mois pour permettre une 

certaine cicatrisation cémentaire. Si les résorptions radiculaires s’aggravent après la reprise 

du traitement, les objectifs et le plan de traitement seraient à modifier au cas par cas [26], 

[73]. 

Des pistes d’explorations existent pour réduire le phénomène de résorption par 

l’administration de certains composés chimiques ou par photobiomodulation [158]–[160]. 

Néanmoins, il serait intéressant d’explorer la variabilité interindividuelle ainsi que le moment 

critique où les résorptions radiculaires de surface se traduisent par un raccourcissement 

radiculaire. 
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Introduction : l’objectif de l’étude était d’évaluer la pertinence des différents examens 
radiologiques dans le diagnostic des résorptions radiculaires externes (RRE) en orthodontie.  
Méthode : une revue de littérature a été réalisée afin de comparer les différents examens : 
qu’ils soient systématiques en orthodontie (orthopantomogramme et téléradiographie de profil) 
ou complémentaires (tomographie volumique à faisceau conique, rétroalvéolaires, clichés 
occlusaux, microscopie et microtomographie aux rayons X). Résultats : 
l’orthopantomogramme n’est pas fiable pour le diagnostic des RRE. Les radiographies 
rétroalvéolaires sont plus précises mais restent limitées car en deux dimensions. Le CBCT 
apporte plus d’informations. Conclusion : les RRE sont un phénomène tridimensionnel dont 
le diagnostic par imagerie 3D semble plus pertinent.   
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