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Introduc9on 

L’agénésie dentaire est une anomalie caractérisée par l’absence de développement d’un 

ou plusieurs germes dentaires, entrainant un défaut de nombre de dents. Il s’agit de l’anomalie 

dentaire la plus fréquente, sa prévalence étant de 1,6% à 9,6%  [1][2]. Elle affecte aussi bien le 

maxillaire que la mandibule et peut être symétrique ou non. 

Les patients, impactés fonctionnellement et esthétiquement, représentent un véritable 

défi de réhabilitation. En effet, l’absence de croissance dentaire engendre un déficit de 

croissance osseuse verticale et horizontale, ce qui rend le plus souvent nécessaire une 

reconstruction osseuse en cas de réhabilitation implantaire [3]. La prise en charge de ces patients 

repose sur deux points clés : la pluridisciplinarité et la coordination entre les différents 

professionnels de santé avec une prise en charge précoce, si possible dès l’enfance [4]. 

Les Centres de Référence Maladies Rares (CRMR) et de Compétence (CCMR), tels que 

le service d’Odontologie du CHU de Toulouse (Centre de Référence), sont les partenaires 

privilégiés de cette coordination, notamment lors des étapes clés de cette prise en charge [5] : 

1) Diagnostic des agénésies dentaires multiples (hypodontie, oligodontie, anodontie)  

2) Planification du projet thérapeutique   

 

Le projet thérapeutique implique généralement une prise en charge orthodontique en 

amont permettant une réhabilitation implanto-prothétique dans les meilleures conditions 

possibles. Cette thérapeutique implantaire nécessite néanmoins une reconstruction osseuse 

chirurgicale afin de compenser la qualité et la quantité osseuse souvent insuffisantes. Les 

équipes soignantes ont un large choix de reconstructions osseuses pré-implantaires, greffes 

osseuses d’apposition horizontale ou verticale, régénération osseuse guidée, élévation du 

plancher sinusien… les techniques référencées dans la littérature sont multiples [6]. 

L’objectif de ce travail est de faire le point sur les protocoles de reconstruction osseuse 

pré-implantaire et les gains de volumes osseux obtenus, chez les patient(e)s avec oligodontie 

suivi(e)s au sein de l’Unité de Chirurgie Orale et Réhabilitation (UCOR) du service de 

médecine bucco-dentaire du CHU de Toulouse. 
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PARTIE 1 

1. Contexte et jus-fica-on de l’étude  

1.1. Défini-on et prévalence des agénésies dentaires 

L’agénésie dentaire correspond à une anomalie dentaire de nombre par défaut en raison de 

l’absence du développement d’un ou plusieurs germes dentaires. Le terme "agénésie" est un 

nom féminin d'origine grecque ("a-" qui signifie "privatif" et genesis qui signifie "formation"). 

Il fait ainsi référence à l'absence totale de développement d'un tissu ou d’un organe survenu 

avant la naissance. L'agénésie dentaire peut affecter la denture temporaire et/ou permanente, et 

peut être unilatérale ou bilatérale. Lorsqu'elle concerne plus de deux dents, on parle d'agénésie 

dentaire multiple.  En comparant les agénésies unilatérales ou bilatérales, Polder et al. (2004) 

et l’équipe de Nieminen [7] ont mis en évidence que les agénésies sont plus fréquemment 

bilatérales (symétriques).  

L'hypodontie fait référence à l'absence de moins de 6 dents (Figure 1). Les dents les 

plus fréquemment concernées d’après Polder (2004) sont les deuxièmes prémolaires (15 à 

32%), les incisives latérales maxillaires (27%), et les troisièmes molaires (25%). Les agénésies 

des incisives centrales, des canines et des molaires sont plus rares. [8], [9]. L'oligodontie, quant 

à elle, se caractérise par l'absence de plus de 6 dents. Elle peut être isolée ou associée à d'autres 

symptômes (dite syndromique). Les troisièmes molaires ne sont pas prises en compte dans le 

calcul du nombre des dents manquantes pour qualifier l’oligodontie. Enfin, l'anodontie se 

caractérise par l'absence de toutes les dents (plus rare) (Figure 2). 
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Figure 1: Patient (35ans) atteint d’oligodontie (ici 18 agénésies dentaires). 
A gauche : Vue endobuccale des arcades maxillaire et mandibulaire. 
A droite : orthopantonogramme 
UCOR, service de médecine Bucco-dentaire, CHU de Toulouse 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Patient (12 ans) atteint d'anodontie.  
A gauche : Vue endobuccale des arcades maxillaire et mandibulaire. 
A droite : orthopantonogramme 

UCOR, service de médecine Bucco-dentaire, CHU de Toulouse 

 

 

1.2.  É-ologies des agénésies dentaires 

Les étiologies des agénésies dentaires sont multiples et souvent génétiques. Elles peuvent 

être isolées ou s’inscrire dans le tableau clinique d’un syndrome.  

Dans le cadre des agénésies dentaires non syndromiques, 80% des cas sont dus à une 

mutation de gènes impliqués dans le développement dentaire et crânio-facial et 20% des cas 

sont causés par des facteurs environnementaux exogènes (chimiothérapie, radiothérapie, 

rubéole congénitale, origine médicamenteuse lors de prise de thalidomide, agents 
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antinéoplasiques) au stade embryologique, lors du développement des bourgeons dentaires des 

dents permanentes.  

Afin de comprendre l’origine de ces anomalies, remontons à la phase de l’odontogenèse 

durant laquelle de nombreux gènes codent pour des facteurs de signalisation et des facteurs de 

transcriptions. Ces gènes sont ainsi impliqués dans les séquences d’initiation et de 

morphogénèse des dents. Nous retrouvons près de 300 gènes impliqués dans la morphogénèse 

dentaire tels que MSX1, PAX9, WNT10A, AINX2, EDA, SPYR2, TGFA, BM4. Parmi ces 

derniers, PAX9, MSX1 et EDA sont les plus associés aux agénésies dentaires non syndromiques 

[10].  

Les agénésies dentaires syndromiques sont associées à plus de 60 syndromes différents 

selon le répertoire OMIM (Online Mendelian Inheritance in Man) [11]. Ces syndromes 

affectent les dents mais aussi fréquemment les autres structures ectodermiques, peau, cheveux, 

ongles et glandes sudoripares [10] [12]. Parmi les syndromes les plus fréquents nous retrouvons 

:  

- La Dysplasie Ectodermique Hypohidrotique (DEH) : associant oligodontie, 

hypohidrose et hypotrichose [1] et [13] (Figure 3) ; 

- L’incotinenta pigmenti (lésions cutanées et anomalies neurologiques et rétiniennes) 

[14] ; 

- Le syndrome EEC (Ectrodactyly- ectodermal dysplasia clefting syndrome) :  associe 

ectrodactylie (absence d’un ou plusieurs doigts), anomalie cutanée, trouble oculaire et 

surdité ; 

- Le syndrome d’Axenfeld-Rieger : associe troubles oculaires sévères et hypodontie [15]. 

 

La liste des syndromes n’est pas exhaustive. Les tests génétiques revêtent ainsi une grande 

importance afin d’orienter le diagnostic des agénésies dentaires génétiques ou non, isolées ou 

syndromiques [13], [13]. 
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Figure 3 : Patients atteints de dysplasie ectodermique hypohidrotique pour lesquels nous notons une hypotrichose (cheveux 
épars ainsi qu’un affaissement de l’étage facial inférieur du fait d’oligodontie. 

 UCOR, service de médecine Bucco-dentaire, CHU de Toulouse. 

 

 

1.3.  Anomalies bucco-dentaires associées aux agénésies dentaires 

Dans un contexte d’agénésies dentaires multiples, diverses anomalies bucco-dentaires sont 

rencontrées (Figure 4) : 

- Anomalies squelettiques : un maxillaire atrophié souvent associé à une malocclusion de      

classe III ainsi qu’un étage facial inférieur diminué, notamment dû au défaut de 

croissance des procès alvéolaires, conditionné par les phénomènes d’éruption dentaire 

[14] [15] [16]. 
 

- Anomalies des tissus mous : la diminution de l’étage inférieur de la face engendre 

fréquemment un profil de type bi-rétrusif, une retrochéilie associée à un sillon labio-

mentonnier marqué avec éversion de la lèvre inférieure [17]. 
 

- Anomalies alvéolaires : les dimensions des procès alvéolaires sont diminuées en regard 

des zones agénésiées. En effet, il est admis que la formation des procès alvéolaires 

dépend du développement et de l’éruption dentaire. Les agénésies dentaires entraînent 

ainsi un défaut de croissance osseuse avec une morphologie de l’os assez caractéristique 

en « lame de couteau » (Figure 6). Par ailleurs, d’après l’étude de Schropp et al. de 
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2003, une perte de dent entraîne systématiquement un défaut osseux associé [18] et une 

perte précoce des dents temporaires conduit à un défaut osseux majoré [19] [20]. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figure 4 : Radiographies (orthopantonogramme et téléradiographie de profil à gauche) et photographie (à droite) illustrant 
les anomalies squelettiques, alvéolaires et des tissus mous associés aux agénésies multiples. On remarque une diminution de 
l’étage facial inférieur avec un retro-chéilie et un sillon labio-mentonnier marqué. 
UCOR, service de médecine Bucco-dentaire, CHU de Toulouse. 

 

1.4.  Diagnos-c et prise en charge 

L’évaluation clinique et radiologique initiale, le diagnostic ainsi que la prise en charge 

globale du(de la) patient(e) atteint d’agénésies multiples sont, le plus souvent, coordonnés par 

un(e) chirurgien-dentiste affilié(e) à un Centre de Référence/Compétence Maladies rares 

(CRMR/CCMR). 

Les thérapeutiques reposent sur une coopération pluridisciplinaire étroite et évoluent en 

fonction de l’âge du(de la) patient(e). Parmi les professionnels de santé impliqués dans la prise 

en charge des patients atteints d’oligodontie, sont généralement retrouvés : des chirurgiens-

dentistes de spécialités diverses (odontologie pédiatrique (OP), orthopédie dento-faciale 

(ODF), chirurgie orale, implantologie, parodontologie, réhabilitation prothétique …), un(e) 

généticien(ne) clinicien(ne), un(e) chirurgien maxillo-facial, des pédiatres ou médecins 

généralistes. Ces professionnel(le)s travaillent ainsi conjointement afin de garantir la meilleure 

prise en charge possible. 

En France, il existe 16 Centres de Référence/Compétences en Maladies rares (annexe 2) 

[21], dont 4 centres de Références permettant d’accueillir ces patients. Un centre de référence 
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rassemble une équipe hospitalière hautement spécialisée ayant une expertise avérée pour un 

groupe de maladies rares et qui développe son activité dans les domaines de soins, de 

l’enseignement-formation et de la recherche. Il assure une prise en charge pluridisciplinaire et 

pluriprofessionnelle pour le diagnostic, la prise en charge globale et le suivi de ces patient(e)s. 

Son rayonnement est non seulement local (population de proximité) mais aussi régional, 

national et peut s’étendre en dehors des frontières territoriales. Un centre de compétence assure 

la prise en charge et le suivi des patient(e)s de proximité, sur la base d’un maillage territorial 

adapté et en lien avec le centre de référence en maladie rare dont il dépend fonctionnellement 

[22]. 

Le service d’Odontologie du CHU de Toulouse est un centre de référence qui assure le 

diagnostic et la prise en charge de ces dernier(e)s au sein de l’UCOR. Cette unité regroupe 

diverses spécialités telles que l’ODF, l’OP, la chirurgie orale, la parodontologie et la 

réhabilitation complexe.  

Dans le service, les patient(e)s sont diagnostiqué(e)s par des chirurgiens-dentistes et/ou 

internes puis adressé(e)s chez le(la) généticien(ne) clinicien(ne). Ce(tte) dernier(ère) complète 

le diagnostic clinique afin d’évaluer le caractère isolé ou syndromique des agénésies. Le dossier 

de chaque patient(e) est ensuite présenté en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) 

devant l’ensemble de l’équipe de l’UCOR. Le plan de traitement est ensuite établi et une 

demande de prise en charge en affection longue durée (ALD 31) est effectuée auprès de la 

sécurité sociale (Figure  5) (annexe 1). 

 

Figure  5 : Schéma de prise en charge des patients avec agénésies multiples dans le service d’Odontologie du CHU de Toulouse 

 

Les patient(e)s pris(es) en charge au sein du service sont le plus souvent jeunes, avec une 

demande esthétique importante et une volonté de réhabilitation fixe, les poussant ainsi à préférer 
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une solution prothétique implanto-portée. L’Assurance Maladie prend en charge la pose des 

implants ainsi que les aménagements chirurgicaux des sites implantaires engendrant ainsi un 

accroissement de la demande des réhabilitations implanto-prothétiques.  

 

1.5.  Aménagements osseux pré-implantaires 

Les impératifs prothétiques guident la réalisation du traitement implantaire et nécessite de 

ce fait un volume osseux adéquat. Or comme indiqué précédemment, l’absence de dents 

engendre des défauts de croissances alvéolaires à l’origine d’un os en « lame de couteau », 

rendant ainsi la réhabilitation implanto-prothétique plus complexe (Figure 6). 

 

 

Des chirurgies d’aménagement du/des site/s implantaire/s sont souvent nécessaires pour 

pallier l’insuffisance osseuse et augmenter le volume des crêtes édentées ; il est souvent 

nécessaire de recourir aux techniques chirurgicales d’augmentation osseuse suivantes : [23]  

- Comblement pré-implantaire sous-muqueux du sinus maxillaire  

- Distraction osseuse alvéolaire (expansion horizontale ou verticale des crêtes) 

- Ostéoplastie additive de l’arcade dentaire (greffe en onlay, régénération osseuse 

guidée...) 

- Transposition du nerf alvéolaire inférieur par abord intra buccal  

Il existe une multitude de techniques d’aménagements osseux pré-implantaires que nous 

trouvons dans la littérature avec différents matériaux osseux associés tels que : l’os autogène 

Figure 6 : Crête mandibulaire en aspect "lame de couteau" chez un patient atteint d’agénésies multiples. 
A gauche : photographie intrabuccale lors de la mise en place complexe d'un implant mandibulaire. 
A droite : Coupes radiologiques de CBCT illustrant la finesse de la crête. 
UCOR, service de médecine Bucco-dentaire, CHU de Toulouse 
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(provenant du patient lui-même), l’os xénogène (origine animale), l’os allogène (origine 

humaine) ou l’os alloplastique (synthétique) [24]. Les greffes d’os autogènes sont considérées 

comme le gold standard d’après la littérature actuelle[6]. Néanmoins selon différentes 

situations, les autres substituts osseux permettent d’atteindre de bons résultats également, 

diminuant ainsi les risques de morbidité liés au prélèvements osseux sur le patient.  

 

2. Objec-fs de l’étude 

Depuis la création de l’UCOR en 2015 au sein du service d’odontologie du CHU de 

Toulouse, la prise en charge des patient(e)s atteints d’agénésies multiples a augmenté de 

manière significative avec une amélioration de leur accompagnement dans leurs thérapeutiques 

tout au long de leur vie. Dès l’enfance, ces patient(e)s reçoivent des soins conservateurs, de 

prothèses pédiatriques provisoires et d’interception orthodontique ; à l’adolescence, les 

traitements ODF sont généralement initiés, accompagnés de prothèses évolutives amovibles ou 

fixes. Enfin à l’âge adulte, la réhabilitation prothétique d’usage et les chirurgies préopératoires 

sont réalisées (pré-, per- et post-implantaire, et implantaire) en accord avec le protocole national 

de diagnostics et de soins (PNDS 2021) ; un traitement ODF peut être réalisé chez les adultes 

n’ayant pas bénéficié d’une prise en charge précoce de leur oligodontie (annexe 3). 

Ainsi l’objectif principal de cette étude descriptive rétrospective était d’évaluer 

radiologiquement le gain osseux après la première reconstruction osseuse chez les patient(e)s 

atteints d’agénésie dans le service d’odontologie du CHU de Toulouse (de 2016 à 2023). 

PARTIE 2 

1. Matériel et méthode 

1.1. Concep-on de l’étude 

Cette étude rétrospective monocentrique a été réalisée au sein du Centre de Référence en 

maladies O-Rares (service de médecine bucco-dentaire) du CHU de Toulouse. L’étude a débuté 

en mai 2022 pour se terminer en mai 2023. 
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1.2. Objec-fs et critères de jugements 

L’objectif principal de notre étude consistait en l’évaluation du gain osseux radiologique 

après reconstruction osseuse chez les patient(e)s atteints d’agénésies multiples suivi(e)s au sein 

de l’UCOR du service de médecine bucco-dentaire CHU de Toulouse. Le critère de jugement 

principal répondant à notre objectif était la différence de volume osseux radiologique obtenu 

en mm3 avant et après la première greffe osseuse. 

Les objectifs secondaires étaient les suivants :  

1. dresser un bilan des protocoles de reconstruction osseuse pré-implantaire chez les 

patient(e)s avec oligodontie  

2. évaluer le maintien du volume osseux après mise en fonction de la prothèse sur implant. 

Les critères de jugements secondaires correspondant sont les types de reconstructions réalisées, 

les biomatériaux utilisés, les délais entre les chirurgies et le Cone Beam Computed Tomography 

(CBCT), les délais entre deux chirurgies (osseuse et/ou implantaire), entre l’implantation et la 

mise en charge prothétique et le délai entre la mise en fonction et le denier CBCT réalisé dans 

le service. 

 

1.3. Popula-on 

1.3.1 Modalité de recrutements 

Dans cette étude nous avons recruté les patient(e)s atteint(e)s d’agénésies multiples en 

recherchant dans tous les dossiers ayant été présentés en RCP dans le cadre de UCOR entre 

2016-2023. Ces dossiers de RCP ont ainsi pu être complétés avec les bilans du généticien-

clinicien. 

Un total de 240 patient(e)s a ainsi été obtenu. 

 

1.3.2Critères d’éligibilités 

Critères d’inclusions :  

- Patient(e)s majeur(e)s ; 

- Patient(e)s présentant deux ou plus agénésies dentaires ; 

- Patient(e)s dont le dossier a été présenté en RCP ; 
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- Patient(e)s greffé(e)s (reconstruction osseuse pré et/ou per-implantaire) dans le service 

d’odontologie du CHU de Toulouse entre 2016 et 2023 ; 

- Existence d’un CBCT avant reconstruction osseuse exploitable pour notre étude 

(évaluation du volume initial V0) ; 

- Existence d’un CBCT après reconstruction osseuse exploitable pour notre étude 

(évaluation du volume osseuse V1) ; 

Critères de non inclusions : 

- Patient(e)s ne présentant pas d’agénésies dentaires ; 

- Absence de radiographies tridimensionnelles avant et après intervention ; 

- Absence de radiographies exploitables (champs d’acquisition différents entre les CBCT 

V0 et V1 ne permettant pas d’analyse comparative entre les deux volumes) ; 

- Manque d’informations dans les logiciels ODS® et Orbis® (absence d’informations 

concernant le type de greffe osseuse, les biomatériaux et les quantités utilisés lors de 

l’intervention) ; 

 

1.3.3 Popula-on retenue 

La population initiale était de 240 patient(e)s (dossiers issus de RCP). 125 patient(e)s, 

trop jeunes pour bénéficier d’une chirurgie osseuse (contre-indication à la chirurgie pré-

implantaire), ont été exclu(e)s de l’étude. 

Parmi les 115 patient(e)s restants, 80 ont été perdu(e)s de vue après la RCP (absence de 

réponse de leur part, absence de reprise de contact, COVID-19…). 13 patient(e)s ont été par la 

suite suivi(e)s en dehors du CHU et ont ainsi été exclu(e)s. Parmi les 22 patient(e)s restant(e)s, 

les CBCT de 8 patient(e)s n’ont pas pu être exploités (champs d’acquisitions différents entre le 

CBCT V0 avant et V1 après greffe osseuse) et 2 autres patient(e)s ont été exclu(e)s par manque 

d’informations dans leurs dossiers concernant les types de greffes osseuses, les matériaux 

utilisés et/ou leur quantités. 

Finalement, après avoir exclu un(e) patient(e) pour agénésie unique, nous avons ainsi 

obtenu 11 patient(e)s avec 21 sites ayant été greffés (Figure 7). 
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Figure 7 : Diagramme de flux représentant l’inclusion des patient(e)s dans l’étude. 

Patient(e)s inclus(es) : 

Issu(e)s des RCP 

n = 240 Patients exclus : patients trop 

jeunes (contre-indication 

chirurgie osseuse) n = 125 

115 patient(e)s 
Patient(e)s exclu(e)s : 

perdu(e)s de vue après RCP  

n = 80 

Patient(e)s exclu(e)s : 

patient(e)s traitées hors du 

service d’odontologie du CHU 

de Toulouse n = 13 

35 patient(e)s 

22 patient(e)s 

Patient(e)s exclu(e)s : absence 

de CBCT pré ou post opératoire 

exploitables n = 8 
14 patient(e)s 

Patient(e) exclu(e) : agénésie 

dentaire unitaire n = 1 

 

12 patient(e)s 

Patients exclu(e)s : 

Informations incomplètes 

concernant les greffes osseuses 

11 patients inclus dans 

l’étude dont 21 sites 

d’interventions 
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1.4. Collecte des données  

Notre échantillon était composé de 21 sites chez 11 patient(e)s atteint(e)s d’agénésies 

multiples.  Chaque dossier, complet, comprenait les informations nécessaires concernant le type 

d’agénésies dentaires, le type de greffe osseuse, les biomatériaux utilisés ainsi que leurs 

quantités respectives, les délais entre les radiographies et les interventions ont également été 

relevés dans les logiciels métiers ODS® et Orbis®. 

Les images radiographiques ont été́ réalisées avec un système d’imagerie dentaire 3D 

(Carestream® CS9600 3D Imaging) et exportées sous forme d’un ensemble de fichiers DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine). 

Classiquement, pour chaque patient(e) un CBCT préopératoire est effectué afin 

d’analyser le volume osseux et planifier la chirurgie : type de reconstruction osseuse, pose 

concomitante d’un ou plusieurs implants ou non. Après intervention chirurgicale un nouveau 

CBCT est réalisé afin d’évaluer la greffe osseuse et la nécessité ou non pour certain(e)s 

patient(e)s de réintervenir avant ou pendant la pose de l’implant.  

L’étude approfondie des dossiers nous a permis de mettre en évidence 2 groupes : 

- Groupe 1 : Implantation concomitante à la greffe osseuse : 10 sites 

- Groupe 2 : Greffe osseuse préalable à la mise en place des implants : 11 sites 

 

1.5. Protocole de segmenta-on et calcul de volumes osseux : 

Les CBCT des patient(e)s inclus(e)s avaient des champs d’acquisition suffisamment 

similaires pour permettre de comparer les volumes osseux avant et après chirurgie de 

reconstruction osseuse. Néanmoins, les champs d’acquisition n’étant pas exactement 

identiques avant et après greffe osseuse pour un même site, la superposition des fichiers 

DICOM n’a pas pu être possible et nous avons dû utiliser une autre méthodologie pour 

comparer les deux volumes. 
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1.5.1. Mise en évidence de repères anatomiques sur fichiers DICOM 

 

Pour les 21 sites étudiés, le volume osseux initial (V0) puis le volume osseux après 

reconstruction osseuse (V1) ont été mesurés. 

Dans un premier temps, pour chaque patient(e) inclus(e), les fichiers DICOM pré puis 

post greffes osseuses ont été analysés afin de noter des repères anatomiques remarquables. A la 

mandibule par exemple les dents adjacentes de part et d’autre de notre volume osseux, un point 

proximal du foramen mentonnier, l’épine mentonnière ainsi que les crêtes linguales et 

vestibulaires ont servi de repères. Au maxillaire, les dents adjacentes, les parois sinusiennes 

(paroi supérieure ou inférieure), les fosses nasales, le canal naso-palatin ainsi que les tables 

osseuses palatines et vestibulaires ont servi de repères (Figure 8). Ces éléments anatomiques 

ont permis de comparer, segmenter et calculer les volumes V0 et V1 au sein de chaque site. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Coupes axiales d'un CBCT maxillaire. A gauche : situation initiale. A droite : après implantation et greffe osseuse 
Les traits orange délimitent la zone d'intérêt étudiée, ici située entre 21 et 24. UCOR service de médecine Bucco-dentaire, 

CHU de Toulouse 
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1.5.2. Segmenta-on avec le logiciel 3D Slicer 

Le calcul des volumes osseux et leur segmentation ont été réalisés par le logiciel 3D 

Slicer® version 5.0.2 (www.slicer.org) qui est un logiciel de visualisation et de traitements 

d’images [25] [26]. Ce logiciel est un logiciel de type open source (développement collaboratif 

et décentralisé) et est distribué sous une licence de type BSD pour l'analyse, l'intégration et la 

visualisation d'images médicales. La segmentation est une opération de traitement d’images 

ayant pour but de rassembler les pixels homogènes entre eux selon leur intensité, c’est-à-dire 

selon leur niveau de seuillage de gris. Ce processus permettant in fine de reconstruire l’image 

d’intérêt segmentée. Chaque analyse a été effectuée site après site pour un même patient et les 

repères anatomiques soigneusement identifiés et notés. 

Une fois le fichier DICOM importé dans le logiciel 3D Slicer®, la radiographie a pu être 

visualisée dans les 3 dimensions de l’espace : coupe axiale, coupe frontale et coupe sagittale 

(Figure 9). La segmentation a ensuite été réalisée sur le logiciel en sélectionnant 

minutieusement le volume d’intérêt (VOI). Un premier seuillage de gris (changement de 

contraste permettant de visualiser les différents niveaux de gris en fonction de la densité 

anatomique) a permis de sélectionner le volume dont la densité nous intéresse (Figure 10). Par 

exemple ne sélectionner que le tissu osseux en excluant les muqueuses (moindre niveau de gris 

que l’os) ou les dents (niveau de gris plus importante que l’os car plus dense que l’os). Cela a 

permis ainsi d’être plus précis lors de notre segmentation. Nous avons été attentifs à relever les 

valeurs supérieure et inférieure de notre seuillage afin d’entrer les mêmes valeurs lors de la 

segmentation du volume osseux V1.  

http://www.slicer.org/
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Figure 10 : Seuillage de gris afin de sélectionner le volume osseux d'intérêt sur le logiciel « 3D Slicer » : Flèches orange : 
repères axiaux ; Crochets jaune : repères sagittaux entre 13 et 16 ; lignes vertes : repères frontaux situés entre les parois. 
UCOR, service de médecine bucco-dentaire, CHU Toulouse 

Figure 9 : Visualisation du fichier DICOM sur le logiciel 3D Slicer. 
La fenêtre rouge : coupe axiale ; fenêtre verte : coupe frontale; fenêtre jaune : coupe sagittale ;                                   
la fenetre bleue correspond à la visualisation tridimensionnelle de notre futur  volume osseux segmenté 
UCOR, service de médecine bucco-dentaire, CHU Toulouse. 
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Dans le cas de l’élévation du plancher sinusien du secteur 1 du cas présenté (Figure 10) :  

- Axialement : sélection de la partie la plus coronaire de la crête osseuse jusqu’à la 

dernière coupe sur laquelle apparait l’apex de la racine palatine des dents 13 et 16. 

- Sagittalement : sélection du volume osseux situé entre 13 et 16 

- Frontalement : sélection du volume osseux entre les parois vestibulaire et palatine de 

notre zone d’intérêt. 

Une fois le VOI sélectionné, celui-ci a pu être visualisé tridimensionnellement, puis la 

reconstruction a pu être exportée au format de fichier de stéréolithographies (.stl) et le volume 

quantifié. Les figures 10 et 11 illustrent la segmentation du volume osseux situé entre les dents 

11 et 16 avant (Figure 11) et après (Figure 10) reconstruction osseuse. 

 

Figure 10: Sélection du volume osseux V1 selon les repères anatomiques définis. Le volume osseux est délimité par les parois 
corticales et vestibulaires que les dents adjacentes de part et d’autre (11 et 16). 
Haut à droite : visualisation du volume osseux 3D V0  
UCOR, service de médecine bucco-dentaire, CHU Toulouse., 
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Le volume V1 (après reconstruction osseuse) calculé, nous segmentons et calculons le volume 

V0 (volume osseux initial) en rentrant les mêmes caractéristiques dans le logiciel 3D Slicer 

(seuillage de gris, repères anatomiques similaires etc.). Les volumes V1 et V0 extraits, nous 

pouvons ainsi les comparer et calculer la différence entre ces deux volumes (Figure 12). 

Figure 12: sélection des volumes osseux d'intérêts V0 (à gauche) et V1 (à droite) sur le logiciel 3D Slicer 
UCOR, service de médecine bucco-dentaire, CHU Toulouse. 

Figure 11 : Sélection et segmentation du volume osseux V0 en choisissant exactement les mêmes repères que pour 
la selection du volume V1. 
UCOR, service de médecine bucco-dentaire, CHU Toulouse 
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Concernant cette méthodologie de calcul de volumes osseux, la réalisation de leurs 

segmentations sur le logiciel 3D Slicer®, bien que se voulant le plus précis et reproductible 

possible dans son calcul, a pu présenter néanmoins des limites du fait de la délimitation osseuse 

manuelle, dépendant de l’opérateur. Afin de palier le plus possible à cette limite, une calibration 

a été effectué sur une patiente en effectuant la segmentation trois fois à la suite afin d’obtenir 3 

valeurs jugées suffisamment proches pour valider la reproductibilité de la méthode de 

segmentation. En effet les valeurs obtenues étaient les suivantes pour un volume osseux : 

623,95 mm3, 627,93 mm3 et 628,80 mm3, moyenne étant donc de 626,89 mm3, et l’écart-type 

de 2,5 mm3. 

  

1.6. Évalua-on du gain de volume osseux  

Les segmentations réalisées, nous obtenons différents volumes osseux. Le volume osseux 

initial (V0) et le volume osseux après première reconstruction osseuse (V1). Le différentiel entre 

V1 et V0 nous permet d’obtenir une valeur ∂+ correspondant au gain osseux obtenu après 

reconstruction osseuse.  

Sur certains sites (4 sites pour le groupe 1 et 3 sites pour le groupe 2), un CBCT a été 

réalisé après la MEC prothétique. Ce CBCT nous a donné la possibilité d’évaluer une éventuelle 

perte osseuse volumique ∂- après cette MEC. La valeur ∂- correspond ainsi à la perte d’os entre 

le CBCT après la dernière chirurgie de reconstruction osseuse et le dernier CBCT (après MEC). 

Pour le groupe 1 par exemple, il s’agit du différentiel volumique obtenu entre V1(volume après 

greffe osseuse 1) et V1bis (volume après MEC) alors que dans le groupe 2 (uniquement sujet 

4), il s’agit du différentiel de volume obtenu entre V3 (volume après la 3e greffe osseuse) et V3bis 

(volume après MEC). 

 

1.7. Méthodologie de l’étude 

Les volumes osseux ont été segmentés et toutes les informations de chaque patient(e) 

relevées : type d’agénésies, délai d’intervention entre le CBCT et la reconstruction osseuse, 

type de reconstruction osseuse, matériaux utilisés, implantation concomitante ou non. 
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Deux groupes ont été constitués :  

- Groupe 1 : Implantation concomitante à la greffe osseuse  

- Groupe 2 : Greffe osseuse préalable à la mise en place des implants  

Dans le groupe 1 nous avons recueilli 10 sites. Dans le groupe 2 nous avons obtenu un total de 

11 sites dont 8 sites comprenant une greffe osseuse puis implantation, 1 site avec greffe osseuse 

puis implantation concomitante à une greffe osseuse et 2 sites comprenant une greffe osseuse 

puis une nouvelle greffe osseuse puis implantation concomitante à une greffe osseuse (Tableau 

1). 

 

Groupe 1 Groupe 2 

Implantation concomitante à la greffe osseuse Greffe osseuse puis implantation 

10 sites  11 sites : 

- 8 sites : greffe puis implants 

- 1 site : greffe puis greffe avec implants 

- 2 sites : greffe puis greffe puis greffe avec 

implants 

 

Tableau 1 : Répartition des sites étudiés dans les groupes 1 et 2. 

 

2. Résultats 

2.1. Caractéris,ques de la popula,on étudiée 

 

Sur les 240 dossiers initiaux, 11 patient(e)s ont été inclus(e)s (soit 21 sites) (Tableau 2). 

Dans la population, 76% (soit 8 sujets) présentaient des agénésies syndromiques 

(majoritairement associées à une dysplasie ectodermique) et 24% (soit 3 sujets) des agénésies 

isolées. Nous notons la mutation de WNT10 dans 45% des cas (soit 5 sujets), majoritairement 

associée à une dysplasie ectodermique, et aucune mutation génique pour deux patient(e)s (non 

syndromiques). Chez les patient(e)s présentant une oligodontie, nous avons observé au 

minimum 2 agénésies et au maximum 25 agénésies, 27 % des patient(e)s (soit 3 patient(e)s) 

présentaient 2 agénésies et 73% (soit 8 patient(e)s) présentaient une oligodontie, c’est à dire 

des agénésies d’au moins six dents permanentes. Dans notre étude, 90% étaient des femmes 
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contre 10% d’hommes. L’âge moyen des patient(e)s était de 31 ans (± 13,76 ans) au moment 

de la RCP, le sujet le plus jeune ayant 15 ans et le sujet le plus âgé ayant 56 ans. Au moment de 

la réalisation du premier CBCT V0, avant les reconstructions osseuses, l’âge moyen était de 32 

ans (± 13,5 ans), le plus jeune sujet ayant 19 ans au moment du CBCT initial et 57 ans pour le 

sujet le plus âgé (tableau 2). La différence d’âge pour le plus jeune sujet entre le moment de la 

présentation de son dossier en RCP (15 ans) et de sa première radiographie pré-chirurgicale (19 

ans) est expliquée par la période d’orthodontie, nécessaire avant d’envisager des réhabilitations 

prothétiques et donc des aménagements osseux préalables. 6 patient(e)s sur 11 ont bénéficié 

d’un traitement ODF avant les phases chirurgicales (durée de traitement moyen de 2 ans ± 1,3 

ans). En temporisation des phases chirurgicales implantaires, 5 patient(e)s étaient en cours de 

traitement ODF (temporisation avec dents postiches sur l’appareil multi-attache), 4 patient(e)s 

ont eu des prothèses amovibles, 1 une prothèse fixe et 1 n’a pas eu de réhabilitation en 

temporisation (du fait d’implantation en secteurs postérieurs). 
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Sujet Sexe Age lors de la 

RCP  

Age à 

V0  

Traitement 

ODF (années) 

Nombre 

d’agénésies 

Localisation des agénésies Agénésies isolées 

ou syndrome 

Gènes 

impliqués 

Temporisation 

1 Femme 56 57 - 7 14 15 22 24 25 35 45 Syndrome DEH KREMEN1 - 

2 Femme 18 19 2 10 13 17 23 27 37 35 32 42 45 47 Syndrome DEH WNT10A ODF 

3 Femme 33 33 - 18 12 13 14 15 17 22 23 27 24 25 

31 34 35 37 41 44 45 47 

Syndrome DEH WNT10A Prothèse amovible 

4 Femme 17 19 4 9 12 13 14 22 23 24 35 37 45 Isolées WNT10A ODF 

5 Femme 36 38 - 12 13 14 15 17 23 24 25 27 35 45 

44 45 

DEH WNT10A Prothèse amovible 

6 Femme 32 32 - 25 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 

24 25 26 27 32 33 34 35 36 37 

42 43 45 46 47 

Syndrome Rieger BAM PITX2 Prothèse amovible 

7 Femme 19 20 1,5 8  14 15 12 22 24 25 35 45 Syndrome DEH WNT10A ODF 

8 Femme 15 19 4 8 15 12 22 32 31 41 42 45 Syndrome DEA EDA ODF 

9 Femme 44 46 - 2 12 22 Syndrome DEH EDA Prothèse amovible 

10 Femme 46 47 1 2 12 22 Isolées - ODF 

11 Homme 22 22 2 2 12 22 Isolées - Prothèse fixe 

Tableau 2 : caractéristiques de la population étudiée. 

DEH = Dysplasie Ectodermique Hypohidrotique ; ODF : orthopédie dento faciale 
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2.2. Caractéris,ques des sites étudiés avant reconstruc,on osseuse 

L’étude des 21 sites greffés a permis de mettre en évidence deux groupes.  

Le groupe 1 comprenait 10 sites pour lesquels la mise en place des implants s’est faite 

en même temps que la greffe osseuse (GO) (Figure 13). Parmi ces 10 sites nous avons noté 1 

échec du fait de l’exposition de 4 spires implantaires ; une régénération osseuse guidée (ROG) 

a permis de compenser cette perte osseuse dans un deuxième temps opératoire, avant la mise 

en charge prothétique des implants. 

 

 

Figure 13 : Frise chronologique de prise en charge chirurgicale des sujets du Groupe 1 

 

Le groupe 2, composé de 11 sites, comprenait des sites préalablement greffés puis implantés 

dans un second temps, après cicatrisations. Parmi ces 11 sites, 7 sites ont été greffés puis 

implantés, 2 sites ont été greffés puis implantés en même temps qu’une seconde greffe osseuse 

et 2 sites ont été greffés deux fois avant d’être implantés simultanément à une troisième greffe  

Figure 14). 

 

 

Figure 14 : Frise chronologique de prise en charge chirurgicale des sujets du Groupe 2 
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Tableau 3 : Répartition des sujets et des sites au sein des groupes 1 et/ou 2 

 

Lorsque nous avons regardé plus attentivement la répartition des sujets au sein des 

groupes 1 et/ou 2, nous avons noté que 4 sujets (5,9,10,11) appartenaient uniquement au groupe 

1, leur moyenne d’âge au moment de la RCP était de 37 ans (±10ans) ; 4 sujets (2,4,6,7) 

appartenaient uniquement au groupe 2, leur moyenne d’âge était de 21,5 ans (±7 ans) au 

moment de la RCP ; 3 sujets appartenaient à la fois au groupe 1 et 2 (1,3,8) avec une moyenne 

d’âge de 35 ans (±21,07 ans) (Tableau 3). Le nombre d’agénésies dentaires du groupe 1 est de 

4 dents (±5) allant de 2 agénésies dentaires à 12 agénésies au maximum.  Le nombre de dents 

absentes pour cause d’agénésies dans le groupe 2 est en moyenne 13 (±8) avec un minimum de 

8 dents et un maximum de 25 dents. 

 

Dans le groupe 1, 90% des sites étaient symétriques avec une absence de la dent 

controlatérale ; 90% des sites greffés du groupe 1 étaient au maxillaire contre 1 site à la 

mandibule. L’ensemble des reconstructions ont été faites par ROG, le site mandibulaire de 

grande étendue (édentement de 33 à 43) ayant été reconstruit avec une ROG associant os 

allogénique et os autogène (bone-scraper®) alors que les autres sites (maxillaires) étaient 

principalement des ROG de renfort de plus faible étendue (70% en site unitaire, soit 7 sites). 

Les ROG ont été principalement réalisées à l’aide d’os allogénique (80% des sites, soit 8 sites) 

et 2 sites avec de l’os xénogène (bio-oss ®) (Tableau 4).  Le volume initial moyen était de 778,91 

mm3 ± 703,03 pour le groupe 1 avec un VOI de 255,97 mm3 pour le plus petit site et un volume 

de 2247,52 mm3 pour le site le plus étendu. 

 
Groupe 1 

 
Groupe 2 

 
Groupe 1 et groupe 2 

Sujet Nombre 
agénésies 

Site(s) Âge 
(années) 

Sujet Nombre 
agénésies 

Site(s) Âge 
(années) 

Sujet Nombre 
agénésies 

Site(s) Âge 
(années) 

5 12 A1 36 2 10 B2 B3 B4 18 1 7 A7 B1 57 
9 2 A8 44 4 9 B10 B11 17 3 18 A2 A3 B9 33 
10 2 A4 A5 46 6 25 B5 32 8 8 A9 A10 B7 15 
11 2 A6 22 7 8 B6 B8 19     
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GROUPE 1 

Sites Sujet Localisation Volume osseux 

initial V0 (mm3) 

Type de greffe 

osseuse 

Biomatériaux utilisés et 

quantités 

Membranes et clous de fixations 

A1 5 33 à 43 2247,52 ROG 1cc d’os allogénique + os 

autogène (prélevé avec bone 

scraper®) 

2 membranes résorbables avec 4 

clous 

A2 3 13 1558,75 ROG 0,5cc Bio-Oss® (xénogène) 1 membrane résorbable avec 2 clous 

A3 3 23 1426,25 ROG 0,5cc bio-oss (xénogène) 1 membrane résorbable avec 2 clous 

A4 10 12 290,77 ROG 0,5 cc os allogénique - 

A5 10 22 324,18 ROG 0,5 cc os allogénique - 

A6 11 12 373,73 ROG 0,5cc os allogénique - 

A7 1 24 25 582,06 ROG 2cc os allogénique 1 membrane résorbable avec 2 clous 

A8 9 21 à 23 374,75 ROG 2cc os allogénique 1 membrane résorbable avec 4 clous 

A9 8 12 355,17 ROG 0,5cc os allogénique - 

A10 8 22 255,97 ROG 0,5cc os allogénique  

Tableau 4 : Caractéristique initiales des sites et techniques chirurgicales utilisées pour le groupe 1. 

ROG = régénération osseuse guidée 
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Tableau 5 : Caractéristiques initiales des sites et techniques chirurgicales réalisées pour le groupe 2 ; ROG = Régénération osseuse guidée 

 
GROUPE 2 

Sites Sujet Localisation Volume osseux 

initial V0 (mm3) 

Type de greffe osseuse 1 Matériaux utilisés et quantités pour la greffe osseuse 1 Membranes et clous de fixation  

B1 1 14 565,87 Sinus lift 1cc os allogénique - 

B2 2 13 270,43 ROG 0,5cc os allogénique - 

B3 2 23 260,46 ROG 0,5cc os allogénique - 

B4 2 42 à 32 242,56 Greffe d’apposition Os autogène (prélèvement ramique) - 

B5 6 33 34 578,54 ROG 1cc os allogénique 1 membrane résorbable et 4 clous 

B6 7 14 15 580,92 Sinus lift et greffe 

d’apposition 

2cc os allogénique et apposition os autogène (prélèvement 

ramique) 

1 membrane résorbable et 2 clous 

B7 8 32 à 42 982,48 Greffe d’apposition Os autogène (prélèvement ramique) - 

B8 7 24 25 628,80 Sinus lift et greffe 

d’apposition 

4cc os allogénique et apposition lame corticale 

(allogénique) 

1 membrane résorbable et 4 clous 

B9 3 33 à 43 2302,53 ROG 2 cc os allogénique et autogène avec vis ostéosynthèses 1 membrane résorbable et 2 clous 

B10 4 12 à 14 1200,25 Greffe d’apposition Os autogène (prélèvement ramique) et 1cc os allogénique 1 membrane résorbable et 2 clous 

B11 4 22 à 24 1074,28 Greffe d’apposition Os autogène (prélèvement ramique) et 1cc os allogénique 1 membrane résorbable et 4 clous 
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Dans le groupe 2, 81% des sites agénésiés étaient symétriques (soit 9 sites) (Tableau 5) 

Concernant la répartition des sites greffés, nous avons relevé 63% de sites au maxillaire (7 sites) 

contre 37% des sites à la mandibule (4 sites). Les sites greffés étaient globalement plus étendus 

que ceux du groupe 1. Sur les 11 sites, en première intention, 6 sites ont bénéficié de greffe 

d’apposition (5 sites sur 6 avec prélèvement ramique et 1 site sur 6 par apposition avec une 

lame corticale allogène) dont 2 associés à un sinus lift. 3 sites au total ont eu une élévation du 

plancher sinusien. 4 sites ont été reconstruits par ROG (majoritairement avec de l’os particulaire 

allogénique) (Tableau 5). Le volume initial moyen était de 789,74 mm3 ± 599,05 mm3 pour le 

groupe 2 avec un VOI minimal de 242,56 mm3 et VOI maximal de 2302,53 mm3. 

 

2.3. Caractéris,ques des sites étudiés après la première reconstruc,on osseuse 

Dans le groupe 1 le volume osseux final moyen était de 924,27 mm3 ± 720,37 mm3 avec 

un volume osseux final (VOF) minimal de 388,53 mm3 et un VOF maximal de 2504,11 mm3 

(Tableau 6). Le délai entre la chirurgie et le CBCT était en moyenne de 5 mois ± 3,2 mois (allant 

de 3 à 14 mois). Ce délai de 14 mois s’est expliqué par des difficultés à recontacter le sujet 

durant la période du COVID-19. Le délai moyen entre l’implantation et la mise en charge 

prothétique était de 7 mois ± 4,4 mois (allant de 4 à 15 mois). Pour 4 sites, un CBCT a été 

réalisé après mise en charge de l’implant. Ce CBCT a permis de calculer un volume osseux 

V1bis indiqué dans le tableau 7.  Pour 2 sites nous avons ainsi un recul clinique de 3 mois, ainsi 

qu’un recul clinique de 22 mois pour un site et 27 mois pour un autre. Concernant les 

complications, une exposition de 4 spires implantaires a été relevée 7 mois après implantation 

sur 1 site, corrigée par une deuxième ROG pré-prothétique.  

 

Dans le groupe 2, le volume osseux final moyen était de 1719,97 mm3 ± 892,11 mm3 avec 

un VOF minimal de 288,61 mm3 et un VOF maximal de 3545,10 mm3 (Tableau 7). Les CBCT 

ont été réalisés en moyenne 4 mois ± 0,40 mois (allant de 4 à 5 mois) après les greffes osseuses. 

Le délai entre une greffe osseuse et une implantation était en moyenne de 6 mois ± 1,08 mois 

(allant de 5 à 8 mois) et le délai entre deux greffes osseuses était de 6 mois (réalisées sur 2 sites 

pour un même sujet donc le délai entre 2 greffes osseuses est identique). La mise en charge 

(MEC) a été réalisée sur 7 patients avec un délai moyen de 6 mois ± 2,03 mois (allant de 3 à 9 

mois).  
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Pour 2 sites un CBCT a été réalisé 22 mois après la mise en fonction de l’implant. Ce CBCT 

post-MEC a permis de calculer un volume osseux V3bis correspondant au volume osseux post-

MEC des sites B10 et B11 (du sujet 4) ayant bénéficié de 2 greffes osseuses avant une troisième 

greffe osseuse concomitante à l’implantation (Figure 14 et Tableau 7 ). 

  

Une complication a été notée sur un site avec exposition millimétrique du greffon osseux 

2 mois après reconstruction osseuse. Cette complication a été gérée par une antisepsie 

(nettoyage de la zone à la bétadine) et un débridement de la lésion La plaie ayant cicatrisée 

correctement, la MEC prothétique a pu être réalisée dans de bonnes conditions.  
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Tableau 6 : Caractéristiques des sites du groupe 1 après intervention chirurgicale. 

CBCT= Cone Beam Computed Tomography ; MEC = Mise en charge ; V1 = Volume après reconstruction osseuse ; V1 bis = volume osseux après mise en charge de la prothèse sur implant 

GROUPE 1 

Sites Localisation Volume osseux après 

reconstruction osseuse 

V1 (mm3) 

Délai entre chirurgie 

et CBCT V1 (mois) 

Délai entre 

implantation et la MEC 

(mois) 

Délai entre mise en 

charge et le dernier 

CBCT V1 bis (mois) 

Complications  

A1 33 à 43 2504,11 14 15 - Délai long : problème de fournitures  

A2 13 1657,66 6 7 -  

A3 23 1531,60 6 7 -  

A4 12 388,53 4 4 -  

A5 22 482,37 4 4 -  

A6 12 576,56 4 6 27  

A7 24 25 664,68 3 10 -  

A8 21 22 23 520,39 5 17 22 Exposition de 4 spires implantaires 7 mois 

après la greffe osseuse 

A9 12 454,40 3 7 3  

A10 22 462,38 5 7 3  
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Tableau 7 : Caractéristiques de sites du groupe 2 après reconstruction osseuse. 

GO = Greffe osseuse ; CBCT = Cone Beam Computed Tomography   ; MEC =  Mise en charge ; V1 = Volume après reconstruction osseuse  

GROUPE 2 

Sites Localisation VO après 

GO1 :  

V1 (mm3) 

Délai entre 

GO 1 et 

CBCT (mois) 

Délai entre 

GO 1 puis 

implant 

Délai 

entre GO 

1 et 2 

Délai entre 

GO 2 puis 

implant (mois) 

Nombre 

GO pré-

implantaire 

GO per-

implantaire 

Délai entre 

implant et 

MEC 

Délai entre 

MEC et 

dernier CBCT 

Complications  

B1 14 1628,88 4 6 - - 1 Non 6 -  

B2 13 307,36 5 6 - - 1 Non - -  

B3 23 288,61 5 6 - - 1 Non - -  

B4 42 à 32 1902,21 4 7 - - 1 Non - -  

B5 33 34 1085,30 4 5 - - 1 Non 3 -  

B6 14 15 1299,52 4 6 - - 1 Non 7 -  

B7 32-42 1414,79 4 6 - - 1 Non 4 -  

B8 24 25 1857,66 4 7 - - 1 Oui 9 - Exposition du greffon  

B9 33 à 43 3545,10 4 6 - - 1 Oui - -  

B10 12 14 2050,02 4 - 6 8 2 Oui 7 22  

B11 22 24 1820,23 4 - 6 8 2 Oui 7 22  
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2.4. Gain osseux obtenu pour chaque site 

Le gain osseux a été obtenu en calculant la différence entre le volume osseux après la 

première reconstruction osseuse (V1) et le volume osseux initial (V0).  

Dans le groupe 1, le gain osseux ∂+ était en moyenne de 135,36 mm3 ± 56,91 mm3 (allant 

de 82,62 mm3 à 256,59 mm3). Dans le groupe 2, le gain osseux ∂+ était en moyenne de 733,87 

mm3 ± 527,02 mm3 (allant de 28,15 mm3 à 1659,65mm3) (Tableau 8). 

 

2.5. Perte osseuse de certains sites 

 

Dans le groupe 1, il a été possible de calculer le ∂- sur 4 sites. Sur deux sites unitaires (sites 

A9 et A10 du sujet 8) 3 mois après la MEC, une perte moyenne de 98,10 mm3 ± 26,90 mm3 

avait été notée (le maximum étant de 117,13mm3 et le minimum de 79,08mm3). Un site (A8) a 

présenté une perte osseuse de 6,8 mm3 après 22 mois de MEC et un dernier site unitaire (A6) a 

eu une perte osseuse de 59,74 mm3, 27 mois après MEC.  

Dans le groupe 2, il a été possible de calculer le ∂- sur deux sites (B10 et B11, chez le sujet 

4). Un recul clinique de 22 mois, a permis de calculer un ∂- moyen de 232,49 mm3 ± 73,41mm3 

(allant de 122,23 à 342,75 mm3) (Tableau 9). La perte osseuse sur ces 2 sites était 

respectivement de 5,96% et de 18,83%. 

 Les patient(e)s n’ayant pas tous été radiographié(e)s après la pose d’implant, nous n’avons, de 

ce fait, pas toutes les informations disponibles pour calculer d’éventuelles pertes osseuses ∂- 

pour l’ensemble des sites. 
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Groupe 

1 

Site A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 A10  

Localisation 33 à 43 13 23 12 22 12 24 25 21 22 23 12  22  

V0 (mm3) 2247,52 1558,75 1426,25 290,77 324,18 373,73 582,06 374,75 355,17 255,97  

V1 (mm3) 2504,11 1657,66 1531,60 388,53 482,37 576,56 664,68 520,39 454,40 462,38  

Gain osseux 

∂+ 
256,59 98,91 105,34 97,76 158,19 102,92 82,62 145,64 99,23 206,41  

 

 

Groupe 

2 

Site B1 B2 B3 B4 B5 B6 B7 B8 B9 B10 B11 

Localisation 14 13 23 32 à 42 33 34 14 15 32 à 42 24 25 33 à 43 12 14 22 24 

V0 (mm3) 565,87 270,43 260,46 242,56 578,54 580,92 982,48 628,80 2302,53 1200,25 1074,28 

V1 (mm3) 1628,88 307,36 288,61 1902,21 1085,30 1299,52 1414,79 1857,66 3545,10 2050,02 1820,23 

Gain osseux 

∂+ 
1063,01 36,93 28,15 1659,65 506,76 718,60 432,31 1228,86   1242,57 849,77 745,95 

Tableau 8 : Gain osseux obtenus pour chaque site après reconstruction osseuse 

V0 = Volume osseux initial ; V1 = Volume osseux après reconstruction osseuse 
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Groupe 

1 

Site A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 A10  

Localisation 33 à 43 13 23 12 22 12 24 25 21 22 

23 

12 22  

V0 (mm3) 2247,52 1558,75 1426,25 290,77 324,18 373,73 582,06 374,75 355,17 255,97  

V1 (mm3) 2504,11 1657,66 1531,60 388,53 482,37 576,56 664,68 520,39 454,40 462,38  

Perte osseuse 

∂- 
- - - - - 59,74 - 6,8 79,08 117,13  

 

 

Groupe 

2 

Site B1 B2 B3 B4 B5 B6 B7 B8 B9 B0 B11 

Localisation 14 13 23 32 à 42 33 34 14 15 32 à 42 24 25 33 à 43 12 14 22 24 

V0 (mm3) 565,87 270,43 260,46 242,56 578,54 580,92 982,48 628,80 2302,53 1200,25 1074,28 

V1 (mm3) 1628,88 307,36 288,61 1902,21 1085,30 1299,52 1414,79 1857,66 3545,10 2050,02 1820,23 

Perte osseuse 

∂- 
- - - - - - - - - 122,23 342,75 

Tableau 9 : Perte osseuse après mise en charge implantaire. 

V0 = Volume osseux initial ; V1 = Volume osseux après reconstruction osseuse
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3. Discussion 

Ce travail nous a permis d’évaluer le gain osseux radiologique avant et après reconstruction 

osseuse chez les patient(e)s atteint(e)s d’agénésies multiples suivi(e)s au sein de l’UCOR puis 

d’évaluer par la suite le maintien du volume osseux après mise en fonction de la prothèse chez 

certain(e)s patient(e)s. Par ailleurs, un état des lieux de leur prise en charge chirurgico-

prothétique a pu être effectué en dressant un bilan des protocoles de reconstruction osseuse pré-

implantaire chez les patient(e)s oligodontes. 

Notre étude présente certaines limites liées notamment à la faible représentativité de la 

population. En effet, le ratio homme/femme (1 homme contre 10 femmes) n’est pas 

représentatif de la réalité. Une étude de Brook et al. [27]  montre néanmoins une différence 

significative entre hommes et femmes concernant les agénésies dentaires, avec une majoration 

des hypodonties chez les femmes, 5,7% des femmes contre 3,1% des hommes dans son étude 

composée de 1115 patient(e)s. Les études de Berström et al. [28], Egermark-Eriksson and Lind 

[29] montrent également une différence significative entre les femmes avec une prévalence des 

hypodonties supérieure chez les femmes. Dans notre étude, la majorité des patient(e)s étaient 

atteints d’agénésies multiples syndromiques avec une mutation majoritaire du gène WNT10A 

(45% de notre population). Selon l’étude de Clauss et al.  et de Plaisancié et al. et d’après le 

Protocole  National De Soins (PNSD) 2021, ce gène WNT10A est majoritairement impliqué 

[30] [12]. L’étude de Plaisancié et al. [12] montre en effet que 44% des oligodonties avec 

dysplasie ectodermique sont associées à une mutation du gène WNT10A. Néanmoins de 

nombreux gènes tels que EDA, MSX1, PAX9, IRF6 peuvent être impliqués dans les deux cas 

d’oligodontie, isolées ou syndromiques, d’où l’importance de rechercher des signes cliniques 

extra-buccaux associés (pannels GenoDENT : cf annexe 2). 76% des patient(e)s de notre 

échantillon présentent des agénésies dentaires d’origine syndromique contre 24% d’agénésies 

isolées. En réalité, la prévalence de l'oligodontie isolée est inconnue, aucun article ne recesse 

la prévalence des oligodonties syndromiques et isolées. Dans les populations européennes 

(atteintes d’agénésies dentaires multiples), la prévalence estimée de l'oligodontie syndromique 

et non-syndromique varie entre 1/625 à 1/1 250 selon les études [31]. Il existe certainement un 

biais de recrutement dans notre étude car notre population est issue du centre de référence en 

maladies rare du CHU de Toulouse. Cette population est donc probablement plus atteinte 
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d’agénésies syndromiques que dans le reste de la population générale. Les patient(e)s atteint(e)s 

d’agénésies dentaires isolées de petites étendues sont certainement plus à même d’être suivi(e)s 

dans le libéral qu’en centre hospitalo-universitaire. 

Concernant la méthodologie de calcul de volumes osseux, la réalisation de leurs 

segmentations sur le logiciel 3D Slicer®, bien que se voulant le plus précis et reproductible 

possible dans son calcul, présente néanmoins des limites. La délimitation du volume osseux 

étant manuelle et opérateur dépendante, elle n’est donc pas aussi précise qu’une superposition 

de volume avec un ordinateur calculant le différentiel entre ces 2 volumes osseux. Afin de palier 

le plus possible à cette limite, une calibration a été effectué sur une patiente en effectuant la 

segmentation trois fois de suite afin d’obtenir 3 valeurs jugées suffisamment proches pour 

valider la reproductibilité de la méthode de segmentation, comme indiquée dans la 

méthodologie. D’autres logiciels de comparaison des volumes osseux existent mais nécessitent 

une similarité absolue des CBCT avant et après reconstruction osseuse concernant les champs 

et zone d’intérêt afin de pouvoir les superposer de manière fiable. Des radiographies 

tridimensionnelles identiques, réalisées avant et après reconstruction osseuse, seraient donc à 

mettre en place dans une future étude afin d’obtenir un différentiel volumique précis et exact 

pour le calcul des gains ou des pertes osseuses.    

Concernant la répartition des patient(e)s au sein des groupe 1 (reconstruction osseuse 

concomitante à l’implantation) et groupe 2 (implantation après reconstruction osseuse 

préalable), il est noté que 4 sujets (5,9,10,11) appartenaient uniquement au groupe 1, leur 

moyenne d’âge au moment de la RCP était de 37 ans (± 10 ans) ; 4 sujets (2,4,6,7) appartenaient 

uniquement au groupe 2, leur moyenne d’âge était de 21,5 ans (± 7 ans) au moment de la RCP ; 

3 sujets appartenaient à la fois au groupe 1 et 2 (1,3,8) avec une moyenne d’âge de 35 ans (± 

21,07 ans). Les reconstructions osseuses au sein du groupe 2 étant globalement plus étendues, 

avec des agénésies dentaires importantes (13 agénésies dentaires (± 8) dans le groupe 2), nous 

pouvons supposer que l’atrophie osseuse associée nécessitait une prise en charge plus précoce 

afin de rétablir les préjudices esthétiques et fonctionnels associées, expliquant ainsi le plus jeune 

âge des patient(e)s de ce groupe. Il peut être supposé que les patient(e)s du groupe 1 nécessitant 

de plus faible reconstructions osseuses du fait d’un moins grand nombre d’agénésies dentaires 

(4 agénésies (± 5)), ont bénéficié d’une thérapeutique jugée satisfaisante (esthétiquement et 

fonctionnellement) dans l’attente d’une thérapeutique implanto-prothétique plus tardive. 

Le gain osseux ∂+ obtenu dans notre étude était en moyenne de 135,36 mm3 ± 56,91 mm3 

dans le groupe 1 et de 733,87 mm3 ± 527,01 mm3 dans le groupe 2. Cette différence volumique 
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plus importante pour le groupe 2 est attendue car ce dernier présentait des sites globalement 

plus étendus, nécessitant des reconstructions osseuses plus importantes. En effet, le volume 

osseux initial (V0) du groupe 1 était de de 778,91 mm3 ± 703,03 mm3 contre 789,74 mm3 ± 

599,05 mm3 pour le groupe 2. Dans le groupe 2, les sites ont nécessité plusieurs greffes osseuses 

afin d’être réhabilités prophétiquement par la suite alors que dans le groupe 1 le(s) implant(s) 

a/ont été posé(s) de manière concomitante à la chirurgie osseuse.  

On peut remarquer que les greffes osseuses sur les sites unitaires ou de petite étendue (2 

dents adjacentes) ont été réalisées par technique de régénération osseuse guidée majoritairement 

avec de l’os allogénique (6 sites sur 10 dans le groupe 1 et 3 sites sur 11 dans le groupe 2) ou 

de l’os xénogène (2 sites sur 10 dans le groupe 1). Les autres sites de petite étendue (deux dents 

adjacentes) du groupe 2 ont été reconstruits par technique de sinus lift par voie latérale avec de 

l’os allogénique afin de gagner en hauteur osseuse (3 sites sur 11) à laquelle il a été ajouté une 

greffe d’apposition afin de gagner en largeur osseuse (soit une lame d’os corticale allogénique, 

soit un greffon autogène d’origine ramique). Les sites de plus large étendue (3 dents ou plus) 

ont été reconstruits en mélangeant de l’os allogène avec de l’os autogène sur 1 site dans le 

groupe 1 (par ROG) et 3 sites dans le groupe 2 (1 site par ROG et deux sites par greffe 

d’apposition avec prélèvement ramique). Les 2 derniers sites de grande étendue du groupe 2 

ont été réhabilités par apposition d’un greffon ramique autogène. Il est communément admis, 

et comme le montre l’étude de Rocchietta et al, que l’os autogène est un matériau de choix pour 

les greffes osseuses, notamment de grandes étendues, du fait de sa biocompatibilité, de ses 

propriétés ostéoinductrices et ostéoconductrices [32]. Néanmoins la quantité d’os autogène 

disponible est limitée et cette technique reste relativement invasive pour les patient(e)s [33]. 

D’autres substituts osseux (os allogène, xénogène ou mixte), permettent d’obtenir de bons 

résultats également dans certaines situations chez le sujet oligodonte, évitant ainsi des 

prélèvements intra-oraux et diminuent de ce fait la morbidité liée à ces chirurgies [34]. 

L’utilisation de la technique de ROG sur les sites de faibles étendues est fréquente dans notre 

service. La revue systématique de Chatelet et al. montre que le taux de survie implantaire avec 

ce type de greffe osseuse est de 98,5% à 33 mois en moyenne (allant de 7 mois à 60 mois) [35]. 

Plusieurs études montrent que les ROG permettent de gagner un volume osseux vertical et 

horizontal satisfaisant en utilisant une membrane résorbable ou non [36][37]. Néanmoins, la 

majorité de ces études portent essentiellement sur des ROG per-implantaires et peu sur les ROG 

pré-implantaires. Des études complémentaires seraient intéressantes afin d’étudier les ROG 

pré-implantaires chez lespatient(e)s atteints(e) d’agénésies multiples. Concernant les élévations 
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du plancher sinusien par abord latéral, de l’os allogénique est majoritairement utilisé ici, plus 

ou moins associé à des particules d’os autogène. L’étude de Gerry et al. a rapporté que la survie 

des implants(à 5 ans étant comparable dans les régions sous sinusiennes reconstruites avec un 

mélange d’os autogène et d’os allogène ou simplement avec du substitut allogénique seul [38]. 

Nous remarquons néanmoins que quel que soit l’étendue du site, le nombre de greffes osseuses, 

la technique ou les biomatériaux utilisés, l’implantation a toujours été possible. Les méthodes 

de reconstructions osseuses sont donc efficaces pour pouvoir réaliser les réhabilitations 

implanto-prothétiques dans de bonnes conditions. 

 Dans notre étude, pour certain(e)s patients(e), une radiographie tridimensionnelle a été 

réalisée après mise en charge (MEC) de la prothèse sur implant, nous permettant de ce fait de 

calculer une éventuelle perte osseuse depuis la mise en fonction implantaire (∂-). Par exemple, 

dans le groupe 1 et dans le groupe 2, nous avons, pour certains sites, un recul clinique de 22 

mois après MEC. Sur un site du groupe 1, nous obtenons une perte osseuse de 6,8 mm3 contre 

232,49 mm3 ± 155,93 mm3 sur deux sites du groupe 2. Cette différence volumique est expliquée 

par le fait que les sites du groupe 2, nécessitant un gain osseux majoré afin d’être réhabilités, 

ont dû être reconstruits plus largement. Les pertes osseuses du groupe 2 reconstruits par os 

autogène dans notre étude sont en moyenne de 12,39%. Ces valeurs rejoignent les valeurs 

retrouvées dans la littérature pour lesquelles sont notées une perte osseuse moyenne de 5 à 28% 

à 3ans après greffe osseuse autogène d’apposition [39]. Ces pertes osseuses peuvent être 

expliquées par différents facteurs comme la difficulté de réalisation de ces greffes osseuse 

(malgré l’expérience des chirurgiens) sur des sites relativement complexes car très corticalisés 

et peu vascularisés, la pression du périoste sur une greffe osseuse en sur-contour lors d’une 

ROG, une zone greffée stimulée en phase de cicatrisation, et ce, même si la mise en fonction 

des prothèses sur implant permettrait de diminuer le taux de résorption du fait du remodelage 

osseux fonctionnel [43]. La résorption d’une partie de la masse osseuse greffée est fréquente, 

comme le montre la littérature ([40], [41], [42],[43]), le taux de réussite des greffes osseuses 

d’apposition semble varier de 80 à 100%. Les résultats obtenus au cours de l’étude de Baccar 

[41] montre que la résorption osseuse partielle est inférieure à 25% du volume total du greffon 

observée dans 3 cas sur 36 patients ayant bénéficié d’une greffe d’apposition à visée pré-

implantaire entre 1998 et 2002 (avec un recul clinique de 42 mois (de 15 à 60 mois), le 

pourcentage de réussite de la greffe est estimé dans cette étude à 94,5%. Les résultats sont 

proches de ceux de Bahat en 2001 [42] qui, à partir de 25 greffes osseuses, affiche un taux de 

réussite de 96% avec deux cas de résorption partielle sans répercussion sur l’insertion des 
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implants et une survie implantaire de 95,5% [42] et [41]. Widmark (en 1997) a évalué cette 

résorption à 25% du volume total de la greffe lors de la mise en place des implants à 4 mois 

post opératoires.  

 Concernant les délais parfois relativement longs entre la chirurgie osseuse et/ou 

implantaire et le CBCT de contrôle V1 puis la mise en fonction de la prothèse implanto-portée, 

plusieurs évènements successifs ont pu expliquer le retard pris lors de ces différentes étapes. 

En effet, il a été noté une large diminution de l’activité au sein du service d’odontologie lors de 

l’épisode du COVID-19 entre mai 2020 et mai 2021. Une période de travaux importants dans 

le service d’odontologie (de juillet 2021 à juin 2022) puis des problèmes de fournitures avec 

des reliquats de certains accastillages implantaires lors de la période de guerre en Ukraine (à 

partir de février 2022). 

  La majorité des patient(e)s inclus(e)s dans l’étude ont été traité(e)s après 2019, montrant 

ainsi une évolution de la prise en charge des patients dans le service depuis la création de 

l’UCOR en 2016. Néanmoins, la prise en charge des patient(e)s atteint(e)s d’agénésies 

multiples nécessiterait d’établir un protocole rigoureux en systématisant les bilans pré-

implantaires, les radiographies tridimensionnelles afin que ces dernières soient réalisées dans 

des conditions identiques avant et après reconstruction osseuse (champs d’acquisition, 

définition etc.), et en établissant des délais fixes entre chirurgies osseuses et/ou implantaires 

ainsi que les CBCT. 
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Conclusion 

Cette étude a permis de dresser ainsi un bilan précis des protocoles de reconstruction 

osseuse pré-implantaire chez les patient(e)s avec oligodontie pris(e)s en charge au sein de 

l’UCOR, en identifiant les types de patient(e)s traité(e)s (âge au moment des RCP et des CBCT, 

sexe…), la méthodologie de chirurgie utilisée (type de greffes, biomatériaux et quantités de 

matériaux utilisées) ainsi que les délais entre les chirurgies, les CBCT et les mise en charge 

prothétique. Par ailleurs, cette étude a permis d’évaluer le gain osseux obtenu ainsi que son 

maintien après mise en fonction de la prothèse sur implant et donc le succès des chirurgies 

effectuées au sein de notre service. Finalement, quel qu’ait été le parcours chirurgical de chaque 

patient(e), tous(tes) ont pu être réhabilité(e)s prophétiquement, ce qui répond à la mission de 

l’UCOR. 

Il serait toutefois intéressant de réaliser un protocole de prise en charge chirurgicale pour 

les patients atteints d’agénésies dentaires multiples au sein de l’UCOR afin d’améliorer la prise 

en charge de ces patient(e)s, qui demandent une coordination particulièrement efficace entre les 

différentes spécialités impliquées. 
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ANNEXES 

1. Annexe 1 : dossier ALD 31 et formulaire d’aide au remplissage 

Formulaire aide remplissage ALD pages 49 et 50: 

https://www.coover.fr/modeles/formulaire/formulaire-ald 

 

2. Annexe 2 : coordonnées des centres de références et de compétences en 

maladies rares :  

Centres de Références 

CRMR Strasbourg Hôpitaux Universitaires de Strasbourg - Hôpital Civil 
Pôle de Médecine et de Chirurgie bucco-dentaires 
1 Place de l'Hôpital 
B.P. 426 
67091 Strasbourg Cedex 

Pr Agnès Bloch-Zupan 

 

CRMR Paris Rothschild Assistance Publique des Hôpitaux de Paris 
Hôpital Rothschild 
Service d’Odontologie 
5 Rue Santerre 
75012 Paris 

Pr Murielle DE LA 
DURE MOLLA 

CRMR Toulouse CHU de Toulouse – Hôpital Rangueil 
Service d’Odontologie et traitement dentaire 
3 Chemin des Maraîchers 
31400 Toulouse 

Pr Frédéric VAYSSE 

CRMR Marseille Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille 
Hôpital de La Timone Enfants – Centre de soins 
dentaires 
Service d’Odontologie 
264 Rue Saint-Pierre 
13385 Marseille 

 

Pr Corinne Tardieu 

 

Centres de Compétences 

CCMR Angoulême Centre Hospitalier d’Angoulême 
Service d’Odontologie 
Rond-point de Girac 
CS 55015 Saint-Michel 
16959 Angoulême 

Dr Frédérique Dhalluin 
Olive 

CCMR Besançon CHRU de Besançon – Hôpital Jean Minjoz 
Service de Chirurgie Maxillo-Faciale, Stomatologie et 
Odontologie Hospitalière 
UF de consultations et soins dentaires 

 

Dr Edouard Euvrard 

https://www.coover.fr/modeles/formulaire/formulaire-ald
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3 Boulevard Alexandre Fleming 
25030 Besançon 

CCMR Bordeaux CHU de Bordeaux – Hôpital Pellegrin - Hôpital des 
Enfants 
Service d’Odontologie et Santé Buccale 
Place Amélie Raba Léon 
33000 Bordeaux 

Pr Marie-José 
BOILEAU 

CCMR Dijon CHU de Dijon Bourgogne - Hôpital François 
Mitterrand 
Service d’Odontologie – Médecine bucco-dentaire – 
chirurgie orale - implantologie 
2 Boulevard Maréchal de Lattre de Tassigny 
21079 Dijon Cedex 

Pr Victorin Ahossi 

CCMR Lyon Hospices Civils de Lyon 
Groupement Centre 
Pôle d'Activités Médicales d'Odontologie 
Centre de soins Dentaires 
6-8 Place Depéret 
69365 Lyon Cedex 07 

Pr Jean-Jacques 
Morrier 

 

CCMR Montpellier Centre de Soins d’Enseignement et de Recherche 
Dentaires 
549 Avenue du Professeur Louis Viala 
34295 Montpellier cedex 5  

Dr Estelle Moulis 

CCMR Nancy CHRU de Nancy - Hôpitaux de Brabois 
Bâtiment principal, niveau entresol 
Service d’Odontologie 
Rue du Morvan 
54511 Vandœuvre-lès-Nancy 

Dr Magali Hernandez 

CCMR Nantes CHU de Nantes – Hôtel Dieu 
Service d’Odontologie Conservatrice et Pédiatrique 
1 Place Alexis-Ricordeau 
44000 Nantes 

 

Pr Serena Lopez 

CCMR Paris Creteil Assistance Publique des Hôpitaux de Paris 
Hôpitaux Universitaires Henri Mondor – Hôpital Henri 
Mondor 
Service de Médecine Bucco-Dentaire et Chirurgie 
Orale 
51 Avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny 
94010 Créteil Cedex 

Pr Bruno Gogly 

CCMR Paris Pitié 
Salpêtrière 

Assistance Publique des Hôpitaux de Paris 
Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière 
Service d’odontologie 
47-83 Boulevard de l'Hôpital 
75013 Paris 

Pr Vianney Descroix 

CCMR Reims CHU de Reims - Hôpital Maison Blanche 
Pôle de Médecine Bucco-Dentaire 
45 Rue Cognacq-Jay 
51092 Reims Cedex 

Dr Marie-Paule Gellé 
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CCMR Rennes CHU de Rennes - Hôpital Pontchaillou 
Centre de soins dentaires - service d'odontologie 
2 rue Henri Le Guilloux 
35033 Rennes Cedex 

Pr Jean-Louis Sixou 

CCMR Rouen CHU de Rouen - Hôpital Saint-Julien 
Service d’Odontologie 
Rue Guillaume Lecointe 
76140 Le Petit-Quevilly 

Dr Hervé Moizan 

CCMR Tours CHRU de Tours - Hôpital Clocheville 
Service de Chirurgie Maxillo Faciale et Plastique de la 
Face et Stomatologie 
49 Boulevard Béranger 
37044 Tours cedex 

Pr Boris Laure 
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3. Annexe 3 : procédure de réhabilita-on dans les agénésies dentaires mul-ples 

(CRMR) 

 

 

 



 

 
55 

 

4. Annexe 4 : liste des gènes du panel GenoDENT : 
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FIGURES 

Figure 1: Patient (35ans) atteint d’oligodontie (ici 18 agénésies dentaires). A gauche : Vue 

endobuccale des arcades maxillaire et mandibulaire. A droite : orthopantonogramme UCOR, 

service de médecine Bucco-dentaire, CHU de Toulouse ......................................................... 14 

Figure 2 : Patient (12 ans) atteint d'anodontie.  A gauche : Vue endobuccale des arcades 

maxillaire et mandibulaire. A droite : orthopantonogramme ................................................... 14 

Figure 3 : Patients atteints de dysplasie ectodermique hypohidrotique< pour lesquels nous 

notons une hypotrichose (cheveux épars ainsi qu’un affaissement de l’étage facial inférieur du 

fait d’oligodontie. ..................................................................................................................... 16 

Figure 4 : Radiographies (orthopantonogramme et téléradiographie de profil à gauche) et 

photographie (à droite) illustrant les anomalies squelettiques, alvéolaires et des tissus mous 

associés aux agénésies multiples. On remarque une diminution de l’étage facial inférieur avec 

un retro-chéilie et un sillon labio-mentonnier marqué. UCOR, service de médecine Bucco-

dentaire, CHU de Toulouse. ..................................................................................................... 17 

Figure  5 : Schéma de prise en charge des patients avec agénésies multiples dans le service 

d’Odontologie du CHU de Toulouse ........................................................................................ 18 

Figure 6 : Crête mandibulaire en aspect "lame de couteau" chez un patient atteint d’agénésies 

multiples. A gauche : photographie intrabuccale lors de la mise en place complexe d'un implant 

mandibulaire. A droite : Coupes radiologiques de CBCT illustrant la finesse de la crête. ...... 19 

Figure 7 : Diagramme de flux représentant l’inclusion des patients dans l’étude. .................. 23 

Figure 8 : Coupes axiales d'un CBCT maxillaire. A gauche : situation initiale. A droite : après 

implantation et greffe osseuse Les traits orange délimitent la zone d'intérêt étudiée, ici située 

entre 21 et 24. UCOR, … ......................................................................................................... 25 

Figure 9 : Visualisation du fichier DICOM sur le logiciel 3D Slicer. La fenêtre rouge : coupe 

axiale ; fenêtre verte : coupe frontale; fenêtre jaune : coupe sagittale ;                                   la 

fenetre bleue correspond à la visualisation tridimensionnelle de notre futur  volume osseux 

segmenté ................................................................................................................................... 27 

Figure 10 : Seuillage de gris afin de sélectionner notre volume osseux d'intérêt sur le logiciel « 

3D Slicer » : Flèches orange : repères axiaux ; Crochets jaune : repères sagittaux entre 13 et 16 

; lignes vertes : repères frontaux situés entre les parois osseuses ............................................ 27 
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Figure 11: Sélection du volume osseux V1 selon les repères anatomiques suivants : - 

Axialement : partie la plus coronaire de la crête osseuse jusqu’à la dernuère coupe sur laquelle 

nous voyons l’apex de la racine palatine de 16 et de 13 - Sagittalement : sélection du volume 

osseux entre 13 et 16 Frontalement : volume osseux entre les aprois vestibulaires et palatine de 

la zone d’interêt.  Haut à droite : visualisation du volume osseux 3D V0  Patiente de l’UCOR 

 .................................................................................................................................................. 28 

Figure 12 : Sélection et segmentation du volume osseux V1 ................................................... 29 

Figure 13: sélection des volumes osseux d'intérêts V0 (à gauche) et V1 (à droite) sur le logiciel 

3D Slicer ................................................................................................................................... 29 

Figure 14 : Frise chronologique de prise en charge chirurgicale des sujets du Groupe 1 ........ 34 

Figure 15 : Frise chronologique de prise en charge chirurgicale des sujets du Groupe 2 ........ 34 
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