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INTRODUCTION

Les maladies parodontales sont des pathologies orales inflammatoires chroniques
liées a un déséquilibre entre le facteur étiologique bactérien et les défenses
immunitaires de I'héte ; elles affectent les tissus de soutien de la dent : os alvéolaire,
ligament, gencive et cément. Elles touchent plus de 80% des adultes entre 35 et 44
ans selon I'enquéte ICSII réalisée par I'ADF sous I'égide de 'OMS'. En raison de
leur évolution a bas bruit et de la discrétion de leurs premiers symptémes, la prise
en charge des maladies parodontales est souvent tardive, c’est pourquoi il est
important de réaliser un examen parodontal chez tous les patients. Si cet examen
met en évidence des poches parodontales, un bilan complet devra étre réalisé. Pour

cela, plusieurs éléments de diagnostic entrent en jeu.

L’examen clinique est essentiel lors du bilan parodontal. Il permet de faire un état
des lieux grace a I'évaluation de plusieurs facteurs : contréle de plaque, bilan de
sondage, mobilités, récessions. Afin d’effectuer un diagnostic global et dent par
dent, un examen radiologique est obligatoirement associé a 'examen clinique.
apporte des informations complémentaires au bilan de sondage comme la sévérité

des pertes osseuses et la nature de l'alvéolyse.

Aujourd’hui, c’est le status radiographique qui est considéré comme examen de
référence en parodontologie. Il s’agit de clichés intra-buccaux en 2 dimensions,
réalisés selon la technique des rayons paralléles, et mettant en évidence toutes les
dents présentes sur les arcades (on compte 14 clichés pour 'ensemble des deux
arcades). Mais actuellement, certains articles énoncent les indications de la
tomographie a faisceau conique assistée par ordinateur, ou CBCT (Cone Beam

Computed Tomography) en parodontologie.

C’est sa haute résolution et son analyse possible dans les trois sens de I'espace
qui font du CBCT un bon outil en parodontologie. Mais selon le dernier rapport de
la HAS qui date de décembre 2009, ses indications sont cependant limitées aux
atteintes de furcations des molaires maxillaires et aux bilans pré-chirurgicaux en

parodontologie.
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Dans ce travail, nous allons donc comparer le CBCT a la radiographie 2D pour le
bilan parodontal. Aprés quelques rappels sur la maladie parodontale et sur ses
moyens de diagnostic, nous détaillerons les différentes techniques de radiographie.
Nous expliquerons ensuite le matériel et la méthode utilisée pour cette étude, avant

d’en donner les résultats qui seront discutés dans une derniére partie.
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l. QUELQUES RAPPELS

A. Définition des lésions infra-osseuses, atteintes de furcation et
lésions endo-parodontales

1. Lésions infra-osseuses

Selon Goldman et Cohen (1958), les lésions infra-osseuses correspondent aux
« lésions parodontales dont le fond de la poche est situé apicalement au sommet

de la créte osseuse adjacente ».2 (Figure 1)

Figure 1 : Lésions infra et supra-osseuses, représentations schématiques. A :
Absence d’alvéolyse ; B : Alvéolyse horizontale ; C : Alvéolyse verticale (lésion
infra-osseuse) (Rateitschak E.M., 2005)

Différentes formes de Iésions infra-osseuses sont décrites selon le degré d’atteinte
osseuse. Elles sont classées selon le nombre de parois osseuses restantes (Figure
2):

- 3 parois : délimitées par une paroi dentaire et 3 parois osseuses,
- 2 parois : cratere inter-dentaire délimité par 2 parois osseuses,

- 1 paroi: délimitée par 1 paroi osseuse (vestibulaire, linguale, ou

proximale),
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- Deéfaut osseux circonférentiel (ou cratére) : la Iésion entoure la dent. Elle

est délimitée par du tissu osseux d’un c6té et dentaire de I'autre.

Figure 2 : Lésions infra-osseuses, représentations schématiques selon le
nombre de parois. (Rateitschak E.M., 2005)

Ces considérations sont importantes pour le pronostic et le choix du traitement :
plus il y a de parois osseuses, plus il y a de sources potentielles de cellules souches
nécessaires a la régénération, qui correspond a la cicatrisation ad integrum des
tissus parodontaux et de leurs fonctions.? Le pronostic est donc meilleur pour une

Iésion a 3 parois que pour une lésion a 1 paroi.

2. Atteintes de furcation

Les atteintes de furcation, aussi appelées Iésions inter-radiculaires, correspondent
a une résorption des tissus qui emplissent normalement I'espace (appelé furcation)
situé entre les racines d’une dent pluriradiculée ou bifide. Elles touchent donc
principalement les molaires maxillaires et mandibulaires, ainsi que les prémolaires

maxillaires.

La classification de ces lésions se fait dans le sens horizontal selon la classification
de Hamp et Lindhe*® (Figure 3) :

- Classe | : La perte horizontale des tissus de soutien ne dépasse pas le

1/3 de la largeur de la dent (<3mm),
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- Classe Il : La perte horizontale des tissus de soutien dépasse le 1/3 de la
largeur de la dent, mais n’atteint pas la largeur totale de I'espace inter

radiculaire. La Iésion est dite non transfixiante ou en cul-de-sac (> 3mm),

- Classe lll : La destruction horizontale est « de part en part ».

Figure 3 : Les Iésions inter-radiculaires, classification horizontale : classe 1
initiale ; classe 2 en « cul-de-sac », classe 3 transfixiante. (Hamp et al., 1975)

Tarnow et Fletcher (1984) proposent une classification selon la perte osseuse

verticale de I'os inter-radiculaire a partir de la furcation® (Figure 4) :
- Classe A : La perte osseuse verticale est inférieure ou égale a 3mm,
- Classe B : La perte osseuse verticale est comprise entre 4 et 6mm,

- Classe C : La perte osseuse verticale est supérieure ou égale a 7mm.

Figure 4 : Les lésions inter-radiculaires : classification verticale (Papapanou, 2000)
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Le diagnostic de ces lésions est important pour établir le pronostic des dents
concernées car elles sont caractéristiques d’'un stade avancé de la maladie
parodontale. De plus, les furcations partiellement ou totalement ouvertes
constituent des niches bactériennes supplémentaires et sont plus vulnérables aux
atteintes carieuses. En effet la furcation est difficile d’accés et nécessite des
instruments et une technique spécifique pour effectuer la décontamination. Les
thérapeutiques de régénération et de soutien sont compromises lors d’atteintes trop

importantes.

3. Lésions endo-parodontales

L’endodonte et le parodonte sont deux entités intimement liées. On parle de
« continuum endo-parodontal ». lls sont liés par des voies de communication
physiologiques : le foramen apical, les canaux accessoires, les canalicules
dentinaires. Il peut cependant y avoir des voies de communications pathologiques,
comme les fractures coronaires, les fractures ou félures radiculaires ou certaines
manceuvres iatrogenes lors des traitements endodontiques qui peuvent contaminer

le parodonte.”

Cette continuité conjonctive et vasculaire implique des effets réciproques des
pathologies et des thérapeutiques. L'origine d’'une lésion endo-parodontale peut

étre endodontique ou parodontale. Dans les deux cas, le parodonte est touché.
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B.  Evaluation en parodontologie

Le bilan parodontal classique comprend plusieurs éléments :

1. Interrogatoire

a) Obligations administratives

Le dossier médical du patient comporte : Nom, prénom(s), coordonnées, sexe, age,

profession et situation sociale.

b) Recueil des antécédents médicaux et chirurgicaux

En parodontologie, comme dans les autres disciplines, la communication est
primordiale afin d’établir un climat de confiance avec le patient. Un questionnaire
meédical est rempli par le patient, de préférence avant le premier rendez-vous, et
doit étre repris lors du premier entretien avec le patient. Il renseigne sur les
antécédents médicaux et chirurgicaux, I'état de santé général, le profil
psychologique et le mode de vie du patient. Cette partie est importante car certaines
pathologies générales ont un impact sur le parodonte (diabéte, polyarthrite

rhumatoide, maladies cardiovasculaires, ostéoporose, déficit immunitaire...).

Les allergies du patient et leurs éventuelles médications doivent étre renseignées.

Les facteurs de risque de la maladie parodontale doivent y étre relevés : tabac,
stress, antécédents familiaux de maladie parodontale. Les antécédents personnels
de maladie parodontale sont aussi mis en évidence par la recherche d’épisodes de
Gingivite Ulcéro-Nécrotique (GUN), d’abcés, de récessions, de mobilités, de
migrations ou de dents perdues dans le passé ; I'existence d’un éventuel traitement

parodontal antérieur doit aussi étre précisée.
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c) Motif de consultation

C’est une étape importante de la premiére consultation qui va permettre d’évaluer
la motivation du patient. Le motif de consultation peut étre esthétique ou fonctionnel,
ou bien les deux. La demande de rendez-vous peut venir du patient lui-méme, ce

qui traduit une attente importante vis-a-vis du traitement.

2. Examen clinique parodontal

a) Examen dentaire

D’abord un examen des arcades dentaires est réalisé. Le schéma dentaire permet
de noter les dents absentes, couronnées, obturées et cariées. On recherche ensuite
la présence de mobilités, en les évaluant de | a IV selon I'échelle de Miihlemann.2
On note aussi les migrations et malpositions dentaires qui empéchent un bon
contréle de plaque : égressions, versions, rotations. D’éventuelles usures cervicales

des dents peuvent étre le signe d’un brossage iatrogéne.

b) Examen parodontal

Un indice de plaque initial est réalisé lors du bilan parodontal. |l sera ensuite

comparé a celui effectué lors de la réévaluation. Il traduit la motivation du patient.

La plaque est évaluée a la sonde ou par coloration. L’objectif thérapeutique est
d’étre a moins de 20% de surfaces dentaires présentant de la plaque (Figure 5),
selon O’Leary (1972).9

Figure 5 : Mesure de l'indice de plaque selon O’Leary (1972)
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De méme l'indice de saignement est relevé lors du bilan. || donne un apergu des
zones enflammées. S’il est diminué lors de la réévaluation, cela traduit une

réduction de l'inflammation gingivale.

Les récessions et atteintes de furcations sont recherchées. Un premier sondage
ponctuel est réalisé au niveau des incisives centrales, premiéres molaires et
d’éventuelles dents mobiles, afin de mettre en évidence la présence d’une atteinte

du parodonte.

Dans un deuxieme temps, un bilan de sondage complet est fait, aprés le détartrage
et enseignement des méthodes d’hygiene bucco-dentaire, afin d’éviter le risque de
contamination de ces sites. Le bilan de sondage permet d’identifier et de localiser
les poches parodontales mais il ne donne aucune information sur Iatteinte
osseuse.’® C’est pourquoi il doit étre associé a un examen complémentaire

radiographique.

L’examen clinique comprend aussi un examen exo-buccal complet avec une
évaluation du sourire, dont la ligne peut étre déterminante pour I'esthétique du
patient, des articulations temporo-mandibulaires, et de l'occlusion statique et

dynamique a la recherche de parafonctions.

3. Examens complémentaires

a) Examens radiographiques

Le bilan radiographique vient en complément de I'examen clinique. Il doit donner
les informations nécessaires pour affiner le diagnostic avec la plus faible irradiation
possible. (HAS, 2006)

Il permet I'évaluation qualitative et quantitative de I'alvéolyse. Lorsque le niveau de
la perte osseuse est paralléle aux jonctions amélo-cémentaires, il s’agit d’'une
alvéolyse horizontale. Lorsque la ligne de perte osseuse forme un angle avec les
jonctions amélo-cémentaires, I'alvéolyse est angulaire. (Figure 6) On parle aussi de

lésion verticale ou infra-osseuse.'" (Cf I.A.1)
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Figure 6 : Evaluation qualitative de 'alvéolyse (horizontale sur la radiographie de
gauche, verticale sur la radiographie de droite) (examens radiographiques du Dr
CALVO)

(1) Radiographie panoramique

Il s’agit d’'un examen de débrouillage. Il permet de détecter les agénésies, dents
surnumeéraires, dents incluses. Il donne des informations sur les dents et le niveau
osseux global mais il doit é&tre complété par des clichés rétro-alvéolaires pour plus
de précision. Certaines structures anatomiques apparaissent floues. Son principal

inconvénient est la distorsion des images.'?

(2) Status Radiographique, ou bilan long cone

Il est composé de 14 clichés rétro-alvéolaires, 7 par arcade, pour un patient en

denture compléte.

Il apporte plusieurs informations :

- Caries,

- Etanchéité des obturations,

- Tartre sous-gingival,

- Présence / Absence de lamina dura,
- Largeur de I'espace desmodontal,
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- Niveau osseux, éventuelles lyses osseuses,
- Forme des alvéolyses : supra ou infra-osseuses,
- Qualité des traitements endodontiques,

- Rapport couronne / racine clinique.

Ces informations apportent une aide au diagnostic parodontal. Cependant, les
images varient selon la distance entre la source et le récepteur, selon I'orthogonalité
ou obliquité du rayonnement. De plus, certaines superpositions peuvent géner la
lecture de I'image.™

Deux radiographies du méme secteur réalisées dans des axes différents peuvent
montrer des éléments divergents et donc mener a des diagnostics totalement
opposés. En effet, la rétro-alvéolaire est une image des trois plans de I'espace
compressée en 2 dimensions, ce qui entraine des difficultés de lecture et
d’interprétation. Les structures anatomiques se superposent. C’est notamment le
cas au niveau des molaires maxillaires avec la superposition des racines avec le
sinus et le tissu osseux. Ceci est problématique car ce sont aussi les dents les plus

touchées par la maladie parodontale.’

(3) Scanner osseux et CBCT

La tomodensitométrie permet de mieux localiser les dents par rapport aux structures
environnantes, dans les trois plans de I'espace. Elle a prouvé son efficacité en
implantologie, pour évaluer la qualité et la quantité d’os dans l'alvéole cicatrisée. En
parodontologie, les informations supplémentaires qu’elle apporte, par rapport a la

radiographie 2D, sont connues™ :

- Diagnostic des Iésions infra-osseuses,
- Localisation des murs osseux résiduels en vue d’'un comblement,
- Appréciation de I'atteinte vestibulaire ou palatine / linguale des furcations.

Mais le scanner est trés colteux (de 62 a 150€ + 80€ de forfait technique pour deux

arcades), et difficile & mettre en place en cabinet libéral.
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La tomographie volumique a faisceau conique (CBCT) et apparue plus recemment.
Elle apporte une meilleure qualité d'image que le scanner, avec une irradiation
inférieure (environ 29 Microsieverts (uSv)'® contre 280 a 1410, uSv pour le

scanner)'® et un codt plus abordable (69€). (Tableau 1)

Scanner CBCT grand champ
Doses effectives (en pSv ) 280a 1410 29 3 477
Prix (en €) de 142 4 230 69

Tableau 1 : Tableau comparatif de la dose effective et du prix du Scanner et du CBCT

Ses indications en parodontologie sont cependant limitées au traitement des
atteintes de furcations des molaires maxillaires et au bilan pré-chirurgical. (HAS,
2009)

b) Tests microbiologiques

Ces tests ont une utilité pour les patients chez qui une antibiothérapie est indiquée.
Il s’agit des adolescents et jeunes adultes, les patients atteints de parodontites a
évolution rapide (classification Chicago 2017)' ou ne répondant pas au traitement

classique, et des patients immunodéprimés.”

c) Tests génétiques

Les tests génétiques ne sont pas réalisés systématiquement lors du bilan
parodontal ; ils permettent sur la base du polymorphisme de l'interleukine 1 pro-
inflammatoire, de déterminer le risque de récidive de la maladie parodontale. lls
concernent : les enfants de patients positifs atteints de parodontites séveres ou a

évolution rapide (Classification Chicago 2017), les traitements parodontaux
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complexes, les traitements implantaires (surtout chez les fumeurs) et les
restaurations prothétiques de grande étendue chez un patient atteint de parodontite

sévere. !

4. Prise de photographies

Les photographies ont une place importante dans la communication avec le patient
et en tant qu’éléments du dossier médico-légal. On réalise généralement un cliché
de face, comprenant tout le visage, et avec un sourire le plus naturel possible.
Ensuite, on photographie la cavité endo-buccale de face, c6té droit, coté gauche
avec des écarteurs, et les vues palatines et linguales grace a un miroir. Elles
permettent au patient de visualiser les effets du traitement : plaque, tartre, forme et

couleur des gencives, évaluation du sourire, récessions...

Pour cela, elles doivent étre réalisées avec un matériel adapté (objectif, flash).

C. Epidémiologie

La maladie parodontale est une pathologie courante. Elle touche plus de 50% de la
population mondiale® et figure, selon 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé),

au onziéme rang des maladies les plus répandues dans le monde en 2016."°

Des résultats similaires sont obtenus en France. Selon une étude réalisée par ’ADF
(Association Dentaire Frangaise) sous I'égide de 'OMS : plus de 80% de la
population francaise entre 35 et 44 ans souffre de maladies parodontales. %°

Selon un rapport de la HAS de décembre 2018, la prévalence des parodontites
modérées (perte d’attache de 3 ou 4 mm) variaient de 37.1 a 75.3 % et des
parodontites sévéres (perte d’attache = 5 ou 6 mm selon les publications) de 8.9 a
46.6 %.°
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La prévalence de la maladie parodontale est liée aux 5 facteurs et indicateurs de

risque associés. Chacun a une influence significative sur la santé parodontale :?2

- Age : On note une corrélation entre le vieilissement et la prévalence des
maladies parodontales. Aprés 40 ans, le nombre de sites atteints de pertes

d’attache de plus de 5mm augmente fortement.2324

- Glycémie : La prévalence de la maladie parodontale est augmentée chez les

patients atteints de diabéte de type Il.

- Sexe : Les femmes sont plus touchées par les formes précoces de maladie
parodontale. Cependant ce sont les hommes qui sont le plus concernés par
les pertes d’attaches profondes. Leur pourcentage de perte d’attache est

supérieur a celui des femmes.

- Tabac: La consommation de tabac est un facteur aggravant de la perte

d’attache.

- Alcool.

Il'y a une corrélation entre les maladies parodontales et la santé générale. Par
exemple, le risque de décés di a une maladie cardio-vasculaire augmente selon la

gravité de la parodontite.?®

Les sites a risque élevé de perte d’attache sont les premiéres molaires maxillaires
(66% des sites a risque élevé de perte d’attache dans les formes d’atteinte

séveére).?>24

Les lésions infra-osseuses sont fréquentes dans la population générale. Selon
plusieurs études, on retrouve des Iésions infra-osseuses chez 50% des sujets agés

de 50 ans en moyenne.?324
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. Imagerie

A. Imagerie 2D

Comme vu précédemment, I'examen radiographique de référence en
parodontologie est le status, ou bilan long céne. Il comprend pour un patient ayant
toutes ses dents 14 clichés rétro-alvéolaires effectués selon la technique des rayons

paralléles.

Dans cette technique, les rayons X sont perpendiculaires a la fois a I'axe de la dent
et au plan du film. (Figure 7) Une image latente est obtenue au niveau du récepteur.

Ceci permet une bonne définition de la dimension de la dent et de I'os qui I'entoure.

Figure 7 : Schéma de la technique des rayons paralléles (L’examen clinique et
radiographique en parodontie. ITIC J. Le Fil dentaire N°31, mars 2008)

Cependant cet examen montre certaines limites. La radiographie 2D ne représente
qu'un plan de coupe. Or, les défauts infra-osseux sont des structures en 3
dimensions : ils se définissent dans les directions verticales, mésio-distales et
vestibulo-linguales.?® La rétro-alvéolaire qui ne donne qu’une vue en 2 dimensions
ne peut donc pas donner toutes les informations sur la |ésion infra-osseuse. Ce qui
est présent en vestibulaire ou en palatin / lingual n’est pas visible

radiographiquement. Le défaut osseux est masqué par la superposition des
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corticales et de la dent. Si une Iésion interproximale s’étend en palatin / lingual ou
en vestibulaire, 'extension et la sévérité de la Iésion osseuse sont sous-estimées

avec la radiographie 2D.

La superposition des structures anatomiques adjacentes, la distorsion et le
grossissement compliquent I'établissement du diagnostic parodontal.?” En effet, la
radiographie 2D génere des images sur lesquelles les racines se superposent avec
I'os alvéolaire. Une atteinte de furcation ou un défaut osseux buccal ou lingual, sont
assombris : la densité au niveau du défaut osseux est modifiée puisqu’elle cumule

celle de chaque structure superposée.?®

Dans certains cas, la technique des rayons paralléles n’est pas faisable. Chez les
patients a réflexes nauséeux important ou avec une faible ouverture buccale, le
positionnement correct du film n’est pas toujours possible. Des phénoménes de
distorsion sont alors observés, ce qui augmente ou diminue la taille de la Iésion sur

la radiographie.?

Dans le cas de I'endodontie, plusieurs études ont été réalisées afin d’évaluer
I'efficacité de la radiographie 2D dans la recherche de Iésions apicales.®2%-3
Velvart et al. (2001) comparent les informations sur le diagnostic de 50 molaires
mandibulaires sur le Cone Beam et les radiographies rétro-alvéolaires, par rapport
aux résultats cliniques trouvés lors de chirurgies apicales. 100% des Iésions péri-
apicales sont retrouvées sur le Cone Beam, contre 78% sur la radiographie 2D. Sur
78 lésions mises en évidence grace au scanner, 61 sont visibles sur la 2D.?° Ces
lésions seraient diagnostiquées uniquement lorsque la corticale osseuse est
perforée. En effet, la perte d’os spongieux peut étre masquée par I'os cortical qui
est plus dense. Une sous-estimation du nombre de Iésions peut étre associée a ce

probléme, autant pour des lésions endodontiques que parodontales.
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B. Imagerie 3D

C’est avec l'apparition du Scanner en 1972 (Hounsfield et Cormack) que la

radiographie 3D a fait son entrée dans la pratique dentaire.

Le scanner utilise le voxel comme unité, afin de stocker les informations
colorimétriques (coordonnées spatiales et temporelles). Lors de chaque acquisition,
l'ordinateur affecte a chaque élément matriciel du volume exploré (le voxel) une
valeur de densité moyenne. Les images sont donc lisibles en niveaux de gris. Le
voxel a son équivalent image qui est appelé le pixel (la reconstruction volumique
entraine une troisieme dimension, le pixel prend une épaisseur et devient le voxel).

Plus ils sont petits, meilleure est la résolution spatiale.'

Les images en volume sont issues de reconstructions a partir de coupes
superposées. (Figure 8) L’évolution des appareils va vers une meilleure résolution
spatiale, une vitesse d’acquisition des données supérieure, des coupes de plus en

plus fines, et une diminution des artefacts.

Figure 8 : Principe des quatre générations de Scanner RX
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Avec les avancées récentes de I'imagerie, c’est la tomographie a faisceau conique
assistée par ordinateur, ou CBCT (Cone Beam Computed Tomography), qui est
actuellement reconnue comme le mode d’imagerie sectionnelle numérisée de
référence. En effet, I'irradiation qu’elle produit est moindre comparément au scanner
et son co(t est moins élevé.3? Selon le rapport de la HAS de décembre 2009, « les

doses peuvent varier de 1.5 a 12 par rapport au scanner ».

1. CBCT : Principe

Le CBCT est constitué d’'une source de Rayons X et d’un capteur numérique.

L’ensemble tourne autour du patient lors de I'acquisition radiologique.'® (Figure 9)

- prd

Ny, S ’
" ”
\‘{/Cnp!.ur

Cone beam

Figure 9 : Principes de la tomographique a faisceau conique

Lors de la rotation autour des éléments dento-maxillaires, la source émet un nombre
fini de rayons X, de projection conique, de fagon pulsée (et non continue comme le
Scanner). Le capteur numérique traite chaque projection de la source, selon

différents angles de vue successifs autour de la structure anatomique examinée.??

Contrairement au Scanner, le volume 3D est obtenu directement a partir des
données initiales des projections 2D.34 Les images obtenues au terme de la rotation
se repartissent selon la trajectoire circulaire de rotation de I'appareil. Les données
sont traitées par des algorithmes de reconstruction volumique qui restituent le

volume de l'objet selon les voxels. (Figure 10)
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Figure 10 : Formation de I'image en mode numérique, représentation schématique.
RX : Rayons X

Le voxel du Cone Beam a une forme cubique (isotrope), ce qui permet une meilleure
fidélité dimensionnelle et donc une résolution d’image supérieure au Scanner dont

le voxel est un parallélépipéde rectangle.3®

2. Intérét du CBCT en parodontologie

Grace a la technique des faisceaux coniques, les images sont analysées en

simultané dans les 3 sens de I'espace : plans sagittal, axial et coronaire.

La description morphologique du défaut osseux est donc précise. Le CBCT permet
de mesurer le volume osseux et de diagnostiquer avec précision les défauts

interproximaux, buccaux et linguaux, ainsi que les atteintes de furcation.

L’utilisation du Cone Beam pour évaluer les lésions parodontales a fait 'objet de
plusieurs études. Il se montre plus efficace que la radiographie 2D quant a la
recherche de Iésions palatines / linguales et vestibulaires. En effet, 100% de ces
lésions sont visibles sur la 3D, contre 0% sur la 2D." || montre aussi des résultats
supérieurs a la radiographie 2D sur l'identification et la classification de lésions
furcatoires : 21% pour la radiographie 2D, contre 100% pour le Cone Beam.3® Enfin,
les deux examens radiographiques apportent des résultats comparables quant a la

mesure de la perte osseuse horizontale. C’est dans le cas des lésions infra-

30



osseuses que le CBCT montre sa supériorité. Selon une étude, tous les défauts
infra-osseux sont détectés par le Cone Beam alors que la radiographie 2D n’en

détecte que 67%.%

Il s’agit aussi d’'un moyen de communication avec le patient. Les structures étant
représentées en 3 dimensions, il est plus simple de comprendre la Iésion que sur
une radiographie 2D ou une structure en 3 dimensions est transformée en 2

dimensions.

3. Inconvénients

Le principal défaut de cet examen est l'irradiation qu’il émet : entre 29 et 477 Micro-
Sieverts contre 5 pour la radiographie rétro-alvéolaire'®. Cependant, I'évolution des
nouveaux appareils est en faveur du principe ALARA : limitation de dose,
justification et optimisation.?® Pour que I'exposition du patient aux radiations soit la
plus raisonnable que possible, il faut que les bénéfices 'emportent sur les éventuels

risques encourus (Farman et al., 2005).

De plus, l'interprétation des fichiers obtenus nécessite de I'entrainement et son co(t

élevé ne le rend pas accessible a tous les cabinets.

Le CBCT n’a pas une haute résolution de contraste. Comme la radiographie 2D, les
tissus mous ne sont pas représentés. Dans le cadre du bilan parodontal, un bilan
de sondage est donc toujours nécessaire pour évaluer les récessions et la perte
d’attache. De plus, la présence d’artefacts métalliques (dus a la présence
d’amalgames dentaires, de couronnes métalliques ou céramo-métalliques, de
tenons, traitements endodontiques, ou d’implants) peut affecter la qualité de

I'image.%’
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.  OBJECTIFS DE L’'ETUDE

A. Objectif principal

Evaluer I'apport la radiographie 3D dans 'examen parodontal initial sur la détection
des lésions infra-osseuses, furcatoires et endo-parodontales en pratique libérale

quotidienne.

B. Objectifs secondaires

- Evaluer l'apport de l'examen 3D pour la caractérisation des lésions
parodontales infra-osseuses, chez les patients atteints de maladie

parodontale par rapport a 'examen 2D classique.

- Confirmer la supériorité du CBCT sur la mise en évidence des informations
nécessaires a la prise en charge globale du patient : détection des Iésions

endodontiques.

IV.  MATERIEL ET METHODE

A. Critéres d’inclusion

1. Nouveaux patients recus au cabinet du Dr CALVO

Cette étude est réalisée uniquement a partir des patients du cabinet du Dr Loic
CALVO. Celui-ci exerce exclusivement une activité de parodontologie. Ses
praticiens correspondants lui adressent donc des patients pour réaliser la prise en

charge lorsqu’ils détectent des signes de maladie parodontale.
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Lors de ses premiéres consultations, le Dr CALVO réalise un Cone Beam 8x8.
Celui-ci compléte alors I'examen clinique : examen des sinus, recherche de Iésions
apicales ou lésions endo-parodontales (LEP) et parodontales.

Tous les patients regus en premiére consultation au cabinet du Dr CALVO, du 1¢"
septembre 2018 au 31 mars 2019, ont été regroupés. Les premiéres consultations
ayant un code couleur sur le logiciel métier, une liste a ainsi pu étre créée a partir
de 'agenda Julie®. 147 patients ont été regus en premiére consultation durant cette
période ; parmi eux, 134 ont été adressés par des dentistes correspondants.

L’échantillon initial comporte donc 134 patients.

2. Diagnostic parodontal

Chaque dossier patient a été étudié individuellement. Le motif de consultation, ainsi
que le dentiste correspondant et le diagnostic établi lors de cette consultation, ont
été relevés. Le diagnostic de la parodontite se base sur 2 critéres : plusieurs poches
de plus de 4mm comptabilisées au sondage, associées a une alvéolyse.!" Sur cet

échantillon de 134 patients, une maladie parodontale a été diagnostiquée 111 fois.

3. Radiographies rétro-alvéolaires ou rétro-coronaires récentes

Pour chacun des 111 patients, atteints de maladie parodontale et adressés au Dr
CALVO, un courrier électronique a été envoyé au dentiste correspondant afin de
récupérer toutes les radiographies rétro-alvéolaires ou rétro-coronaires des patients
concernés. Un délai de 12 mois entre les radios 2D et 3D a d’abord été accepté.
Deux groupes ont ensuite été réalisés : un premier regroupant les radios ayant un
délai de moins de 6 mois avec I'examen 3D ; et un avec un délai de 6 a 12 mois.
Les radiographies datant de 6 a 12 mois sont mises a part car elles ne permettent
pas de déterminer si la différence entre les mesures 2D et 3D observée est liée a
I'évolution de la Iésion, qui peut étre trés rapide dans le cas de parodontites a
évolution rapide, ou a 'examen radiographique choisi. En étudiant les radiographies

du premier groupe, le risque de confusion est moindre.
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B. Criteres d’exclusion

Les patients qui sont venus au cabinet spontanément ou en suivant les conseils de
leurs proches sont exclus de I'étude car ils n‘ont pas de radiographies rétro-
alvéolaires. De méme, ceux pour lesquels il N’y a pas de radiographie assez

récente, ou seulement 'examen orthopantomogramme, ne sont pas inclus.

C. Critéres d’évaluation

1. Critére principal : Nombre de Iésions sur la 2D vs sur la 3D

Toutes les Iésions parodontales infra-osseuses visibles sur chaque radiographie 2D
ont été comptabilisées. Les dents présentes sur les radiographies 2D sont alors

étudiées sur 'examen 3D du patient. De méme, chaque Iésion est comptabilisée.

Les Iésions endo-parodontales sont aussi recensées sur les deux types d’examens
radiographiques. Lorsque la Iésion endodontique est en correspondance avec la
Iésion parodontale sur 'examen radiographique, elle est comptée comme lésion

endo-parodontale.

Concernant les Iésions furcatoires, les classes | et |l de la classification de Hamp et
Lindhe (Cf .LA.2) ne peuvent pas étre détectées grace a la radiographie 2D du fait
des superpositions des structures anatomiques. En effet, si une des corticales est
toujours présente, la perte osseuse inter-radiculaire n’est pas visible sur la
radiographie 2D.

Toutes les molaires présentes sur les radiographies 2D sont alors examinées sur la
3D afin de rechercher des atteintes de furcation. Elles sont alors comptabilisées sur

chaque examen.
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2. Critéres secondaires

a) Caractérisation des lésions infra-osseuses

Les lésions infra-osseuses sont étudiées plus précisément. Pour chaque lésion,
plusieurs caractéristiques sont relevées : le numéro de la dent, les faces impliquées,
la profondeur, la largeur et 'angle de la lésion ainsi que le nombre de parois

osseuses la constituant.

Pour choisir la coupe sur laquelle nous réalisons la mesure, nous avons gardé pour
repére le grand axe de la dent dans le plan sagittal ou coronaire. Nous nous
sommes ensuite déplacés dans le plan sagittal pour les dents postérieures, et
coronaire pour les dents antérieures. La capture et les mesures sont faites sur la
coupe ou la lésion est la plus profonde. Une méthode est mise en place afin de

limiter les variations intra-individuelles :

(1) Profondeur :

Chaque mesure démarre du fond de la lésion et se termine a la projection du
sommet de la créte osseuse, perpendiculaire au grand axe de la dent, sur la racine.
(Figure 11)

Figure 11 : Méthode de mesure de la profondeur de la Iésion infra-osseuse sur la
radiographie (examen radiographique du Dr CALVO)

35



(2) Largeur :

Le sommet de la créte sert de point de départ de la mesure, jusqu’a sa projection,
perpendiculaire au grand axe de la dent, sur la dent. (Figure 12) La largeur est

mesurée sur la coupe mettant en évidence la profondeur la plus importante.

Figure 12 : Méthode de mesure de la largeur de la Iésion infra-osseuse sur la
radiographie (examen radiographique du Dr CALVO)

(3) Angle :

L’angle mesuré est celui qui est formé par la paroi radiculaire et la paroi osseuse au
niveau du fond de la Iésion. (Figure 13) De méme, la mesure est réalisée lorsque la
prodondeur est la plus importante, en se déplagant dans les plans sagittal et

coronaire.

Figure 13 : Méthode de mesure de I’angle que forme la Iésion infra-osseuse
avec la dent sur la radiographie (examen radiographique du Dr CALVO)
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Ces éléments ont été mesureés sur les examens 2D et 3D pour étre compareés.

Sur la radio 3D uniquement, le nombre de parois a été relevé en se déplacant dans
le plan axial du logiciel CareStream®. Cette information ne peut pas étre apportée
par la 2D, elle ne fait donc pas I'objet de comparaison. En effet, la radiographie 2D
correspond a un plan de coupe. Seules les parois osseuses proximales sont

visibles.

b) Comptage des lésions endodontiques

Les Iésions endodontiques ont été comptabilisées sur chaque rétro-alvéolaire. Les
dents pour lesquelles I'apex est visible sur la radiographie 2D sont alors examinées

sur la 3D a la recherche de Iésions endodontiques.

Le but étant de mettre en évidence les informations supplémentaires apportées par

le CBCT pour une prise en charge globale du patient.

D. Méthode d’analyse

1. Mesures 2D

Sur les rétro-alvéolaires regues, les Iésions angulaires sont étudiées a l'aide du
logiciel GIMP®. Celui-ci permet de mesurer des longueurs (profondeur et largeur

de la Iésion) et des angles.

Les mesures effectuées sur la radiographie rétro-alvéolaire ne sont pas a I'échelle.
Elles ne sont donc pas comparables avec celles que donnent le CBCT, qui elles
sont a I'échelle réelle. Pour corriger cela, nous avons utilisé le logiciel CareStream®.
Pour chaque dent, une échelle de mesure est mise en place. Sur les deux clichés
radiographiques (2D et 3D), la longueur de la dent est prise pour référence. Il s’agit
de la distance Apex - Pointe cuspidienne (Figure 14) ou Apex - Bord libre. On

I'appelle L1 sur la 3D et L2 sur la 2D.
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Figure 14 : Techniques de mesure utilisées sur les radiographies 2D et 3D pour
réaliser une échelle (examens radiographiques du Dr CALVO)

La profondeur de la Iésion est ensuite mesurée sur la radiographie 2D (P2). Grace
au produit en croix entre ces 3 mesures (L1, L2 et P2), nous obtenons la mesure

réelle de la profondeur de Iésion obtenue via la radiographie 2D (Figure 15).

L1= 20 mm Valeur réelle de P2 =
(L1xP2)/L2
L2 = 58,3 mm P2=45mm

Figure 15 : Produit en croix réalisé pour obtenir la valeur réelle de P2

Pour les radiographies rétro-coronaires, ou lorsque l'apex de la dent n’est pas
visible sur le cliché, une échelle de mesure différente est mise en place. Elle prend
pour référence la largeur mésio-distale de la couronne dans sa partie la plus large.
(Figure 16)
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Figure 16 : Techniques de mesures utilisées pour réaliser une échelle sur des
radiographies rétro-coronaires (examens radiographiques du Dr CALVO)

De méme, un produit en croix est réalisé. Il permet d’obtenir la valeur réelle de la

profondeur de poche mesurée sur la radiographie 2D (Figure 17).

[1=9,3 mm Valeur réelle de P2 =
(LLxP2) /L2
« \\\.
L2=11,2 mm P2=1,5mm

Figure 17 : Produit en croix réalisé pour obtenir la valeur réelle de P2

2. Mesures 3D

Les fichiers 3D sont lus a partir du logiciel CareStream® utilisé par le Dr CALVO.
La mise a I'échelle se fait automatiquement. Les coupes obliques sont utilisées pour
se déplacer dans les volumes afin de mesurer la Iésion dans sa partie la plus

profonde.
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E. Analyse statistique

L’analyse des reésultats est faite a partir du test de Student. C’est un test
paramétrique qui permet de déterminer, pour deux échantillons appariés (mesures
réalisées sur les mémes individus mais sur des supports différents), si les
moyennes sont significativement différentes ou non.*® Est-ce que la différence
observée est liée aux fluctuations d’échantillonnage ou y a-t-il une vraie différence

entre les deux groupes compareés ?

Une hypothése nulle est d’abord établie : HO : y1 = p2 ; c’est-a-dire que les deux

moyennes sont égales.
Une hypothése alternative H1 : p1 # u2, différencie les deux moyennes.
On teste HO : y1 = y2 contre H1 : u1 # P2, au risque a.

La p-value correspond au degré de signification du test. Plus elle est faible, moins
HO est crédible et donc plus la force de conviction pour rejeter HO est grande. Il
permet d’affirmer avec plus ou moins de conviction qu’il y a une différence mais ne

renseigne pas sur I'importance de cette différence.

Si p < a, on rejette HO avec un risque a de le faire a tort. Cela signifie que les
observations faites sur les échantillons sont incompatibles avec cette hypothése et

que la différence observée est significative.

Au contraire si p 2 a, On ne rejette pas I’hypothése nulle donc la différence observée
n’est pas significative et est attribuée aux fluctuations d’échantillonnage. Dans cette

étude, on a considéré un résultat significatif pour p < 0.05.

L’analyse statistique est faite a l'aide du logiciel R®. Grace aux données des 2
colonnes correspondant aux mesures relevées sur chaque examen, ce logiciel
calcule toutes les variables qui nous intéressent (moyenne, écart type). Il donne la

p-value qui renseigne sur la significativité ou non des résultats.
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V. RESULTATS

A. Taux de participation

Pour les 134 patients ayant été adressés, 111 présentaient une maladie
parodontale. Un mail a été envoyé en janvier 2019 aux praticiens correspondants.
3 relances ont été effectuées en février, avril et mai. Des réponses ont été obtenues

pour 64 patients :
- 33 patients sans radiographie ou uniquement I'orthopantomogramme,

- 31 patients avec des radiographies rétro-alvéolaires ou rétro-coronaires, soit

82 radiographies au total.

Sur ces 31 patients, 30 ont des radiographies datant de moins de 6 mois avant la
réalisation du CBCT au cabinet du Dr CALVO, et 1 patient a des radiographies
datant de 6 a 12 mois. 28 de ces patients présentent des Iésions infra-osseuses,
endo-parodontales ou furcatoires sur au moins un des deux examens réalisés (2D
ou 3D), au niveau des dents présentes sur les radiographies 2D regues. 64
radiographies rétro-alvéolaires ou rétro-coronaires sont utilisées, montrant un total
de 196 dents (figure 18).
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Figure 18 : Logigramme de la formation de I’échantillon
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Les patients de cet échantillon de 28 personnes peuvent étre répartis selon

plusieurs variables (Tableau 2) :

- Le sexe : cet échantillon comporte une majorité de femmes. En effet, sur 28

patients, 20 sont des femmes (soit 71.4%).

- L’age moyen de la population de cet échantillon est de 52 ans (+ 8) (de 32 a

70 ans). Plus de 67% de I'échantillon rentre dans la classe d’age de 45 a 64

ans.

- Le diagnostic parodontal : 53.6% des patients de I'échantillon sont atteints

de parodontites a évolution lente. 46.4% d’entre eux développent une

parodontite a évolution rapide.

Variables n (%)
Sexe
femme 20 71.4
homme 8 28.6
Age
< 35 ans 1 3.6
de353ddans 3] 21.4
de 45354 ans 9 32.1
de 55364 ans 10 35.7
=64 ans 2 7.1
Diagnostic parodontal
évolution lente 15 53.6
évolution rapide 13 46.4

Tableau 2 : Répartition des sujets en fonction

des variables : sexe, dge, diagnostic parodontal
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B. Nombre de Iésions identifiees

1. Total des lésions infra-osseuses 2D/3D

40 lésions infra-osseuses sont détectables sur les radiographies 2D. En examinant,
sur la radiographie 3D, les dents présentes sur ces rétro-alvéolaires ; 82 Iésions

sont comptées. (Cf Annexe 1) (Figure 19)

A BE

=
i‘,l:‘
|

Nombre de Ksions infra-osseses
A

A Fexamen 2D A Texamen 3D

Figure 19 : Nombre de Iésions infra-osseuses détectées sur la 2D et sur la 3D

48.8% des lésions infra-osseuses (soit quasiment 1 sur 2) ne sont donc pas

détectées sur les radiographies rétro-alvéolaires.
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2. Total des lésions endo-parodontales (LEP) 2D/3D

6 lésions endo-parodontales sont mises en évidence sur la 2D. En examinant sur la
3D les dents présentes en intégralité sur les radiographies 2D, 12 |ésions endo-
parodontales sont comptabilisées. Seulement 50% des lésions visibles sur la 3D le

sont aussi sur la 2D. (Cf Annexe 2) (Figure 20)

[ =
=] f=

=
(=]

Nombre de kEsions endo-parodontales
(=)

A lexamen 2D A lexamen 3D

Figure 20 : Nombre de lésions endo-parodontales détectées sur la
2D et sur la 3D
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3. Total des atteintes de furcation 2D/3D

Sur les radiographies 2D, 4 atteintes de furcation sont comptées. Toutes les
molaires présentes sur ces radiographies sont examinées sur la 3D : 26 atteintes
de furcations sont comptées. Seulement 15.4% des atteintes de furcation détectées

sur la 3D le sont aussi sur la 2D. (Cf Annexe 3) (Figure 21)

Fi

Nombre d'atteintes de furcation
(=
L

Ln

2

A lexamen 2D A lexamen 3D

Figure 21 : Nombre d’atteintes de furcations détectées sur la 2D et
sur la 3D
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4. Total des lésions endodontiques 2D/3D

27 lésions endodontiques sont relevées sur la 3D contre 19 sur la 2D. 70.4% des
lésions endodontiques détectées sur la 3D le sont aussi sur la 2D. (Cf Annexe 4)
(Figure 22)

o=}
Ln

a7

Nombre de Esions e ndodontiques
(=
L

Ln

A lexamen 2D A lexamen 3D

Figure 22 : Nombre de lésions endodontiques détectées sur la 2D et
surla 3D

En prenant en compte les Iésions angulaires, les furcations, les lésions endo-
parodontales et les lésions endodontiques, 147 Iésions sont comptées sur la 3D
contre 69 sur la 2D (Tableau 3). Ainsi, seulement 47% des |ésions détectées sur la

3D sont donc visibles sur la 2D.

Patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
Nombre de lésions

4 I'examen 2D 1 1 1 1 5 2 1 4 2 1 7 o 1 1 3 0 1 4 2 2 3 2 6 1 2 3 12 1

4 |'examen 3D 5 4 3 2 16 4 1 5 12 1 14 3 4 1 g 6 2 6 2 3 4 3 7 1 3 5 20 2

Tableau 3 : Nombre total de lésions détectées sur les radiographies 2D et 3D pour chaque patient
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C. Caractérisation des lésions infra-osseuses

a) Profondeur des lésions

La profondeur des Iésions infra-osseuses est mesurée entre le fond de la Iésion et
la projection du sommet de la créte osseuse sur la racine, perpendiculairement au
grand axe de la dent (Cf IV.C.2.a). La mesure de la profondeur des Iésions infra-
osseuses mises en évidence dans la premiére partie de ce travail montre une
profondeur moyenne de 2.89 mm £1.59 (1.3 a 8.4 mm) pour la radiographie 3D et
de 2.11 mm +£1.30 mm (0.8 a 6.4 mm) pour la radiographie 2D (Tableau en annexe
5). Ily a donc 0,8 mm d’écart en moyenne entre les mesures réalisées sur ces deux
examens. (Figure 23)

La différence entre les deux moyennes observées est significative (p < 0.0001).

g

-~ m w

5] L =y Ln [=3]

Profondeur deslésions (en mim)

=

M Examen 20 [ Examen 3D
Figure 23 : Profondeur des Iésions infra-osseuses mesurée sur la 2D et sur la 3D

Les profondeurs des Iésions infra-osseuses ont été mesurées sur les examens
radiographiques 2D et 3D (en mm). *** p < 0.0001.
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b) Angle des lésions

L’angle des Iésions infra-osseuses est formé par la paroi radiculaire et la paroi
osseuse de la lésion (Cf IV.C.2.a). L’analyse des angles des Iésions infra-osseuses
identifiées montre un angle moyen de 38.48° £ 12.04 (20.0 a 68.0°) pour la
radiographie 3D et de 38.05° + 10.85 (16.0 a 54.0°) pour la radiographie 2D
(Tableau en annexe 6). (Figure 24)

La différence trouvée entre les deux types d’examens radiographiques concernant

les mesures d’angles des Iésions n’est pas significative (p = 0.7833).
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Angle deslédgons(en”)

M Examen 2D [ Examen 3D

Figure 24 : Angle des lésions infra-osseuses mesuré sur la 2D et sur la 3D

Les angles des Iésions infra-osseuses ont été mesurés sur les examens radiographiques
2D et 3D (en °). Ns : non significatif (p = 0.7833).
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C) Largeur des lésions

La largeur des lésions infra-osseuses est mesurée du sommet de la créte osseuse
a sa projection perpendiculaire sur la dent (Cf IV.C.2.a). La mesure des largeurs
des Iésions infra-osseuses identifiées met en évidence une valeur moyenne de 2.07
mm £ 0.83 (0.7 a 5.0 mm) pour la radiographie 3D et de 1.49 mm + 0.68 (0.4 a 3.7
mm) pour la radiographie 2D (Tableau en annexe 7).

La différence observée entre les moyennes des largeurs sur les radiographies 3D
et 2D est significative (p < 0.0001). (Figure 25)

EEE

Ln

Largeur deslésions (en mm)
[ 4%

: T

M Examen 2D [ Examen 3D

Figure 25 : Largeur des Iésions infra-osseuses mesurée sur la 2D et sur la 3D

Les largeurs des Iésions-infra-osseuses ont été mesurées sur les examens radiographiques
2D et 3D (en mm). *** p < 0.0001.
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D. Eléments mis en évidence

1. Lésions endo-parodontales non visibles sur la 2D

Dans plusieurs cas, une Iésion endo-parodontale est décelable sur la radiographie

3D alors qu’on ne la percoit pas sur la 2D.

a) Casn°l:

Un/e patient/e présente une atteinte de furcation, localisée aux dents 26 et 27,
notable sur la rétro-alvéolaire. La composante endodontique de la perte osseuse
est mise en évidence. Cependant, la composante parodontale (hors furcation) ne

peut pas étre établie. (Figure 26)

Sur la radiographie 3D, I'atteinte endo-parodontale des dents 26 et 27 est clairement

visible. De méme, la fracture de la racine vestibulo-distale est évidente.

Figure 26 : Lésions endo-parodontales sur 26 et 27 d’apreés la radiographie 2D (a gauche) et
3D (a droite) (examens radiographiques du Dr CALVO)
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b) Casn°2:

Chez un/e autre patient/e, une perte osseuse généralisée est visible sur la
radiographie rétro-alvéolaire. Elle est avancée surla 11. (Figure 27) La radiographie

3D met en évidence une lésion endo-parodontale.

Figure 27 : Lésion endo-parodontale sur la 11 d’apres la radiographie 2D (a
gauche) et 3D (a droite) (examens radiographiques du Dr CALVO)

c) Casn°3:

Sur un autre cas, la 26 ne présente aucune lésion clairement visible sur la
radiographie rétro-alvéolaire. (Figure 28) Selon la radiographie 3D, une |ésion endo-

parodontale touche la racine vestibulo-mésiale et la furcation est atteinte.

Figure 28 : Lésion endo-parodontale sur la 26 d’aprés la radiographie 2D (a gauche)

et 3D (a droite) (examens radiographiques du Dr CALVO)
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De méme, en se déplagant dans les différents plans (sagittal, coronaire, axial), une

Iésion angulaire est visible en mésial de la racine palatine de 26. (Figure 29)

Figure 29 : Lésion angulaire en mésial de la racine palatine de 26 visible sur le
CBCT : coupe sagittale a gauche et coupe axiale a droite (examens
radiographiques du Dr CALVO)

2. Lésions infra-osseuses visibles uniquement sur la 3D

a) Casn°l:

En étudiant la 17 sur une radiographie rétro-alvéolaire, aucune lésion n’est
décelable. (Figure 30) Or, la radiographie 3D met en évidence 2 lésions infra-

osseuses : une en mésial et une en distal de 17.

Figure 30 : 17 sur une radiographie rétro-alvéolaire (a gauche) et sur une coupe sagittale
du CBCT (a droite) (examens radiographiques du Dr CALVO)
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b) Casn°2:

Chez un/e autre patient/e, aucune lésion parodontale n’est visible sur la
radiographie rétro-alvéolaire de 45. (Figure 31) Or, le CBCT met en évidence une

Iésion infra-osseuse en distal de 45.

Figure 31 : 45 sur une radiographie rétro-alvéolaire (a gauche) et sur une coupe
sagittale du CBCT (a droite) (examens radiographiques du Dr CALVO)

3. Une Iésion infra-osseuse sur la 2D / deux sur la 3D

Sur la rétro-alvéolaire ci-dessous (Figure 32), seule une lésion angulaire est

comptée en mésial de 16.

Figure 32 : Lésion angulaire en mésial de la 16 visible sur la
radiographie 2D (examen radiographique du Dr CALVO)
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En se déplagant dans le plan axial du logiciel CareStream®, 2 lésions infra-
osseuses sont mises en évidence en mésial de 16 : Une sur la racine mésio-

vestibulaire et une sur la racine palatine. (Figure 33)

De méme, 2 Iésions distinctes sont présentes en distal de la 16 : une sur la racine
disto-vestibulaire et une sur la racine palatine. Aucune n’est détectable sur la rétro-

alvéolaire.

Figure 33 : Lésions angulaires sur les racines mésiale, distale, et palatine de 16
(a gauche) et sur les racines distale et palatine de 17 (a droite), visibles sur une
coupe axiale du CBCT (examens radiographiques du Dr CALVO)

Concernant la 17, bien qu’aucune Iésion angulaire ne soit détectée sur la radio 2D,

la 3D met en évidence 2 Iésions distales : une sur la racine disto-vestibulaire et une

sur la racine palatine.
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4. Lésions linqguales / palatines et vestibulaires

a) Casn°l:

Chez ce/cette patient/e, la radio 2D révéle une lésion angulaire en meésial de 41,
ainsi qu’une perte osseuse importante en apical de 31. (Figure 34) La perte osseuse
vestibulaire visible est plus importante sur la radio 3D, qui met en évidence
I'expulsion de 31 et 41.

En se déplacant dans les plans de I'espace, une Iésion linguale est mise en

évidence sur la 31 (Figure 35).

Figure 34 : Perte osseuse a I'apex de la 31 et Iésion angulaire en mésial de 41 visibles
sur la radiographie 2D (a gauche) et perte osseuse visible sur la reconstitution de

I'arcade a partir du CBCT (a droite) (examens radiographiques du Dr CALVO)

Figure 35 : Coupe axiale (a gauche) et coupe coronaire de 31 (a droite) (examens
radiographiques du Dr CALVO)
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b) Casn°2:

Chez ce/cette patient/e, une perte osseuse localisée a la 41 est visible sur la
radiographie 2D. (Figure 36) Sur le Cone Beam, il n'y a plus de corticale linguale.
Ce dernier apporte une information sur le défaut osseux dans le sens vestibulo-
lingual qu'on ne peut pas apprécier sur la radio 2D du fait des superpositions des

corticales.

Figure 36 : 41 sur une radiographie rétro-alvéolaire (a gauche) et sur une

coupe axiale du CBCT (a droite) (examens radiographiques du Dr CALVO)

5. Nombre de parois des lésions infra-osseuses

a) Casn°l:

Dans un autre cas, la radiographie rétro-alvéolaire met en évidence plusieurs
lésions infra-osseuses : en mésial et distal de la 47. (Figure 37) C’est en se
déplacant dans le plan axial du logiciel CareStream® que I'on peut apprécier le

nombre de parois osseuses résiduelles de la lésion.
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Figure 37 : 47 sur une radiographie rétro-alvéolaire (a gauche) et sur une
coupe axiale du CBCT (a droite) (examens radiographiques du Dr CALVO)

Sur cette coupe du plan axial (figure 37), la lésion est circonscrite par 3 parois

osseuses.

b) Casn°2:

Chez un/e autre patient/e, la radiographie rétro-alvéolaire révele une Iésion infra-
osseuse en médial de 21. (Figure 38) En se déplagcant dans le plan axial, on peut

compter 3 parois osseuses résiduelles pour cette lésion.

Figure 38 : 21 sur une radiographie rétro-alvéolaire (a gauche) et sur une coupe axiale du
CBCT (a droite) (examens radiographiques du Dr CALVO)
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VI. DISCUSSION

Les résultats obtenus ci-dessus menent a une réflexion sur 'intérét du CBCT en
parodontologie. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I'apport de la
radiographie 3D dans I'examen parodontal initial, quant a la détection des lésions

infra-osseuses, furcatoires et endo-parodontales en pratique libérale quotidienne.

Les résultats obtenus confirment que le CBCT permet bien de mettre en évidence
un nombre plus important de Iésions parodontales infra-osseuses, furcatoires, et
endo-parodontales. De nombreuses lésions identifiées sur la radiographie 3D

étaient passées inapergues sur 'examen 2D. Cela peut s’expliquer par :

- La superposition des plans sur la 2D : en effet 'image en 3 dimensions est
comprimée en 2 dimensions. Le faisceau va traverser des structures situées
sur un méme axe (corticales, racines, sinus). Les densités de chaque

structure se cumulent et une lésion peut donc passer inapergue.3®

- Larésolution supérieure du CBCT : la forme conique et la petite taille de ses
voxels conféerent au CBCT une tres bonne résolution spatiale (Cf II.B.1),

largement supérieure a celle de la radiographie rétro-alvéolaire.

Les objectifs secondaires étaient :

- Evaluer I'apport de I'examen 3D pour la caractérisation des |ésions parodontales
infra-osseuses, chez les patients atteints de maladie parodontale par rapport a

'examen 2D classique.

- Confirmer la supériorit¢ du CBCT sur la mise en évidence des informations
nécessaires a la prise en charge globale du patient . détection des lésions

endodontiques.

Notre étude montre que I'examen CBCT permet de donner des informations
précises sur la morphologie des Iésions : nombre de parois, profondeur et largeur.
En effet, les mesures réalisées avec le CBCT sont supérieures a celles de la

radiographie 2D pour les profondeurs et largeurs de Iésion. Cependant, |a différence
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entre les deux examens n’est pas significative concernant les mesures d’angles.

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ces résultats :

- L’écart type est supérieur pour les résultats de 'examen 3D concernant les
angles. Les mesures d’angles vont de 20 a 68° avec le CBCT, contre 16 a
54° avec la 2D. (Cf V.B.c) Des moyennes proches (38.48° pour la 3D et
38.05° pour la 2D) sont obtenues malgré le plus grand écart de mesures avec
la 3D.

- Lorsque la lésion est visible sur la radiographie 2D, I'angle obtenu lors de la
mesure serait proche de celui obtenu sur le CBCT car les valeurs d’angles

de lésions infra-osseuses varient peu.

Ces résultats ne peuvent cependant étre généralisés qu’aux patients atteints de
maladie parodontale. L’échantillon n’étant constitué que de patients chez qui la
maladie parodontale a déja été diagnostiquée, on ne peut pas généraliser ces
résultats a la population générale. Cependant, il est probable que la réalisation d’un
examen CBCT 8x8 chez les patients venant en premiére consultation mettrait en
évidence des Ilésions osseuses non identifiables sur I'examen
orthopantomographique classiquement fait.

Devant les résultats présentés ici, il semble que remplacer le bilan long céne par un
CBCT serait tout a fait justifié lorsqu’'une maladie parodontale est diagnostiquée, en
particulier si un nombre important de poches parodontales est détecté au sondage

40 1l pourrait donc étre réalisé en premiére intention.

Notre étude démontre un nombre plus important de Iésions infra-osseuses
détectées avec le Cone Beam par rapport a la radiographie 2D conventionnelle
(48.8% seulement des lésions détectées avec la radiographie 2D). Misch et al.*!
rapportent lors d’'une étude réalisée sur des squelettes humains, que toutes les
Iésions infra-osseuses sont détectées avec le CBCT alors que 67% d’entre elles

seulement le sont avec la radiographie rétro-alvéolaire.
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Notre étude souligne aussi une différence significative entre les mesures de
profondeurs et de largeurs des lésions infra-osseuses réalisées avec les deux
examens. Il y a 0.8 mm d’écart entre la moyenne des profondeurs mesurées sur le

CBCT et sur la radiographie 2D, et 0.6 mm entre les moyennes des largeurs.

De méme, Vandenberghe et al.*?> comparent la radiographie 2D et 3D dans une
étude sur des cadavres humains. lls mesurent la distance entre la limite Email-
Cément et la créte alvéolaire. Les résultats obtenus avec le CBCT sont proches du
Gold standard. Dans 80% des cas, la différence entre les deux examens est
inférieure a 0.5mm. Elle I'est dans 63% des cas avec la radiographie rétro-

alvéolaire.

Cependant, certaines études, comme celle réalisée par Almeida et al. (2017) sur
des mandibules de porc'®, contredisent ces résultats. Ici, les auteurs cherchent a
évaluer la précision du CBCT et de la radiographie 2D conventionnelle dans la
détection de Iésions interproximales. Ces Iésions sont expérimentales, créées par
une exposition a I'acide perchlorique plus ou moins longue, déterminant la taille de
la lIésion. La performance du CBCT n’est pas supérieure a la radiographie 2D dans

ce cas-la. Cependant, ces trois dernieres études ont été réalisées in vitro.

Li et al.3°réalisent une étude sur 44 patients atteints de parodontite agressive ou
chronique avancée afin de comparer in vivo les mesures du CBCT a celles faites
durant une chirurgie pour une lésion infra-osseuse. Le CBCT apporte des
informations précises sur la largeur mésio-distale et bucco-linguale des défauts
osseux. Cependant, il n'y a pas de différence significative entre les mesures
verticales apportées par le CBCT et la radiographie rétro alvéolaire, qui sont

inférieures a celles obtenues pendant la chirurgie.

Il y a donc une corrélation entre ces résultats et ceux de notre étude : le CBCT
apporte une précision de mesure sur la largeur vestibulo-linguale que la
radiographie rétro-alvéolaire ne peut pas montrer, et sur la largeur mésio-distale
des lésions. La différence de résultats avec notre étude a propos des mesures
verticales peut s’expliquer par le fait que les mesures obtenues avec le CBCT
seraient sous-estimées comparément a la chirurgie. En effet, le fond de la Iésion est

partiellement déminéralisé. Cet os déminéralisé est détecté par la radiographie et
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n'est donc pas mesuré comme faisant partie de la lésion, alors qu’il permet le

passage de la sonde lors de la chirurgie.

Des résultats identiques quant a la détection des atteintes de furcations sont
retrouvés par Fuhrmann et al., dans une étude réalisée sur des cadavres humains'?
: 21% des lésions identifiées sur le Cone Beam sont détectées avec la radiographie

rétro-alvéolaire.

Le pourcentage de Iésions endodontiques visibles sur la 2D par rapport a la 3D,
obtenu dans notre étude, est aussi conforme aux résultats apportés par Velvart et
al.?®3" Dans cette étude, le nombre de Iésions visibles sur la radiographie 2D et sur
le CBCT est comparé au nombre de Iésions visibles lors d’'une chirurgie (résection
apicale) sur des patients. Ceux-ci détectent sur la 2D 78% des Iésions

endodontiques identifiées sur la 3D (70.4% dans notre étude).

Cette étude présente cependant certaines limites. Premiérement, il existe un biais
de sélection. Les patients ont été sélectionnés au hasard en prenant en compte tous
les nouveaux patients recus au cabinet du Dr CALVO durant la période de
septembre 2018 a mars 2019. Les deux groupes sont comparables car c’est sur les
mémes individus que sont effectuées les différentes mesures. Cependant,
I'échantillon étant composé uniquement de patients diagnostiqués ou soupgonnés
de maladie parodontale par le praticien traitant, il n’est pas représentatif de la
population générale.

Les mesures sur les radios 2D ont été effectuées grace aux radiographies réalisées
récemment chez le dentiste correspondant. Cependant, ces clichés avaient
principalement pour but de mettre en évidence des Iésions carieuses ou
endodontiques et non des lésions parodontales. Les Iésions les plus importantes ne
sont donc pas toujours radiographiées. L’état parodontal du patient n’est donc pas
défini par les radiographies 2D regues pour I'étude.

Pour limiter ce biais, les patients possédant un status radiographique récent
devraient étre les seuls comptabilisés dans I'étude. Or, faire un examen long cbéne
a ces patients en plus du Cone Beam n’est pas faisable d’'un point de vue éthique.

Et seuls les patients qui ont déja recu un traitement parodontal possedent ces
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clichés. Il s’agit alors de radiographies datant de plus de 6 mois (délai avant de

considérer que le traitement a échoué).

Il 'y a ensuite un Biais de mesure. Malgré la mise en place d’un protocole pour la
réalisation des différentes mesures, celles-ci restent évaluateur-dépendantes. De
plus, sur la 3D, plusieurs coupes peuvent étre analysées ; ainsi pour une méme

Iésion, plusieurs mesures sont possibles. Il y a donc un biais intra-évaluateur.

Un biais d’'information existe aussi. Les radiographies regues n’ont pas été réalisées
par les mémes praticiens donc avec un matériel différent. Certaines, a cause du
cadrage ou de l'angulation, ne permettent pas une lecture correcte. Une
déformation peut entrainer une augmentation de la hauteur de la Iésion ainsi qu’une
diminution de I'angle et de la largeur.

Des facteurs externes peuvent perturber la lecture des radiographies. C’est le cas
des artefacts métalliques pour le Cone Beam ou de la superposition des corticales

osseuses sur la 2D.

Enfin, on peut aussi citer le biais d’interprétation, ou biais de confirmation
d’hypothése. Il consiste a privilégier les informations qui tendent a valider
'hypothése émise au début de I'étude, et a accorder moins d’importance aux
hypothéses qui sont contre l'idée de départ. Les critéres de jugement peuvent

différer dans les deux groupes. L’interprétation des informations est alors biaisée.

A TI'heure actuelle, c’est lirradiation supérieure du CBCT par rapport a la
radiographie 2D qui contre-indique son utilisation en premiére intention en
parodontologie. Or le CBCT Low-dose pourrait étre une bonne alternative. En
diminuant la dose, le nombre de photons qui atteignent le capteur diminue, ce qui
entraine une diminution des artefacts.*®

Selon plusieurs études réalisées récemment 434 une diminution de la dose
d’irradiation n’impacte pas la qualité des mesures osseuses. Dans une premiére
étude, les mesures relevées d’aprés un CBCT Low-dose (Planmeca ProMax 3D
Mid®) sont comparées aux mesures directes réalisées sur squelette. Il n’y a pas de
différence significative entre les mesures faites avec le CBCT et les mesures

directes. Une deuxiéme étude compare les mesures d’'un CBCT standard avec un
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Low-dose (Planmeca®). La qualité d’image, les structures anatomiques et
I'évaluation du niveau osseux sont respectées.

Ces mémes résultats sont retrouvés dans une étude réalisée en 2015 sur fantome*°.
L’irradiation est réduite de 50% par rapport a celle recommandée par le guide
d’utilisation de l'appareil (3D Accuitomo F170). La qualité d'image est alors

acceptable.

Ainsi, en conservant une bonne résolution spatiale de 'examen CBCT et en
diminuant la dose délivrée (et les artefacts), l'utilisation du CBCT Low Dose semble

étre justifiée pour le bilan parodontal.
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CONCLUSION

Le CBCT apporte des informations complémentaires pertinentes en parodontologie.
Son utilisation en premiére intention serait justifiée lorsque la radiographie

conventionnelle atteint ses limites.

Il reste cependant un examen radiographique plus irradiant que 'examen 2D. C’est
la raison principale pour laquelle il n’est pas utilisé comme examen complémentaire
de référence en parodontologie. La radioprotection, d’aprés les principes
d’optimisation et de limitation de dose, n’empéche pas une utilisation adaptée a la
situation clinique. Si le bénéfice, lors du diagnostic et du pronostic, est supérieur au

risque potentiel encouru par le patient, sa prescription est indiquée.

Les perspectives de recherche visant a une réduction de dose et une limitation des
artefacts (limites principales du CBCT), les CBCT Low Dose prennent une place
plus importante. Une diffusion accrue de leur utilisation est a prévoir. Ceci

permettrait la proposition de nouveaux protocoles cliniques incluant le CBCT.

La présidente du jury La directrice de thése
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ANNEXES

Annexe 1 : Nombre de lésions infra-osseuses détectées sur la 2D et sur la 3D
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- Annexe 2 : Nombre de lésions endo-parodontales détectées sur la 2D et sur la
3D

Nombre de lésions . .
Al'examen 2D A l'examen 3D

endo-parodoniales

Patient
1 ] ]
2 0 0
3 0 0
4 1] 0
] 1] 1
6 0 0
7 0 0
8 1] 2
9 1] 1]
10 1 1
11 0 0
12 1] 0
13 1 1
14 0 0
15 1 2
16 ] ]
17 0 0
18 0 1
19 0 0
20 ] ]
21 0 0
22 0 1
23 1 1
24 1 1
25 0 0
26 0 0
27 1 1
28 ] ]
Total 6 12
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- Annexe 3 : Nombre d’atteintes de furcation détectées sur la 2D et sur la 3D

Nombre d'atteintes . .
Al'examen 2D Al'examen 3D
de furcation
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Annexe 4 : Nombre de Iésions endodontiques détectées sur la 2D et sur la 3D
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Annexe 5 : Profondeurs des lésions infra-osseuses mesurées sur la 2D et sur

la 3D

Profondeur de
lésion {en mm)

A l'examen 2D A l'examen 3D

Numéro de lésion
1

LY== N B = R B - T I

L= = T = < R I = I B L I =R - N = oW R = O WD B0 ] oW M= O

2,6
1,3
4,9
1,7
1,5
0,8
1,3
1,2
0,8
1,6
3,3
1,3
1,5
1,4
2,1
2
1,3
4,4
1,6
1,5
0,9
1,5
6,4
1,9
1,1
2
2,6
1,4
4,9
1,5
2,7
0,8
2
4,3
3,2
3,5
1,2
1,2
1,8
1,4

2,9
1,5
5
2,2
2,1
2,2
1,8
1,6
1,8
a,1
4,3
1,7
1,7
1,8
3,6
3
2,3
7.4
3
1,9
1,6
1,6
8,4
2,4
2,1
2
2,8
1,3
5,4
3,1
2,6
1,4
3,4
a4
3,3
5,1
1,3
2,7
3,3
1,7
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Annexe 6 : Angles des lésions infra-osseuses mesurés sur la 2D et sur la 3D

Angle de lésion

A l'examen 2D

Al'examen 3D

(en °)
Numéro de [ésion
1 49 42
2 43 41
3 18 21
4 46 35
5 41 46
] 41 538
7 45 48
8 17 40
9 39 48
10 49 35
11 16 20
12 43 47
13 39 5l
14 25 34
15 23 29
16 33 60
17 53 43
18 28 25
19 54 6s
20 46 36
21 52 49
22 42 31
23 24 22
24 40 35
25 35 22
26 a0 49
27 34 30
28 53 33
29 25 25
30 35 3l
31 37 27
32 34 29
33 40 35
34 37 28
35 52 34
36 40 37
37 a0 52
38 22 29
39 27 27
40 45 47

71



Annexe 7 : Largeurs mésio-distales des Iésions infra-osseuses mesurées sur la

2D et surla 3D

Largeur de [ésion
fen mm)

Al'examen 2D A l'examen 3D

Numéro de lésion

L =D == R R = TR B A

=T = = = B B = L R T N = = - R Ry =] ETRE TR R = R = R - oW pa =D

2,4
1,3
2
1,2
1,2
0,7
1,2
0,4
0,7
2
1,2
1,4
1,2
0,7
0,7
1,6
1,3
1,1
1,3
1,2
1,8
1,3
3
1,1
2,5
2,1
1,9
2
1,9
1,4
1,9
0,4
1,7
1,8
1,8
3,7
1,2
0,6
0,9
1,7

3,1
1,5
2,9
2,8
2,3
2,9
2,8
1,3
1,5
2
1,6
3,1
2
1,1
2,1
2,1
1,9
3,3
3,1
1,4
1,9
1,3
5
1,6
2,3
2,3
2,2
2,5
2,5
1,3
1,7
0,7
1,5
1,4
1,5
3,1
1,2
1,4
1,4
1,2
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