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INTRODUCTION

La connaissance de l'anatomie dentaire est un pré-requis indispensable au
chirurgien-dentiste afin de garantir une réussite optimale de toutes ses
thérapeutiques.

La configuration radiculaire et canalaire de chaque dent est un systeme complexe
qui présente de nombreuses variations. La compréhension et la maitrise de cette
anatomie interne sont essentielles pour la planification et I'exécution des
thérapeutiques endodontiques.(1)

Le but d'un traitement endodontique est de réaliser un nettoyage chimio-mécanique
de 'ensemble du réseau canalaire radiculaire, ainsi qu'une obturation étanche.

Une des principales causes d’échec de ces thérapeutiques est une obturation
canalaire incomplete, entre autre lorsqu'un canal reste non traité parce-que le
praticien n’a pas été en mesure de détecter sa présence.

Il est indispensable que tous les canaux principaux soient localisés et traités pour
garantir le succes d’'une thérapeutique endodontique, le chirurgien-dentiste doit
donc étre conscient des variations du nombre de racines et de canaux pouvant

exister.

En endodontie, la radiologie conventionnelle est primordiale mais peut s’avérer
incomplete dans certaines situations. (2)

L’anatomie tridimensionnelle de la zone radiographiée est comprimée sur une
image bidimensionnelle. La superposition de ces plans peut révéler un aspect faussé
de la situation réelle. (3)

Ainsi, lorsque les éléments fournis par la clinique et la radiologie conventionnelle ne
sont pas suffisamment contributifs au diagnostic ou a la prise en charge, le recours a

I'imagerie tridimensionnelle est nécessaire. (4)

La tomographie volumique numérisée a faisceau conique, ou Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), se révele étre un outil tres précieux dans I'évaluation des

situations anatomiques complexes et dans la recherche de canaux surnuméraires.

(2)



16

Il s’agit d’'un outil non-invasif qui permet de fournir des images tridimensionnelles
de la région maxillo-faciale.

Selon le type d’appareil ou les parametres sélectionnés, le Cone Beam permet
d’explorer des volumes de la face de différentes tailles afin de répondre aux

indications données.

Dans la littérature, de nombreuses études ont été réalisées dans le but de définir la
morphologie radiculaire et canalaire de chaque dent a partir d’acquisitions CBCT.
Cependant, il s’agit le plus souvent d’études réalisées sur un seul type de dent ou sur
un secteur réduit de I'arcade dentaire.

Il nous a semblé intéressant, dans le cadre de notre étude, de choisir des
acquisitions Cone Beam nous permettant de visualiser toutes les dents d'un méme

patient sur un seul examen.

Ainsi notre travail avait plusieurs objectifs.

Le principal objectif était d’étudier le nombre de racines et de canaux de toutes les
dents a partir d’examens Cone Beam.

Les objectifs secondaires ont été la recherche de variations pouvant exister
concernant le nombre de racines et de canaux selon le genre (Homme ou Femme),
ainsi que I'exploration de potentielles symétries entre les secteurs droits et gauches

d’'un méme patient.

A notre connaissance peu d’études ont analysé les symétries existantes par rapport
au nombre de racines et de canaux de chaque dent. Pourtant la mise en évidence de
ces symétries peut avoir un réel intérét clinique lorsqu’'on traite deux dents
opposées chez un méme patient. De plus ces études ne considéraient qu'un seul type

de dent et non pas I'ensemble de I'arcade. (5,6)

Afin de répondre a ces objectifs, nous avons consacré une premiére partie a la
présentation du Cone-Beam, avec ses avantages et ses inconvénients. Il nous a
semblé important ensuite de préciser quelles sont les limites de l'imagerie

bidimensionnelle et ce que nous apporte I'imagerie tridimensionnelle.
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Nous avons ensuite établi une revue de la littérature sur le nombre de racines et de

canaux présents dans chaque type de dents.

Dans un second temps, nous avons réalisé une étude du nombre de racines et de
canaux présents dans chaque dent a partir d’acquisitions CBCT dans une population
francaise. Nous avons également recherché s’il existait des variations selon les
secteurs droits et gauches d'un méme patient, et si le genre avait une influence sur le

nombre de racines et de canaux.
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PARTIE 1 : Rappels et Etat des lieux

1. Présentation du CBCT

La tomographie volumique numérisée a faisceau conique, ou Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), est wune technique d’imagerie dédiée a I'analyse
tridimensionnelle de structures denses.

Cette méthode qui fit son apparition peu avant les années 2000 est basée sur
I'acquisition d’'un volume par un faisceau ouvert de rayons X, le plus souvent

conique.

L’appareil est constitué d’'un ensemble solidaire tube a rayons X - capteur plan. Le
générateur de rayons X émet un faisceau de forme conique qui traverse l'objet a
explorer avant d’étre analysé par le capteur numérique. Grace a ce faisceau ouvert,

le Cone Beam balaye en une seule révolution I'’ensemble du volume a radiographier.

On obtient, au terme de la rotation, un nombre fini de projections 2D numérisées qui
seront combinées par un logiciel informatique afin de reconstruire en trois
dimensions le volume selon ses voxels. Le Cone Beam restitue ainsi directement le

volume par calcul informatique a partir des projections multi-angulaires 2D.

(7)(8)(9)
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Figure 1 : Représentation du mode d’acquisition au cours d’un examen par faisceau conique

(Bibliographie des iconographies)

Le voxel représente l'unité de volume. Il a une forme cubique pour le Cone Beam :
ses dimensions sont égales dans les trois directions, ainsi il est dit isotropique. Cette
particularité lui accorde un avantage de fidélité dimensionnelle du volume
anatomique examiné et confere aux coupes une résolution spatiale identique quelle
que soit l'orientation des coupes dans le volume. Cela permet au Cone Beam de

s’affranchir du respect du parallélisme au plan de référence.

> X

Y

A

|
~ -

Figure 2 : Voxel cubique du Cone Beam (isotrope)

(7)(%)
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Schéma montrant le concept de base du CBCT :

Sogiid

el Zeeond

Figure 3 : Un faisceau conique de rayons X effectue une rotation autour du patient,
afin d’obtenir les informations dans un volume cylindrique. Le squelette maxillo-facial
du patient est positionné a l'intérieur de ce cylindre, et est divisé en cubes ou voxels de
taille définie. Une manipulation par ordinateur (reconstruction multiplanaire) des
données obtenues permet de créer des images distinctes dans les plans sagittaux,

frontaux et axiaux.

(3)
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Il existe plusieurs types d’appareils Cone Beam dont les applications sont diverses,
permettant d’explorer des volumes de la face de tailles différentes afin de répondre

a 'ensemble des indications. Ces volumes explorés sont appelés champ de vue.

Certains appareils n’explorent qu'un volume réduit de I'arcade, ce sont des appareils
a champ réduit. On parle d’explorations sectorielles. Ils fournissent des coupes dont
les voxels atteignent de tres petites tailles (76pm). Les coupes plus fines apportent
des informations plus détaillées.

Cette grande résolution spatiale rend possible une grande précision dans
I'observation des structures anatomiques canalaires et radiculaires. Il s’agit donc

d’'une méthode de choix dans I'exploration endodontique.

(8)(10)

D’autres appareils sont en mesure d’explorer plusieurs champs de vues selon les
besoins.

Les champs larges englobent l'ensemble du massif facial ainsi que les deux
articulations temporo-mandibulaires. Les voxels ont une taille pouvant aller de
200pm a 360um, voire plus.

Les champs de vues moyens, dont la taille des voxels est de 200um, explorent un
volume plus réduit mais permettent tout de méme une analyse de I'ensemble de
'arcade dentaire maxillaire et mandibulaire.

(10)
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1.1. Avantages du Cone Beam

1.1.1. Irradiation

Les études dosimétriques mettent en avant le fait que les dispositifs radiologiques
récents et notamment le Cone Beam présentent une importante réduction de la dose
d’exposition aux rayons X. De plus, en comparaison avec le scanner, le Cone Beam
est une technique d’imagerie sectionnelle moins irradiante. Il est ainsi conforme au
souci de radioprotection, en particulier de I'obligation d’optimisation des examens
utilisant les radiations ionisantes.

Avec un méme appareil, il est possible de faire varier les parameétres d’acquisition.
Cela entraine des différences significatives dans la qualité de I'image.

Il est donc important de pouvoir sélectionner ces différents parameétres, aussi
raisonnablement bas que possible, afin de minimiser la dose délivrée au patient tout
en ayant une qualité d’'image suffisante pour 'application souhaitée.

De plus les doses peuvent également varier selon le volume exploré, elles seront

d’autant moins élevées que le champ exploré est réduit.

(7)(10)(11)(4)

1.1.2. Isotropie des voxels et résolution spatiale

La taille des voxels conditionne la finesse de I'image, on parle alors de résolution
spatiale. Plus la taille des voxels est petite, meilleure est la résolution spatiale de
I'image. On obtient alors des images 3D d'une grande précision et ce dans toutes les
directions de I’espace en raison du caractere isotrope des voxels.

Outre la taille du voxel a I'acquisition, la résolution spatiale est également fonction
du type de détecteur et du champ de vue ou d’exploration (plus un champ est limité,
meilleure est la définition, pour un nombre de voxel donné). Le systéeme
informatique d’analyse sera lui aussi déterminant dans la définition apparente de
I'image.

(7)(8)(9)
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1.1.3. Artéfacts métalliques
Les études montrent que l'imagerie Cone Beam produit moins d’artéfacts que le

scanner au voisinage des structures métalliques.

(9)

Figure 4 : Artéfacts métalliques du scanner supérieurs a ceux du Cone Beam (méme patient)
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1.2. Inconvénients du Cone Beam

1.2.1. Résolution en densité
Du fait de la faible irradiation, I’échelle des densités est beaucoup moins large que
celle du scanner. Le réglage des densités se fait par simple modulation du
noircissement et du contraste. L’analyse des tissus mous est donc impossible, ainsi

que l'injection de produit de contraste.

(9)

1.2.2. Artéfacts cinétiques
L’'image Cone Beam est plus exposée aux artéfacts cinétiques. En effet, le sujet en
position assise ou debout, doit conserver une immobilité le temps de la rotation de
I'appareil de I'ordre de 15 secondes (qui n’est pas le temps de I'exposition aux
rayons X). Le risque de «bouger » n’est donc pas négligeable, contrairement au

scanner ou la vitesse d’acquisition est beaucoup plus rapide.

(7)

En conséquence, lors de la réalisation d'un examen Cone Beam, les caractéristiques
des coupes obtenues dépendent de trois facteurs antagonistes :

- Lataille des voxels

- Levolume exploré

- Les capacités et le temps de calcul du matériel informatique
Toute acquisition d’'une image Cone Beam est un compromis entre ces contraintes.
Ainsi a temps de calcul égal, une étude a grand champ fournira une moindre

résolution spatiale qu'une étude a champ plus réduit.

(9)
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2. Limites de la deux dimensions (2D) et apports de

la trois dimensions (3D)

Apres réalisation d'un examen clinique approfondi, la réalisation d’'un examen
d’'imagerie complémentaire s’avere souvent nécessaire pour poser le bon diagnostic,
définir la thérapeutique ou évaluer les résultats.

Il convient donc de choisir le plus adapté a la situation, toujours dans un souci de

radioprotection, en respectant les principes de justification et d’optimisation.

Les techniques d'imagerie bidimensionnelles fournissent des informations utiles au
niveau local pour les clichés intra-oraux, ou pour une vision plus globale en ce qui

concerne |'orthopantomogramme.

Les images issues de l'imagerie conventionnelle donnent cependant des
informations limitées, et ce pour plusieurs raisons que nous détaillerons ci-dessous :
la compression de I'anatomie tridimensionnelle, la distorsion géométrique, le bruit

anatomique et la perspective temporelle.

2.1. La compression de I'anatomie tridimensionnelle

La situation anatomique réelle tridimensionnelle est ramenée a une image en deux
dimensions par superposition des plans.

Les caractéristiques de la dent et de son environnement ne sont analysées que dans
un plan proximal (mésio-distal). Les caractéristiques du plan vestibulo-lingual ne

peuvent étre pleinement appréciées.

Du fait de la projection en deux dimensions (2D) des structures anatomiques
tridimensionnelles (3D), les racines peuvent apparaitre superposées sur les clichés
intra-oraux orthocentrés. Il sera alors nécessaire de réaliser en plus, des clichés

excentrés afin de visualiser plus précisément I'anatomie.
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Ces clichés ne seront cependant pas toujours fiables pour évaluer la morphologie

radiculaire et canalaire, ainsi que la présence ou I'absence de 1ésion.

De méme, sur le cliché d’'un orthopantomogramme, toutes les structures situées
entre le tube a rayons X et le détecteur d'images sont superposées les unes aux

autres.

(8)(12)

2.2. La distorsion géométrique

En raison de la complexité du squelette maxillo-facial, les images radiographiques
ne peuvent pas toujours reproduire avec précision I'anatomie en cour d’évaluation.
En effet, pour une reproduction fidele, le récepteur doit étre positionné
parallelement au grand axe de l'objet a évaluer, et le faisceau de rayons
perpendiculaire a I'’ensemble.

Ainsi, il ne sera pas aisé de remplir ces conditions dans toutes les régions de la
cavité buccale, ou chez certains patients pour lesquels il sera difficile de positionner
correctement le capteur et d’obtenir une image non déformée. Et cela malgré
l'utilisation d’angulateurs spécifiques.

(12)
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2.3. Le bruit anatomique

Il s’agit de certaines structures anatomiques environnantes, qu’elles soient radio-
claires ou radio-opaques (tels que le sinus maxillaire, la branche zygomatique ou
encore une corticale épaisse). De par leur superposition, elles vont interférer et
modifier le contraste de la zone d’intérét, rendant l'interprétation des images

difficile.

a. b.
Figure 5 : a. 'arche zygomatique obscurcit I'anatomie apicale de ces molaires maxillaires
b. la Iésion apicale mésio-vestibulaire de cette deuxiéme molaire supérieure (fléche
jaune) peut étre difficile a évaluer avec précision car elle est superposée a la
radioclarté du sinus maxillaire.

(12)

2.4. La perspective temporelle

Les images radiographiques représentent un « instantané » dans le temps de la zone
en cours d’évaluation.

Pour évaluer un processus de guérison, il faut réaliser et comparer plusieurs clichés
a différents moments. Les radiographies doivent étre standardisées et acquises dans
des conditions identiques pour permettre une interprétation fiable des
changements pouvant avoir lieu dans les tissus analysés, mais cela reste

difficilement applicable.
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Des radiographies mal standardisées peuvent conduire a une sous ou une sur-
estimation du degré de guérison ou d’échec.

(10)(12)

Face a tous ces éléments, l'utilisation d’autres techniques d’imagerie - et notamment
I'imagerie 3D - semble s'imposer lorsque la situation anatomique doit étre évaluée

avec plus de fiabilité et de précision.

De nombreuses études mettent en avant l'intérét du Cone Beam dans la pratique
quotidienne en cabinet dentaire.

De par ses caractéristiques techniques il apporte, avec des doses d’irradiations bien
inférieures a celle du scanner, de précieuses informations sur les structures
dentaires et osseuses environnantes.

Sa haute résolution spatiale peut fournir des images tridimensionnelles du squelette
maxillo-facial de grande qualité, fiables et précises.

Il permet de surmonter plusieurs des limites de la radiographie conventionnelle,
particulierement le fait de pouvoir sélectionner des coupes afin d’éviter le bruit
anatomique des structures adjacentes, et ce dans tous les plans de I'espace grace a
ses voxels isométriques.

Les études mettent en avant la sensibilité accrue du Cone Beam dans la détection
des lésions péri-apicales en comparaison aux clichés rétro-alvéolaires classiques et
aux clichés panoramiques.

En effet il permet une identification précoce des radio-clartés péri-apicales, et donc
une meilleure prise en charge de ces lésions.

Il présente également un intérét dans la recherche et la localisation d'un canal

radiculaire supplémentaire.

Récemment, il est devenu disponible en cabinet dentaire du fait de la réduction de

son colt et de ses dimensions.
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Il faut cependant garder en mémoire que le Cone Beam utilise avant tout des
rayonnements ionisants, et n’est donc pas sans risques. Les bénéfices d’une
exploration par Cone Beam doivent toujours étre supérieurs aux potentiels risques,

et chaque situation clinique doit étre évaluée individuellement.

Ainsi, le recours au CBCT sera envisagé dans les cas ou les systemes d’imageries
conventionnels n’apportent pas les informations suffisantes permettant une gestion
appropriée de la situation clinique.

Afin de garantir une prise en charge optimale, chaque systéme d’analyse et

d’évaluation devra étre exploité au mieux.

Le recours a I'imagerie CBCT ne saurait se justifier s’il n"améliore pas la prise en

charge thérapeutique ainsi que le pronostic.

(11)(4)(2)(13)
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3. Rappels sur la morphologie canalaire et

radiculaire

De nombreuses études dans la littérature visent a définir I'anatomie et la
morphologie canalo-radiculaire de chaque dent. Cependant, en fonction des
méthodes employées, des matériaux utilisés, du choix de la classification des canaux,

les résultats obtenus different.

La technique histologique est considérée comme le gold standard. Cependant il
s’agit d’'une méthode in vitro et elle n’est réalisable que sur un groupe de dents

restreint.

Aujourd’hui de nouvelles techniques permettent une observation in vivo sur un
grand nombre de dents.

Avec I'évolution de ces techniques et de la précision des outils d’analyses, nous
pouvons rencontrer d’importants écarts dans les résultats obtenus dans la
littérature.

Nous pouvons également observer des variations selon les types de populations

étudiées.

Nous avons donc analysé plusieurs études réalisées au cours de ces trente dernieres
années sur les différents types de dent concernant I'incidence du nombre de racines
et de canaux pour chaque groupe de dents.

Nous avons recherché dans la littérature les articles ayant observé le nombre de

racines et de canaux pour chaque type de dent.

Du fait de la récente apparition des technologies de radiographie 3D, la majorité des
études présentées ici, réalisées entre les années 70 jusqu’a nos jours, ont utilisé des

techniques in vitro, c'est-a-dire a partir de dents extraites.
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Nous avons remarqué que la plupart des études ne se concentraient que sur le
nombre de canaux. Les quelques articles que nous avons analysés s’axant sur le
nombre de racines et le nombre de canaux, n’établissaient que rarement le rapport

de 'un avec l'autre.

Ainsi nous avons fait une revue de la littérature de diverses études, sous forme de

tableaux, en séparant nombre de canaux et nombre de racines.
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3.1. Incisives

Elles appartiennent au groupe des dents monoradiculées.

Habituellement, les dents avec une seule racine présentent un seul canal.

Nous n’avons trouvé et retenu qu’'une seule étude réalisée en 1977 par Kerekes et

son équipe (14) a propos du nombre de racines des incisives.

3.1.1. Incisives centrales maxillaires

.,

+* Nombre de racines

Tableau 1 : Nombre de racines dans l'incisive centrale maxillaire

Nombre de . .
Auteurs , 1 racine 2 racines
(années) Méthode dents (%) (%)
(population) ? 0
Kerekes & al. 20
(1977) In vitro X 100 0
(14) (Norvege)
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«* Nombre de canaux

En ce qui concerne le nombre de canaux des incisives maxillaires (centrales et
latérales), nous avons comparé les résultats de quatre études réalisées entre 1977 et

2005 sur 420 dents.

Tableau 2 : Nombre de canaux dans l'incisive centrale maxillaire

Nombre de
Auteurs , 1 canal 2 canaux
(années) Méthode dents (%) (%)
(population) ? ?
Kerekes & al. 20
(1977) In vitro R 100 0
(14) (Norvege)
Caliskan & al.
(1995) In vitro 100. 100 0
(15) (Turquie)
Sert & Bayirli 200
(2004) In vitro (Turquie) 98.5 1.5
(16)
Vertucci
(2005) In vitro 100 100 0
(1) (USA)
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«* Nombre de racines

Tableau 3 : Nombre de racines dans l'incisive latérale maxillaire

Nombre de . .
Auteurs , 1 racine 2 racines
(années) Méthode dents (%) (%)
(population) ? 0
Kerekes & al. 20
(1977) In vitro (Norvege) 100 0
(14) g
«* Nombre de canaux
Tableau 4 : Nombre de canaux dans l'incisive latérale maxillaire
Auteurs , Nombre de 1 canal 2 canaux
(années) Méthode dents (%) (%)
(population) ? 0
Kerekes & al.
. 20
(1977) In vitro (Norvege) 100 0
(14) 8
Caliskan & al. . 100
(1995) In vitro (Turquie) 78.1 21.9
(15) a
Sert & Bayirli - 500
(2004) In vitro (Turquie) 90.5 9.5
(16) a
Vertucci
100
2 In vi 1
(2005) n vitro (USA) 00 0

(1)
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3.1.3. Incisives mandibulaires

Les incisives mandibulaires sont reconnues pour présenter une importante

variation dans la morphologie de leur réseau canalaire radiculaire.

La seule étude que nous avons pu mettre en évidence étudiant le nombre de racines

de l'incisive mandibulaire (14) n’a pas distingué l'incisive mandibulaire centrale de

la latérale.

«* Nombre de racines

Tableau 5 : Nombre de racines dans l'incisive mandibulaire

Nombre de ) ]
Auteurs , 1 racine 2 racines
(années) Méthode dents (%) (%)
(population) ? 0
Kerekes & al. 20
(1977) In vitro . 100 0
(14) (Norvege)




«* Nombre de canaux

A propos du nombre de canaux de l'incisive centrale mandibulaire, nous avons

relevé cinq études réalisées entre 1973 et 2013 sur plus de 1100 dents.

Tableau 6 : Nombre de canaux dans l'incisive centrale mandibulaire

(18)

Nombre de
Auteurs , 1 canal 2 canaux 3 canaux
. Méthode dents o 0 o
(années) (population) (%) (%) (%)
Madeira & al. 683
(1973) In vitro (Brésil) 88.7 11.3 0
(17)
Caliskan & al. 100
(1995) In vitro . 68.6 29.4 2.0
(15) (Turquie)
Sert & Bayirli 500
(2004) In vitro (Turquie) 32.5 62.5 5
(16)
Vertucci
2005 In vitro 100 70 30 0
( )
(1) (USA)
Léoni & al. 50
(2013) In vitro (Brésil) 50 50 0
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Concernant le nombre de canaux de l'incisive latérale mandibulaire, nous avons

comparé les résultats de cinq études réalisées entre 1973 et 2013 sur 1100 dents.

Tableau 7 : Nombre de canaux dans l'incisive latérale mandibulaire

Auteurs Méthode No(rjnebnrti de 1 canal 2 canaux 3 canaux
(années) . (%) (%) (%)
(population)
Madeira & al. 650
(1973) In vitro L 88.2 11.8 0
(17) (Brésil)
Caliskan & al. 100
(1995) In vitro . 68.6 31.4 0
(15) (Turquie)
Sert & Bayirli 200
(2004) In vitro . 37.0 62.0 1.0
(16) (Turquie)
Vertucci 100
n vitro . .
(2005) In vi 75.0 25.0 0
(1) (USA)
Léoni & al. 50
n vitro L. . . .
(2013) In vi 62.0 36.0 2.0
(18) (Brésil)
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3.2. Canines

Tout comme les incisives, ce sont des dents monoradiculées.
Nous n’avons également trouvé qu'une étude concernant le nombre de racines des

canines maxillaires et mandibulaires.

En revanche, concernant le nombre de canaux des canines, nous avons retenu

quatre études réalisées entre 1977 et 2005 sur 420 dents.
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3.2.1. Canines maxillaires
«* Nombre de racines
Tableau 8 : Nombre de racines dans la canine maxillaire
Auteurs , Nombre de 1 racine 2 racines
(années) Méthode dents (%) (%)
(population) ? ?
Kerekes & al. 20
(1977) In vitro (Norvége) 100 0
(14) g
«* Nombre de canaux
Tableau 9 : Nombre de canaux dans la canine maxillaire
Auteurs , Nombre de 1 canal 2 canhaux
(années) Méthode dents (%) (%)
(population) 0 ?
Kerekes & al. 20
(1977) In vitro (Norvége) 100 0
(14) 8
Caliskan & al. . 100
(1995) In vitro (Turquie) 93.5 6.5
(15) q
Sert & Bayirli . 200
(2004) In vitro (Turquie) 93.5 6.5
(16) q
Vertucci
1
(2005) In vitro 00 100 0

(1)

(USA)
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3.2.2. Canines mandibulaires
«* Nombre de racines
Tableau 10 : Nombre de racines dans la canine mandibulaire
Auteurs , Nombre de 1 racine 2 racines
(années) Méthode dents (%) (%)
(population) ? ?
Kerekes & al. 20
(1977) In vitro (Norvége) 100 0
(14) 8
«* Nombre de canaux
Tableau 11 : Nombre de canaux dans la canine mandibulaire
N
Auteurs , ombre de 1 canal 2 canaux 3 canaux
(années) Méthode dents (%) (%) (%)
(population) ? 0 ?
Kerekes & al. 20
(1977) In vitro (Norvége) 90.0 10.0 0
(14) 8
Caliskan & al. . 100
(1995) In vitro (Turquie) 80.4 19.6 0
(15) a
Sert & Bayirli 200
(2004) In vitro . 76.0 23.5 0.5
(Turquie)
(16)
Vertucci . 100
(2005) In vitro 78.0 22.0 0
(1) (USA)
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3.3. Prémolaires

3.3.1. Premieres prémolaires maxillaires

Les premieres prémolaires maxillaires ont principalement deux racines et le plus

souvent deux canaux radiculaires.

Cependant cette dent présente de nombreuses variations souvent étudiées dans la

littérature.
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++ Nombre de racines

En ce qui concerne le nombre de racines de la premiere prémolaire maxillaire, nous
avons pu comparer les valeurs de sept études réalisées entre 1973 et 2008, sur plus

de 2800 dents.

Tableau 12 : Nombre de racines dans la premiére prémolaire maxillaire

Nombre de . . .
Auteurs , 1 racine 2 racines 3 racines
(années) Méthode dents (%) (%) (%)
(population) ? ? ?
Carns et
Skidmore . 100
(1973) In vitro (USA) 22.0 72.0 6.0
(19)
Vertucci &
Gegauff , 400
(1978) In vitro (USA) 26.0 70.0 4.0
(20)
Pei(l)g;f() al. In vitro 240 55.8 41.7 2.5
(Brésil-USA) ) ' '
(21)
Loh (1998) . 957
(22) In vitro (Singapour) 49.4 50.6 0.0
Kartal & al. . 300
(1998) In vitro (Turquie) 37.3 61.3 1.3
(23) a
Atieh 246
(2008) In vitro (Arabie 17.9 80.9 1.2
(24) Saoudite)
Awawdeh & 600
al. (2008) In vitro . 30.8 68.4 0.8
(25) (Jordanie)
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s+ Nombre de canaux

A propos du nombre de canaux présents dans ces dents, nous avons relevé les

valeurs de huit études réalisées entre 1973 et 2008 sur 2100 dents.

Tableau 13 : Nombre de canaux dans la premiere prémolaire maxillaire

Nombre de
Auteurs Méthode dents 1 canal 2 canaux 3 canaux
(années) . (%) (%) (%)
(population)
Carns et
Skidmore . 100
(1973) In vitro (USA) 9.0 85.0 6.0
(19)
Vertucci &
Gegauff . 400
(1979) In vitro (USA) 8.0 87.0 5.0
(20)
Bellizzi &
H(algg"se)” In vivo 514 6.2 90.5 33
(26)
Pecora & al. 240
(1(22)1) In vitro (Brésil-USA) 17.1 80.4 2.5
Caliskan & al. 100
(1995) In vitro . 3.9 96.1 0.0
(15) (Turquie)
Kartal & al. 300
(1998) In vitro . 8.7 89.6 1.7
(23) (Turquie)
Sert & Bayirli 200
(2004) In vitro . 10.5 86.5 3
(16) (Turquie)
. 246
At|er(12%008) In vitro (Arabie 8.9 89.8 1.2
Saoudite)
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L’études de Carns & Skidmore de 1973 (19) ainsi que celle de Kartal et son équipe
en 1998 (23) nous ont permis d’établir un rapport du nombre de canaux en fonction
du nombre de racines pour la premiére prémolaire maxillaire. Nous avons présenté

ces résultats sous forme de diagramme en barre.

Carns & Skidmore (1973)
lere prémolaire

maxillaire
W 1 canal
57
M 2 canaux
28
9 l 6 3 canaux

1 racine 2 racines 3 racines

Nous pouvons donc observer que sur les 100 dents analysées, 57% comportaient
deux racines et deux canaux, 37% comportaient une seule racine, dont 28% ayant
deux canaux et 9% un seul. Et 6% de I’échantillon présentait trois racines et trois

canaux.

Kartal & al. (1998)
1lére prémolaire maxillaire

61 W 1 canal
M 2 canaux
28,7
g7 3 canaux
’ I 0,3 1,3

1 racine 2 racines 3 racines

Sur les 300 dents de I’échantillon de cette étude, 61.3% des dents présentaient deux
racines, dont 61% avec deux canaux et seulement 0.3% avec trois canaux. 37.4% de
cet échantillon représentaient des dents monoradiculées, dont 28.7% ayant deux
canaux et 8.7% un seul. Les dents restantes, représentant 1.3% de I’échantillon

présentaient trois racines et trois canaux.
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Deuxiémes prémolaires maxillaires

La deuxieme prémolaire maxillaire présente généralement une seule racine, avec un

nombre de canaux assez variable.

+* Nombre de racines

Nous avons trouvé peu de travaux dans la littérature étudiant I'incidence du nombre

de racines pour la deuxieme prémolaire maxillaire.

Ces trois études réalisées entre 1992 et 2014, sur un peu plus de 1000 dents sont en

accord sur le fait que cette dent est majoritairement monoradiculée.

Tableau 14 : Nombre de racines dans la deuxieme prémolaire maxillaire

(28)

Auteurs ; Nombre de 1 racine 2 racines 3 racines
(années) Méthode dents (%) (%) (%)
(population) ? 0 ?
Pe?cl);z,f) ! In vitro 435 90.3 9.7 0.0
(Brésil-USA) ) ' '
(27)
Kartal & al. . 300
(1998) In vitro . 69.6 29.7 0.7
(Turquie)
(23)
Yang & al. .
In vivo 392
(2014) (CBCT) (Chine) 86.5 13.5 0.0
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s+ Nombre de canaux

Le panel d’études s’intéressant au nombre de canaux de la deuxiéme prémolaire

maxillaire est un peu plus important, nous avons sélectionné sept études réalisées

entre 1974 et 2014, sur plus de 2000 dents.

Le nombre de canaux est beaucoup plus variable que dans la premiere prémolaire.

Tableau 15 : Nombre de canaux dans la deuxiéme prémolaire maxillaire

(28)

Nombre de
Auteurs Méthode dents 1 canal 2 canaux 3 canaux
A 0, 0, 0,
(années) (population) (%) (%) (%)
Vertucci & al.
(1974) In vitro 200 48 51 1
(29)
Bellizzi &
H(algg"se)” In vivo 630 40.3 58.6 1.1
(26)
Pécora & al. 300
(1993) In vitro , . 67.3 324 0.3
(27) (Brésil-USA)
Kartal & al. 300
(1998) In vitro . 48.7 50.6 0.7
(23) (Turquie)
Sert & Bayirli 200
(2004) In vitro . 32 66.5 1.5
(16) (Turquie)
Jayasimha Raj
& Mylswamy . 200
(2010) In vitro (Inde) 64.1 354 0.5
(30)
Yang & al. .
In vivo 392
(2014) (CBCT) (Chine) 454 54.3 0.3
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Seules les équipes de Kartal en 1998 (23) et de Yang en 2014 (28) ont étudié la
morphologie radiculaire et canalaire de la deuxieme prémolaire maxillaire en
établissant un rapport entre le nombre de canaux en fonction du nombre de

racines :

Kartal & al. (1998)
2eme prémolaire maxillaire

48,7
W 1 canal
29,7 M 2 canaux
21.0 3 canaux
0,6

1 racine 2 racines 3 racines

Sur les 300 dents analysées, 69.7% de I’échantillon correspondaient a des dents
monoradiculées, dont 48.7% ne contenaient qu'un canal et 21% deux canaux. 29.7%
de I'échantillon représentaient des dents biradiculées ayant toutes un canal dans
chaque racine. Enfin les 0.6% restant de 1’échantillon correspondaient a des dents

ayant trois racines et trois canaux.
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Yang & al. (2014)
2eme prémolaire makxillaire

45,4

41,1 M1 canal

M 2 canaux

3 canaux

1 racine 2 racines

Yang et son équipe ont réalisé une étude in vivo sur un échantillon de 392 dents.
86.1% de cet échantillon représentaient les dents monoradiculées, dont 45.5% des
dents étaient monocanalaire et 41.1% contenaient deux canaux.

Les 13.5% restant de I’échantillon constituaient les dents biradiculées, 13.3% ayant

un canal par racine et 0.2% ayant trois canaux.
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Les premiéres prémolaires mandibulaires présentent le plus souvent une seule

racine.

+* Nombre de racines

Nous avons pu étudier cing articles réalisés entre 1984 et 2006 observant le nombre

de racines de plus de 2000 premiéres prémolaires mandibulaires.

Tableau 16 : Nombre de racines dans la premieére prémolaire mandibulaire

Chennai)

Nombre de . . . .
Auteurs Méthode dents 1 racine 2 racines | 3racines | 4racines
A 0, 0, 0, 0,
(années) (population) (%) (%) (%) (%)
Vertucci 400
(1984) In vitro 100 0.0 0.0 0.0
(31) (USA)
Geider & 341
al. (1989) | Invitro 90.6 6.4 2.4 0.6
(32) (France)
Caliskan &
al. . 100
(1995) In vitro (Turquie) 100 0.0 0.0 0.0
(15)
Sert &
Bayirli , 200
(2004) In vitro (Turquie) 100 0.0 0.0 0.0
(16)
lyer & al. (Tr?gg
(2006) In vivo ! 95.9 3.9 0.2 0.0
(33) population
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+* Nombre de canaux

Concernant le nombre de canaux, nous avons comparé six études réalisées entre

1984 et 2013 sur plus de 1500 dents.

Tableau 17 : Nombre de canaux dans la premiére prémolaire mandibulaire

Nombre de
Auteurs Méthode dents 1 canal 2 canaux | 3 canaux | Canaux
A 0, 0, 0, 0,
(années) (population) (%) (%) (%) en C (%)
Vertucci
(1984) In vitro (322) 70 29.5 0.5 -
(31)
Geider & al. 341
(1989) In vitro (France) 68.9 31.1 0.0 -
(32)
Caliskan &
al. . 100
(1995) In vitro (Turquie) 64 30 6 -
(15)
Sert &
Bayirli , 200
(2004) In vitro (Turquie) 60.5 38.5 1.0 -
(16)
Baroudi & al. 70
(2012) In vitro (Nigeria) 84.2 14.2 1.4 -
(34) g
Yang & al. - 440
(2013) In vivo . 76.1 22.1 0.7 1.1
(35) (Chine)
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3.3.4. Deuxiemes prémolaires mandibulaires

Les deuxiemes prémolaires mandibulaires sont également monoradiculées et

monocanalaires dans la grande majorité des cas.

+* Nombre de racines

A propos du nombre de racines, nous avons analysé cinq études réalisées entre

1978 et 2006 sur plus de 2000 dents.

Tableau 18 : Nombre de racines dans la deuxieme prémolaire mandibulaire

uteurs Nombre de ] ] ]
A Méthode dents 1 racine 2 racines 3 racines
A 0, 0, 0,
(années) (population) (%) (%) (%)
Vertucci
(1978) In vitro (322) 100 0.0 0.0
(36)
Geider & al. 378
(1989) In vitro 97.6 2.4 0.0
(32) (France)
Caliskan & al. 100
(1995) In vitro (Turquie) 100 0.0 0.0
(15)
Sert & Bayirli 200
(2004) In vitro . 100 0.0 0.0
(16) (Turquie)
Iyer & al. In vivo (::-I’?((:I)S
(2006) (radiographie | t" 93.2 6.2 0.6
(33) digitale) popufation
Chennai)




52

+* Nombre de canaux

Les valeurs concernant le nombre de canaux dans ces dents varient selon les études,

nous avons analysé cing études réalisées entre 1978 et 2012 sur plus de 1000 dents.

Tableau 19 : Nombre de canaux dans la deuxiéme prémolaire mandibulaire

Nombre de
Auteurs Méthode dents 1 canal 2 canaux
A 0, 0,
(années) (population) (%) (%)
Vertucci
(1978) In vitro 400 97.5 2.5
(36) (USA)
Geider & al. 378
(1989) In vitro (France) 86.6 13.4
(32)
Caliskan & al. 100
(1995) In vitro . 93.6 6.4
(15) (Turquie)
Sert & Bayirli
(2004) In vitro 200. 71 29
(16) (Turquie)
Baradi & al. 40
(2012) In vitro s 95 5
(34) (Nigéria)

Cependant, les auteurs relevent le fait que 'anatomie, canalaire ou radiculaire, de
cette deuxieme prémolaire mandibulaire peut étre extrémement complexe,
nécessitant une approche et une évaluation minutieuses afin d’éviter les risques
d’échecs de nos thérapeutiques.

(37)(38)



3.4. Molaires

Les molaires sont des dents pluriradiculées. Leurs morphologies, tant radiculaire
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que canalaire, sont largement étudiées dans la littérature, et plus spécialement la

racine mésio-vestibulaire de la premiere molaire maxillaire.

Nous nous sommes plus particulierement penchés sur les études portant sur le

nombre de racines et sur le nombre de canaux présents dans chaque racine.

3.4.1. Premieéres molaires maxillaires
+* Nombre de racines
Tableau 20 : Nombre de racines dans la premiére molaire maxillaire
Auteurs , Nombre de 1 racine | 2racines | 3 racines |4 racines
(années) Méthode dents (%) (%) (%) (%)
(population) 0 0 ? ?
Thomas &
al. . 216
(1993) In vitro (Australie) 0.0 5.6 94.4 0.0
(39)
Al Shalabi &
al. . 83
(2000) In vitro (Irlande) 0.0 2.4 97.6 0.0
(40)
Neelakantan | n vitro
& al. (extraites 220
(2010 puis (Inde) 0.9 1.4 96.8 0.9
(41) CBCT)
Kim & al.
In vivo 813
(2012) (CBCT) (Corée) 0.2 1.1 98.7 0.0
(42)
Plotino & al. in vi 161
(2013) nvivo (“white” 0.0 4.3 95.7 0.0
(CBCT) _
(5) population)
Silva & al.
In vivo 312
(2014) (CBCT) (Brésil) 0.0 3.9 96.1 0.0
(43)
Guo & al. in vi 634
(2014) NVIVO 1 (Amériquedu| 0.0 0.9 99.1 0.0
(CBCT)
(6) nord)
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+* Nombre de canaux

Nous avons analysé plus d'une dizaine d’études, réalisées entre 1984 et 2014, sur

prés de 3000 dents, appartenant a divers types de populations.
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Tableau 21 : Nombre de canaux dans la premiéere molaire maxillaire

Racine

Mésio- Tlaecsltr:fnﬁlasitr:- Racine palatine
Nombre de vestibulaire
Auteurs X
X Méthode dents
(année) lati 2 2 2
(population) 1 canaux 1 canaux 1 canaux
canal (ou canal (ou canal (ou
(%) plus) (%) plus) (%) plus)
(%) (%) (%)
Vertucci 100
(1984) In vitro 45.0 55.0 100 0.0 100 0.0
(USA)
(31)
Pecolra & 120
al In vitro (Brésil — 75.0 25.0 100 0.0 100 0.0
(1992) USA)
(44)
Thomas &
al. . 216
(1993) In vitro (Australie) 26.4 73.6 95.7 4.3 97.7 2.3
(39)
Caliskan &
al. . 100
(1995) In vitro (Turquie) 34 66 98 2 93 7
(15)
Al Shalabi
& al. . 83
(2000) In vitro (Irlande) 22.0 78.0 97.5 2.5 98.8 1.2
(40)
Sert &
Bayirli . 200
(2004) In vitro (Turquie) 6.5 93.5 90.5 9.5 94.5 5.5
(16)
Neelakanta In vitro
n & al. (extraites 213
. 46. 4 . 1.1 .
(2010) puis (Inde) 53.5 6.5 93 6.6 9 8.9
(41) CBCT)
Kim & al. .
In vivo 802
2012 . . . . .
( ) (CBCT) (Corée) 36.4 63.6 98.8 1.2 100 0.0
(42)
PIOtaI\TO * In vivo 154
(2013) (CBCT) ( whlt'e 59.7 40.3 100 0.0 100 0.0
population)
(5)
Silva & al. .
In vivo 300
2014 . . . . .
( ) (CBCT) (Brésil) 56.0 44.0 100 0.0 99.3 0.7
(43)
Guo & al. In vivo 628
(2014) (CBCT) (Amérique 28.3 71.7 99.7 0.3 100 0.0
(6) du nord)
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Concernant la premiére molaire maxillaire, seules les équipes de Plotino en 2013 (5)
et de Silva en 2014 (43) ont établi un rapport du nombre de canaux trouvés selon le

nombre de racines présentes :

Plotino & al. (2013)
1ere Molaire Maxillaire

M 2 canaux 27,2
3 canaux 38,5
M 4 canaux
31 0,6 06
I
2 racines 3 racines

Plotino et son équipe ont analysé un échantillon de 161 dents. 95.7% de cet
échantillon représentaient des molaires ayant trois racines, dont une majorité
57.2% ayant trois canaux et 38.5% avec quatre canaux. Dans cet échantillon, 4.3%
étaient représentés par dents biradiculées, dont 3.1% ayant un canal par racine,

0.6% ayant trois canaux et 0.6% ayant quatre canaux.
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Silva & al. (2014)
1ere Molaire Maxillaire
52,9
M 2 canaux 43,2

3 canaux

M 4 canaux

3,9

2 racines 3 racines

Silva et son équipe ont travaillé sur un échantillon de 312 dents. 96.1% de cet
échantillon correspondaient a des molaires possédant trois racines, dont la majorité
(52.9%) présentait trois canaux et le reste (43.2%) présentait quatre canaux.

Le reste de I'échantillon (3.9%) était représenté par des molaires ayant chacune

deux racines et trois canaux.



58

3.4.2. Secondes molaires maxillaires

+* Nombre de racines

Nous avons comparé les résultats de six études réalisées entre 1996 et 2014 sur

plus de 2000 dents.

Tableau 22 : Nombre de racines dans la deuxieme molaire maxillaire

Nombre de . . . .
Auteurs , 1 racine | 2racines ]| 3 racines | 4 racines
(années) Méthode dents (%) (%) (%) (%)
(population) ? ? ? °
Peikoff &
al. . 520
(1996) In vivo (Canada) 3.1 6.9 88.6 1.4
(45)
Al Shalabi
& al. . 40
(2000) In vitro (Irlande) 0.0 15.0 85.0 0.0
(40)
Neelakanta invit
n vitro
(”23‘1%')' (extraites (Iz?f) 1.0 5.9 93.1 0.0
puis CBCT) nae
(41)
Kim & al.
In vivo 775
(2012) K 4.9 9.9 83.1 2.1
CBCT,
(42) ( ) (Corée)
PIOtaI\?O y In vivo 157
(2013) (CBCT) ( wh|t§ 1.9 8.3 88.5 1.3
population)
(5)
Silva & al.
In vivo 306
(2(2;;1) (CBCT) (Brésil) 8 12.8 79.2 0.0
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+* Nombre de canaux

Nous avons comparé et synthétisé une dizaine d’études réalisées entre 1984 et 2014
sur plus de 2 300 dents, qui évaluaient 'incidence de canaux surnumeéraires dans

chaque racine.
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Tableau 23 : Nombre de canaux dans la deuxieme molaire maxillaire

Racine . . .
L. Racine Disto- Racine
Mésio- . . .
. . vestibulaire palatine
Nombre de vestibulaire
Auteurs i
(année) Méthode dents
(population) 2 2 2
1 canaux 1 canaux 1 canaux
canal (ou canal (ou canal (ou
(%) plus) (%) plus) (%) plus)
(%) (%) (%)
Vertucci 100
(1984) In vitro 71 29 100 0.0 100 0.0
(USA)
(31)
Pecolra & 200
al. In vitro (Brésil — 58.0 42.0 100 0.0 100 0.0
(1992) USA)
(44)
Caliskan &
al. . 100
(1995) In vitro (Turquie) 27 73 100 0.0 98 2
(15)
Peikoff &
al. . 461
(1996) In vivo (Canada) 74.4 25.6 100 0.0 100 0.0
(45)
Al Shalabi
& al. . 34
(2000) In vitro (Irlande) 41.7 58.3 100 0.0 100 0.0
(40)
Sert &
Bayirli . 200
(2004) In vitro (Turquie) 41.0 59.0 98.0 2.0 100 0.0
(16)
Neelakantan| In vitro
& al. (extraites 191
(2010) puis (Inde) 66.5 33.5 91.1 8.9 94.2 5.8
(412) CBCT)
Kim & al. .
In vivo 644
2012 . . . .
( ) (CBCT) (Corée) 65.1 34.9 100 0.0 100 0.0
(42)
PIOt:O ) In vivo 139
(2013) (CBCT) ( Whltf% 84.9 15.1 100 0.0 100 0.0
population)
(5)
Silva & al. .
In vivo 243
2014 . 2 1 . 1 .
((43)) (CBCT) (Brésil) 56.8 43 00 0.0 00 0.0
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De méme, les équipes de Plotino en 2013 (5) et de Silva en 2014 (43) ont également
établi un rapport du nombre de canaux en fonction du nombre de racines pour la

deuxieme molaire maxillaire :

Plotino & al. (2013)
2e Molaire Maxillaire
75,1
M 2 canaux
3 canaux
M 4 canaux
13,4
5,8
1,9 72,5 1,3
Lo . [
1 racine 2 racines 3 racines 4 racines

Dans leur échantillon de 161 dents, Plotino et son équipe ont pu distinguer quatre
groupes en fonction du nombre de racines présentes. 88.5% de I'échantillon
représentaient des dents ayant trois racines, dont la grande majorité (75.1%)
contenait trois canaux, et le reste (13.4% de l'échantillon total) comprenait un
quatrieme canal.

8.3% de cet échantillon correspondaient a des molaires biradiculées, dont une
partie (5.8%) possédait un canal par racine et le reste (2.5%) ayant trois canaux.
Enfin, 1.9% de cet échantillon étaient représentés par des molaires monoradiculées
présentant deux canaux et 1.3% par des molaires ayant quatre racines et quatre

canaux.



62

Silva & al. (2014)
2éme Molaire Maxillaire
45
M1 canal
34,2
M 2 canaux
3 canaux
M 4 canaux
8,8
) 4
_wm [l ||
1 racine 2 racines 3 racines

Silva et son équipe ont étudié 306 deuxiemes molaires maxillaires. La majorité de
I’échantillon (79.2%) représentait des dents avec trois racines, dont 45% avec un
canal par racine et 34.2% avec un quatriéme canal.

Une partie de I’échantillon (12.8%) correspondait a des dents biradiculées, dont 8%
ayant trois canaux et 4% seulement deux.

Le reste de I’échantillon (8%) n’était représenté que par des dents monoradiculées,
ayant respectivement un canal, deux canaux et trois canaux pour 2%, 4% et 2% de

I’échantillon global.
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3.4.3. Premieres molaires mandibulaires

Comme dans tous les autres types de dent, la premiére molaire mandibulaire est
sujette a diverses variations anatomiques, tant sur le nombre de racines que sur la

configuration de son systeme canalaire.

+* Nombre de racines

Nous avons relevé les résultats de sept études réalisées entre 1971 et 2013 sur plus

de 3000 dents.

Tableau 24 : Nombre de racines dans la premiére molaire mandibulaire

Nombre de . . .
Auteurs , 1 racine 2 racines 3 racines
(années) Méthode dents (%) (%) (%)
(population) 0 ? ?
Skidmore &
al. . 45
(1971) In vitro (USA) 0.0 97.8 2.2
(46)
Rocha & al. . 232
(1996) In vitro (Brésil) 0.0 94.8 5.2
(47)
Gulabivala &
al. . 139
(2001) In vitro (Birmanie) 0.0 89.9 10.1
(48)
Al-Qudah &
al. . 330
(2009) In vitro (Jordanie) 0.0 96.1 3.9
(49)
Silva & al.
In vivo 234
(2013) . 3.0 97.0 0.0
(50) (CBCT) (Brésil)
Kim & al. In vivo (Colr?éiine
(2((5)1)3) (CBCT) originaire de 0.7 73.5 258
Mongolie)
Plotino & al. In vivo 117
(2013) (“white” 0.0 100 0.0
(CBCT) )
(5) population)
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+* Nombre de canaux

Nous avons comparé les résultats de dix études réalisées entre 1971 et 2013 sur

plus de 2800 dents.



Tableau 25 : Nombre de canaux dans la premiére molaire mandibulaire

Racine Racine
Meésiale Distale
Auteurs Nombre de
(année) Méthode dents 2 2
(population) 1 canaux 1 canaux
canal (ou canal (ou
(%) plus) (%) plus)
(%) (%)
Skidmore & al. 45
n vitro . . . .
(1971) In vi 6.7 93.3 71.1 28.9
(46) (USA)
Vertucci 100
(1984) In vitro 12 88 70 30
(31) (USA)
Caliskan & al. 100
(1995) In vitro . 4 96 60 40
(15) (Turquie)
Rocha & al. 199
(1996) In vitro . 7.5 92.5 78.9 21.1
(47) (Brésil)
Gulabivala &
al. . 125
(2001) In vitro (Birmanie) 4.8 95.2 64.0 36.0
(48)
Sert & Bayirli 200
(2004) In vitro . 2.0 98.0 53.5 46.5
(16) (Turquie)
Al-Qudah & al. 317
(2009) In vitro . 0.6 99.4 53.0 47.0
(49) (Jordanie)
Silva & al.
In vivo 226
(Z(géi%) (CBCT) (Brésil) 11.5 88.5 87.6 12.4
Kim & al. In vivo (Colriiine
201 1. 2 . 4
( (2159’) (CBCT) originaire de 8 98 66.6 33
Mongolie)
Plotino & al. In vivo 117
(2013) (“white” 9.4 90.6 79.5 20.5
(CBCT) )
(5) population)
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Les équipes de Plotino en 2013 (5) et de Silva en 2014 (43) ont également établi un
rapport du nombre de canaux en fonction du nombre de racines pour la premiere

molaire mandibulaire :

Silva & al. (2013)
1ere Molaire Mandibulaire

74
M 2 canaux

3 canaux

M 4 canaux

11 12
3
— HEN

1 racine 2 racines

Concernant la premiere molaire mandibulaire, Silva et son équipe ont observé 234
dents. 97% de cet échantillon étaient représentés par des dents ayant deux racines,
dont la majorité (74% de I'échantillon total) contenait trois canaux, 12%
présentaient un quatriéme canal et 11% seulement deux canaux.

Les 3% restants de cet échantillon correspondaient a des molaires monoradiculées

ayant deux canaux.
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Plotino & al. (2013)
1ere Molaire Mandibulaire

M 2 canaux 69,2
3 canaux
M 4 canaux
21,4
9,4
2 racines

Pour Plotino et son équipe, la totalité des 117 premieres molaires analysées était
biradiculée. La majorité (69.2%) comportait trois canaux, 21.4% possédaient un

quatrieme canal, et 9.4% ne possédaient qu’un canal par racine.

En 2010, O. Valencia de Pablo et son équipe (52) ont réalisé une revue de I'ensemble
de la littérature publiée entre 1966 et mai 2010, concernant 'anatomie radiculaire
et la configuration canalaire de la premiere molaire mandibulaire permanente, afin
d’établir I'incidence des racines et canaux surnumeéraires. Ainsi 41 études ont été

analysées, comprenant 18 781 dents.

La majorité des dents étudiées comportait deux racines, I'incidence d’une troisieme

racine (disto-linguale) était de 13%.

En ce qui concerne le nombre de canaux, cette étude indique que l'on retrouve le

plus couramment trois canaux, dans 61.3% des premiéres molaires mandibulaires.
Elles possedent quatre canaux dans 35.7% des cas, et cinq dans environ 1% des
situations.

La configuration canalaire la plus fréquente est la présence de deux canaux dans la

racine mésiale (94.4% des cas) et un seul dans la racine distale (62.7% des cas).



3.4.4.

Deuxiemes molaires mandibulaires

Cette dent présente également des variations anatomiques sur le nombre de racines

et de canaux.

+* Nombre de racines

Nous avons analysé six études réalisées entre 1996 et 2013 sur pres de 1600 dents.

Tableau 26 : Nombre de racines dans la deuxieme molaire mandibulaire

(5)

population)

Nombre de . . .
Auteurs , 1 racine 2 racines 3 racines
(années) Méthode dents (%) (%) (%)
(population) 0 ? ?
Rocha & al. . 396
(1996) In vitro (Brésil) 0.0 98.5 1.5
(47)
Gulabivala &
al. . 114
(2001) In vitro (Birmanie) 31.6 68.4 0.0
(53)
Al-Qudah &
al. . 335
(2009) In vitro (Jordanie) 12.7 87.3 0.0
(49)
Neelakantan
& al. . 345
(2010) In vitro (Inde) 7.5 83.5 9.0
(54)
Silva & al.
In vivo 226
(2013) .. 9.7 86.7 3.6
(50) (CBCT) (Brésil)
Plotino & al. In vivo 161
(2013) (CBCT) (“white 8.7 89.4 1.9
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+* Nombre de canaux

Nous avons comparé neuf études réalisées entre 1984 et 2013 sur plus de 1600

dents issues de diverses populations.

Tableau 27 : Nombre de canaux dans la deuxieme molaire mandibulaire

Racine . .
L. Racine Distale
Auteurs Nombre de Mésiale
i Méthode dents
(année) (population) 1 2 canaux 1 2 canaux
canal (ouplus) | canal | (ouplus)
(%) (%) (%) (%)
Vertucci 100
(1984) In vitro 27 73 92 8
(31) (USA)
Caliskan & al. 100
(1995) In vitro . 10 920 70 30
(15) (Turquie)
Rocha & al. 191
(1996) In vitro L 24.0 76.0 89.0 11.0
(47) (Brésil)
Gulabivala &
al. In vitro /8 30.8 69.2 89.7 10.3
(2001) (Birmanie) ' ) ) ’
(53)
Sert & Bayirli 200
(2004) In vitro . 12.5 87.5 76.0 24.0
(16) (Turquie)
Al-Qudah &
al. 310
In vi 16.1 . 79. 21.
(2009) n vitro (Jordanie) 6 83.9 9.0 0
(49)
Neelakantan
& al. 288
In vi 10.1 . 77. 22.2
(2010 n vitro (Inde) 0 89.9 8
(54)
Silva & al.
In vivo 196
(2(2(1)?) (CBCT) (Brésil) 36.7 63.3 99.0 1.0
Plotino & al. In vivo 144
(2013) (CBCT) (“white” 12.5 87.5 100 0.0
(5) population)
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Seuls Silva et son équipe (50) ont étudié le nombre de racines et de canaux de la
deuxieme molaire mandibulaire en établissant un rapport de I'un en fonction de

I'autre.

Silva & al. (2013)
2éme Molaire Mandibulaire
W 1 canal 54
M 2 canaux
3 canaux 32
M 4 canaux
4 35 5 1 3,5
__IN ==
1 racine 2 racines 3 racines

IlIs ont analysé un échantillon de 226 deuxiemes molaires mandibulaires. La
majorité (87%) représentant des dents biradiculées, dont 54% avec trois canaux,
32% deux canaux, et 1% possédant deux canaux par racines.

9.5% de cet échantillon correspondaient a des dents monoradiculées, dont 4% de
I’échantillon total ayant un seul canal, 3.5% deux canaux et 2%, trois canaux.

Le reste de I’échantillon (3.5%) était représenté par des dents ayant trois racines

distinctes et un canal par racines.
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Partie 2 : Présentation de I'étude

1. Matériels et méthodes

1.1. Description de I'échantillon d’analyse

L’échantillon initial pour notre étude était constitué de cinquante clichés Cone Beam

sélectionnés aléatoirement a partir d'une base de données d'un radiologue de la

région Midi-Pyrénées.

Aucune indication concernant les éléments de prescription de ces examens Cone

Beam n’a été fournie.

Pour pouvoir entrer dans notre étude, les examens devaient répondre aux criteres

d’inclusions suivants :

Examens de patients agés de plus de 18 ans
Examens « moyen champ de vue » de la région maxillo-faciale (taille des
voxel de 0.2 mm?)

Examens réalisés entrele 01/01/2012 etle 31/06/2013.

Les criteres pouvant exclure les examens de cette études étaient les suivants :

Examens de patients édentés totaux
Présence d’éléments a l'origine d’artéfacts métalliques rendant la lecture
difficile (reconstitution prothétique métallique de grande étendue,
traitement orthodontique en cours...)
Présence d’artéfacts cinétiques rendant une lecture correcte impossible

(mobilité du patient au cours de I'acquisition).

Apres application de ces criteres, 'échantillon d’analyse définitif se composait de

quarante-huit examens Cone Beam exploitables, issus de 27 femmes et de 21

hommes, agés entre 21 et 80 ans, représentant un total de 1211 dents analysées.

Tous les examens ont été rendus anonymes avant analyse.
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Afin de respecter les principes de radioprotection (principes de justifications et
d’optimisations) des examens a rayonnements ionisants, aucun examen CBCT n’a

été prescrit spécialement pour I'étude.
Conformément a la législation francaise, toutes les recherches menées sur la base

d’examens radiologiques diagnostics et thérapeutiques n’exigent pas le

consentement du patient au comité d’éthique.

1.2. Acquisition des Cone Beam

Les clichés Cone Beam ont été réalisés sur un appareil Kodak 9500 3D (corestream
Health, Inc., Marne-la-Vallée, France).
Les parametres techniques ont été réglés de la facon suivante : Voltage de 90KkV,

ampérage de 10mA, champ de vue de 90 x 150 mm et taille des voxels de 0.2mm?>.

L’acquisition des clichés a été réalisée par un radiologue expérimenté selon le
protocole recommandé par le fabricant pour une exposition minimum nécessaire a
une qualité d’'image suffisante. Toujours dans le respect des regles de

radioprotection.

Les données ont été recueillies au format DICOM (Digital Imaging for

Communication in Medecine).

1.3. Analyse des Cone Beam

Les images issues de ces examens ont été analysées par deux opérateurs a partir du
logiciel « CS 3D Imaging Software » (version 3.3.9) (Carestream Health Inc.) sur un
ordinateur type PC.

Les deux praticiens, formés a la lecture de CBCT au préalable, ont observé

indépendamment les clichés.

Il a été établi dans le protocole d’ignorer I'étape de « croper » les examens.
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Le contraste et la luminosité des images ont été ajustés a l'aide de l'outil de
traitement d'image dans le logiciel afin d'assurer une visualisation optimale.

(Voir annexe : protocole de lecture)

Les criteres relevés et évalués pour chaque examen étaient les suivants :
- Criteres généraux correspondant a 1'age du patient, sexe du patient, nombre
de dents présentes sur I'arcade, nombre de dents de sagesse.
- Criteres particuliers a chaque dent : nombre de canaux et nombre de racines

présents.
Les troisiemes molaires et les restes radiculaires ont été exclus de notre analyse.
Pour cela, les images ont été analysées dans les 3 plans de I'espace, axial, frontal et
sagittal, en replacant ces plans selon le grand axe de chaque dent, et en faisant

évoluer le curseur de la portion coronaire jusqu'a I'apex de chaque dent.

Les données recueillies ont été entrées dans un tableur sur le logiciel Excel.

1.4. Analyses statistiques

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel STATA 9.

L’accord inter-observateur a été évalué a l'aide du test Kappa a partir de trente

examens CBCT.

Les données ont été analysées a I'aide de statistiques descriptives.

Le test de Stuart-Maxwell a été réalisé pour mettre en évidence de potentielles
symétries entre les secteurs pairs droits et gauches (seulement a partir des
échantillons appariés).

Le niveau significatif a été fixé a 5% (p < 0,05).

Les tests exacts de Fisher ont été réalisés pour mettre en évidence des associations
potentielles entre le genre et le nombre de racines ou de canaux (échantillons non
appariés).

Le niveau significatif a été fixé a 5% (p < 0,05).
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2. Résultats

2.1. Echantillon d’analyse

Sur les 48 examens évalués, nous avons relevé des critéres généraux :
- Les patients étaient 4gés de 21 a 81 ans, la moyenne d’age étant de 41,5 ans.
- Notre échantillon se composait de 56,25% de femmes (n=27) et de 43,75%
d’hommes (n=21).
- Le nombre de dents présentes sur 'arcade variait de 19 a 32 dents, avec une
moyenne de 26,98 dents.
- Le nombre de dents de sagesse présentes variait entre 0 et 4, avec une

moyenne de 0.33 sur I'ensemble des clichés étudiés.

2.2. Accord inter-observateur

Le degré de concordance inter-observateur a été tres élevé :
- Coefficient kappa de 0.82 concernant le nombre de canaux.

- Coefficient kappa de 0.87 concernant le nombre de racines.

2.3. Analyses statistiques

Nous avons analysé un total de 1211 dents, dont 598 dents maxillaires et 613 dents

mandibulaires.

Les fréquences de distribution du nombre de canaux et du nombre de racines ont
été synthétisées dans le Tableau 28, puis détaillées par groupe de dent.
Nous avons ensuite établi pour chaque dent un diagramme représentant le nombre

de canaux en fonction du nombre de racines.

Du fait du faible nombre d’examens analysés dans notre étude, le test de Stuart-
Maxwell ne révele pas de différence significative entre le coté droit et le c6té gauche

d’'un méme patient.

De méme, le test exact de Fisher ne met pas en avant dans notre étude de variations

significatives en fonction du genre.
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Tableau 28 : Synthése d’observation des 48 examens CBCT 200um

Nombre
Numéro de dents %1 %2 %3 %4 %1 %2 %3 %4
de ladent | observées | canal canaux canaux canaux racine racines racines racines
Secteur 1
11 46 100 0 0 0 100 0 0 0
12 46 100 0 0 0 100 0 0 0
13 46 100 0 0 0 100 0 0 0
14 37 2.7 83.8 13.5 0 29.7 64.8 5.4 0
15 41 53.7 43.9 2.4 0 82.9 17.1 0 0
16 38 0 0 28.9 71.1 2.6 2.6 94.7 0
17 45 0 2.2 64.5 33.3 2.2 13.3 84.5 0
Secteur 2
21 46 100 0 0 0 100 0 0 0
22 46 100 0 0 0 100 0 0 0
23 46 100 0 0 0 100 0 0 0
24 40 7.5 77.5 15.0 0 27.5 62.5 10.0 0
25 41 56.1 39.0 4.9 0 90.2 7.3 2.5 0
26 38 0 0 28.9 71.1 0 2.6 97.4 0
27 42 0 0 64.3 35.7 2.4 7.1 88.1 2.4
Secteur 3
31 47 87.2 12.8 0 0 100 0 0 0
32 48 83.3 16.7 0 0 100 0 0 0
33 48 93.8 6.2 0 0 97.9 2.1 0 0
34 45 80.0 20.0 0 0 97.8 2.2 0 0
35 38 89.5 10.5 0 0 100 0 0 0
36 40 0 2.5 70.0 27.5 0 95.0 5.0 0
37 41 0 17.1 80.5 2.4 0 92.7 7.3 0
Secteur 4
41 46 87.0 13.0 0 0 100 0 0 0
42 48 85.4 14.6 0 0 100 0 0 0
43 48 91.7 8.3 0 0 93.8 6.2 0 0
a4 41 75.6 21.0 2.4 0 97.6 2.4 0 0
45 43 93.0 4.7 2.3 0 100 0 0 0
46 35 0 2.9 68.6 28.5 0 97.1 2.9 0
47 45 2.2 15.6 77.8 4.4 2.2 93.3 4.5 0
Total 1211

dents
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2.3.1. Groupe incisivo-canin maxillaire

L’ensemble des incisives maxillaires (n=184) et des canines maxillaires (n=92) que

nous avons analysé ne possédait qu'une racine avec un seul canal.

2.3.2. Groupe incisivo-canin mandibulaire

Toutes les incisives mandibulaires (n=189) que nous avons analysées ne
possédaient qu’une racine, en revanche nous avons constaté la présence d'un

second canal pour certaines dents.

Incisives centrales

- Sur les 47 dents numéro 31 analysées, toutes n’avaient qu'une racine, 41

(87.2%) possédaient un seul canal et 6 (12.8%) avaient deux canaux.

Dent 31
87,2
W 1 canal
12,8 M 2 canaux
1 racine

- Secteur 4, nous avons analysé 46 incisives centrales mandibulaires, ayant
toutes une seule racine, 40 (87.0%) n’avaient qu’un canal, et 6 (13.0%) en

possédaient deux.

87,0
M1 canal

13,0 M 2 canaux

1 racine
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Incisives latérales

- Sur les 48 incisives latérales mandibulaires gauches, la totalité ne présentait
qu’'une racine, 40 (83.3%) n’avaient qu'un canal et 8 (16.7%) en avaient

deux.

Dent 32
83,3
m 1 canal
16,7 M 2 canaux
1 racine

- Sur les 48 incisives latérales mandibulaires droites, la totalité ne présentait
qu'une racine, 41 dents (85.4%) n’avaient qu'un canal et 7 (14.6%) en

avaient deux.

Dent 42

85,4

m 1 canal

14,6 M 2 canaux

1 racine
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Canines
- Sur les 48 canines mandibulaires gauches analysées, 47 possédaient une
racine, dont 45 (93.7%) avec un seul canal et 2 (4.2%) avaient deux canaux.

Une dent (2.1%) présentait deux racines et deux canaux.

Dent 33
93,7
m 1 canal
M 2 canaux
4,2 2,1
1 racine 2 racines

- Sur les 48 canines mandibulaires droites analysées, 45 possédaient une
racine, dont 44 (91.7%) avec un seul canal et 1 (2.1%) avait deux canaux, 3

dents (6.2%) présentaient deux racines et deux canaux.

Dent 43
91,7
M 1 canal
M 2 canaux
2[1 6,2
1 racine 2 racines
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2.3.3. Groupe prémolaires maxillaires

Premieres prémolaires

- Nous avons observé 37 premieres prémolaires droites, 11 n’avaient qu'une
racine dont 1 (2.7%) avec un seul canal et 10 (27.0%) avec deux canaux. 24
dents présentaient deux racines, dont 21 (56.8%) avec deux canaux et 3
(8.1%) avec trois canaux. Les 2 (5.4%) dents restantes présentaient trois

racines et trois canaux.

Dent 14
56,8
m 1 canal
27,0
M 2 canaux
I 8,1 3 canaux
2,7 5,4
1 racine 2 racines 3 racines

- Nous avons observé 40 premieres prémolaires gauches, 11 n’avaient qu'une
racine dont 3 (7.5%) avec un seul canal et 8 (20%) avec deux canaux. 25
dents présentaient deux racines, dont 23 (57.5%) avec deux canaux et 2 (5%)
avec trois canaux. Les 4 (10%) dents restantes présentaient trois racines et

trois canaux.

Dent 24

57,5
M 1 canal

20 M 2 canaux

7,5 I 5 10 3 canaux

1 racine 2 racines 3 racines
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Deuxiémes prémolaires

- Sur les 41 deuxiemes prémolaires maxillaires droites analysées, 34 n’avaient
qu’une racine, dont 22 (53.7%) avec un seul canal et 12 (29.3%) avec deux
canaux. Les 7 dents restantes étaient biradiculées, 6 (14.6%) ayant un canal

par racine et une (2.4%) avec trois canaux.

Dent 15
53,7
29,3 M 1 canal
14,6 M 2 canaux
. 2,4 3 canaux
1 racine 2 racines

- Nous avons observé 41 deuxiemes prémolaires maxillaires gauches, 37
étaient monoradiculées, dont 23 (56.1%) avec un seul canal et 14 (34.2%)
avec deux canaux. 3 dents présentaient deux racines, 2 (4.9%) avec deux
canaux et une (2.4%) avec trois canaux. Nous n’avons observé qu'une dent

(2.4%) présentant trois racines et trois canaux.

Dent 25
M 1 canal
M 2 canaux
3 canaux
49 2,4 2,4
||
1 racine 2 racines 3 racines




81

2.3.4. Groupe prémolaires mandibulaires

Premiéres prémolaires

- Nous avons analysé 45 premiéres prémolaires mandibulaires gauches, 44
étaient monoradiculées, dont 36 (80%) monocanalaire et 8 (17.8%) avec

deux canaux. Une dent (2.2%) présentait deux racines et deux canaux.

Dent 34
80
M 1 canal
M 2 canaux
17,8
2,2
1 racine 2 racines

- A droite, nous avons observé 41 premieres prémolaires mandibulaires. 40 ne
présentaient qu’une racine, dont 31 (75.6%) avec un seul canal, 8 (19.6%)
avec deux canaux et une (2.4%) en comptait trois. L'unique dent (2.4%)

biradiculée présentait deux canaux.

Dent 44
75,6
W 1 canal
M 2 canaux
3 canaux
2,4
|
1 racine 2 racines
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Deuxiémes prémolaires

- Sur les 38 deuxiemes prémolaires mandibulaires gauches observées, la
totalité était monoradiculée. 34 (89.5%) ne présentaient qu'un canal et 4

(10.5%) en avaient deux.

Dent 35
89,5
W 1 canal
M 2 canaux
10,5
1 racine

- De méme, nous avons analysé 43 deuxiémes prémolaires mandibulaires
droites, ayant chacune une seule racine. Cependant 40 (93.0%) ne
comptaient qu'un canal, 2 (4.7%) avaient deux canaux, et une (2.3%) en

présentait trois.

Dent 45
M 1 canal
M 2 canaux
3 canaux
4,7 2,3
1 racine
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2.3.5. Groupe molaires maxillaires

Premiéres molaires

Nous avons observé 38 premieres molaires maxillaires droites. 36 dents
présentaient trois racines, dont 10 (26.4%) avec un canal par racine et 26
(68.4%) avec un quatrieme canal. Nous avons rencontré une dent (2.6%)
ayant une racine et trois canaux, et une autre (2.6%) ayant deux racines et

quatre canaux.

Dent 16
68,4
3 canaux
M 4 canaux
26,4
2,6 2,6
1 racine 2 racines 3 racines

Nous avons observé 38 premieres molaires maxillaires gauches. 37 dents
présentaient trois racines, dont 11 (29.0%) avec un canal par racine et 26
(68.4%) avec un quatriéme canal. L’'unique dent restante (2.6%) était bi-

radiculée avec quatre canaux.

Dent 26
68,4
3 canaux
B 4 canaux
29,0
2,6
2 racines 3 racines
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Deuxiemes molaires

Sur les 45 deuxiemes molaires maxillaires droites étudiées, 38 présentaient
trois racines, dont 23 (51.1%) avec trois canaux et 15 (33.4%) avec quatre
canaux. Nous avons observé 6 dents présentant deux racines, dont 5 (11.1%)
avec trois canaux et une (2.2%) avec deux canaux. L'unique dent restante

(2.2%) était monoradiculée avec trois canaux.

Dent 17
M 2 canaux 51,1
3 canaux
M 4 canaux 33,4
11,1

2,2 2,2

|
1 racine 2 racines 3 racines

Nous avons observé 42 deuxiémes molaires maxillaires gauches. La grande
majorité, 37 dents, présentaient trois racines, dont 23 (54.8%) ayant un canal
par racine et 14 (33.3%) ayant un quatrieme canal. Nous avons également
observé 3 dents (7.1%) ayant deux racines et trois canaux, une dent (2.4%)
ayant une seule racine et trois canaux, et enfin une dent (2.4%) ayant quatre

racines et quatre canaux.

Dent 27
54,8

3 canaux

M 4 canaux
33,3
7,1
2,4 2,4
| .
1 racine 2 racines 3 racines 4 racines
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2.3.6. Groupe molaires mandibulaires

Premiéres molaires

- Nous avons observé 40 premieres molaires mandibulaires gauches. 38 dents
étaient biradiculées, dont 27 (67.5%) avec trois canaux, 10 (25%) avec
quatre canaux et une (2.5%) avec un seul canal par racine. Les deux dents
restantes présentaient une troisieme racine, une dent (2.5%) possédait trois

canaux et I'autre (2.5%) quatre canaux.

Dent 36
67,5 M 2 canaux
3 canaux
M 4 canaux
25
2,5 2,5 2,5
2 racines 3 racines

- Nous avons observé 35 premieres molaires mandibulaires droites. 34 dents
étaient biradiculées, dont 24 (68.7%) avec trois canaux, 9 (25.7%) avec
quatre canaux et une (2.8%) avec un seul canal par racine. La dent restante

(2.8%) présentait trois racines et quatre canaux.

Dent 46

68,7 M 2 canaux
3 canaux

M 4 canaux

25,7

2,8 I 2,8
— —

2 racines 3 racines




Deuxiemes molaires

majorité, 38 dents, présentait deux racines, dont 30 (73.2%) avec trois
canaux, 7 (17.1%) avec deux canaux, et une seule (2.4%) présentait quatre

canaux. Les trois dents restantes (7.3%) présentaient chacune trois racines et

trois canaux.
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Sur les 41 deuxiémes molaires mandibulaires gauches étudiées, la grande

Dent 37
73,2 M 2 canaux
3 canaux
M 4 canaux
17,1
7,3
1K
I
2 racines 3 racines

étaient biradiculées, dont 35 (77.8%) avec trois canaux et 7 (15.6%) avec
deux canaux. Deux dents (4.4%) présentaient trois racines avec quatre

canauy, et une dent (2.2%) était monoradiculée avec un seul canal.

Sur les 45 deuxiemes molaires mandibulaires droites étudiées, 42 dents

Dent 47
77,8 M 1 canal
M 2 canaux
3 canaux
M 4 canaux
15,6
2.2 l 4,4
— |
1 racine 2 racines 3 racines
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3. Discussion

Nous avons réalisé dans cette étude, une évaluation du nombre de racines et de
canaux présents pour chaque dent a partir d’examens Cone Beam.

Nous avons choisi d’analyser des Cone Beam de champ de vue moyen dont la taille
des voxels est 200um afin de visualiser la totalité des arcades dentaires maxillaire et

mandibulaire.

Nous avons pu observer dans la littérature de nombreux articles dont le but était
d’établir la morphologie canalo-radiculaire, voire plus souvent seulement canalaire,
d’'un groupe de dent. Cette description morphologique était la plupart du temps

basée sur la classification de Vertucci.

L’intérét de notre étude a été de pouvoir visualiser 'ensemble des dents d’'un méme
patient. Dans le but de décrire le nombre de racines et de canaux de toutes ses dents,
sans faire une analyse morphologique selon la classification de Vertucci, et de

comparer ses secteurs droits et gauches.

En effet l'utilisation de Cone Beam dont la résolution est de 200um représente une
limite. Cela ne permet pas de décrire de fagon précise la morphologie canalaire, mais

seulement de réaliser un dénombrage canalaire et radiculaire.

De précédentes études ont également utilisées des Cone Beam ayant une résolution

de 200um. (43,50)
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3.1. Incisives maxillaires

Concernant le nombre de racines, la seule étude que nous avons trouvée ne
mentionne que des incisives centrales et latérales monoradiculées. Ceci est en
accord avec nos résultats puisque 100% des incisives maxillaires que nous avons

observées (92 centrales et 92 latérales) ne présentaient qu’'une racine.

Nous avons pu voir dans la littérature que la majorité des auteurs ont observé des
incisives centrales maxillaires monocanalaires, seuls Sert & Bayirli rapportent 1.5%

de dents ayant deux canaux. (16)

Les articles que nous avons analysés font part de variations anatomiques plus
fréquentes concernant l'incisive latérale maxillaire. Caliskan & al.(15) ainsi que Sert
& Bayirli(16) ont étudié cette dent issue d’'une population Turque. Ils ont observé
respectivement 21.9% et 9.5% d’incisives latérales maxillaires possédant deux

canaux.
En revanche nous n’avons pas mis en évidence de variations anatomiques dans

notre échantillon puisque 100% des incisives maxillaires que nous avons observées

(92 centrales et 92 latérales) ne présentaient qu'un canal.

3.2. Incisives mandibulaires

Nous n’avons trouvé dans la littérature qu'une seule étude ayant analysé le nombre
de racines des incisives mandibulaires, centrales et latérales confondues.

Elle est toutefois en accord avec nos résultats. Kerekes & al.(14) ont observé 100%
de dents monoradiculées (20 incisives mandibulaires). Nous avons analysé 93
incisives centrales mandibulaires et 96 incisives latérales mandibulaires, la totalité

ne présentait qu'une racine.

L'incidence d'un deuxiéme, voire d’'un troisieme canal dans les incisives
mandibulaires est tres variable selon les études. Cet écart peut étre expliqué par les

différentes méthodologies employées ou les populations étudiées.
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Les auteurs ayant observé le nombre de canaux présents dans l'incisive centrale
mandibulaire rapportent une majorité de dents monocanalaires.

Ceci est en accord avec nos résultats, sur les 93 incisives centrales mandibulaires
observées, plus de 87% ne présentaient qu’'un canal.

Seuls Sert & Bayirli (16) ont rencontré une majorité d’incisives mandibulaires bi-
radiculées lors de leur étude sur la population Turque. Sur les 200 dents observées,
62.5% présentaient deux canaux. Nous pouvons noter que la présence d'un
troisieme canal dans cette dent ne ressort que dans les études réalisées sur la

population Turque.(15)(16)

De méme concernant l'incisive latérale mandibulaire, tous les auteurs sauf Sert &
Bayirli (16) ont observé une majorité de dents monocanalaires.
Ceci concorde avec nos résultats, sur les 96 incisives latérales mandibulaires que

nous avons étudiées, 84.4% ne possédaient qu'un canal.

3.3. Canines maxillaires

Dans nos observations la totalité des 92 canines maxillaires ne présentait qu'une
racine et qu’'un canal. Ceci est en accord avec la littérature.

Kerekes & al. (14) ont également analysé des canines maxillaires monoradiculées.

A propos du nombre de canaux, seuls Caliskan & al.(15) ainsi que Sert & Bayirli (16)
ont rencontré des variations du nombre de canaux, tout en ayant une grande
majorité (plus de 93%) de dents monocanalaires. Encore une fois, seuls les auteurs
ayant étudié des dents issues de population Turque ont observé la présence de

canaux surnumeéraires.
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3.4. Canines mandibulaires

Les rapports de la littérature indiquent que la canine mandibulaire présente des

variations anatomiques plus fréquentes.

Contrairement a ce que nous avons pu voir avec 'étude de Kerekes (14), sur les 96
canines mandibulaires que nous avons observées, pres de 4.2% présentaient une

deuxiéme racine.

Concernant le nombre de canaux, nos résultats sont légérement inférieurs a ceux
trouvé dans la littérature, puisque nous avons observé une moyenne de 7.3% de

canaux surnumeéraires contre plus de 10% dans les études analysées.(1,14-16)

L’incidence de la présence d’'un deuxieme canal radiculaire est due a la morphologie
de la racine de la canine mandibulaire, qui présente des dépressions longitudinales
externes provoquant un rétrécissement du diametre mésio-distale de celle-ci, a

'origine d’un étranglement voire d’'une séparation en deux canaux distincts. (55)

3.5. Prémolaires maxillaires

A propos de la premiere premolaire maxillaire, a part Pécora et al. (21) en 1991,
I'ensemble des auteurs met en avant le fait que cette dent est majoritairement
biradiculée. Elle présente deux racines entre 50.6%(22) et 80.9% (24) des cas selon
ces études. Elle possede plus souvent une seule racine que trois racines.

Ces résultats concordent avec ceux de notre étude. Sur les 77 premieres prémolaires
maxillaires que nous avons analysées, 63.7% étaient bi-radiculées, 28.6%

monoradiculées, et 7.7% possédaient une troisieme racine.

Concernant le nombre de canaux, I'’ensemble des huit études que nous avons analysé
est en accord sur le fait que cette dent possede majoritairement deux canaux (entre
80.4% (21) et 96.1% (15) des cas).Nous pouvons remarquer également qu'’il est plus

fréquent de rencontrer un seul canal que trois canaux.
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Nos résultats indiquent également que cette dent est le plus souvent bicanalaire. Sur
les 77 premieres prémolaires maxillaires que nous avons observées, 80.7%
contenaient deux canaux.

En revanche l'incidence d’un troisiéme canal est plus élevée dans notre étude 14.3%

contre moins de 6% dans la littérature (15,16,19-21,23,24,26).

Ces écarts entre les études peuvent étre expliqués par, un nombre de dents
observées parfois insuffisant, les variations existantes selon la population étudiée ou

encore par les différentes méthodes employées.

En ce qui concerne le rapport du nombre de racines par rapport au nombre de
canaux, nous pouvons constater que les diagrammes des premieres prémolaires
maxillaires de notre étude et ceux des études de Carns & Skidmore (19) et de Kartal
& al. (23) sont globalement similaires.

Nous avons observé une majorité de dents biradiculées et bicanalaires. Pour les

dents monoradiculées, une majorité contenant deux canaux.

Nos résultats sont en accord avec ceux trouvés par les auteurs ayant étudié le
nombre de racines de la seconde prémolaire maxillaire. Comme Pecora & al en
1993 (27) et Yang & al. en 2014 (28), dans plus de 86% des cas nous n’avons

rencontré qu’une seule racine sur cette dent.

En revanche nous avons rencontré de nombreuses variabilités sur le nombre de
canaux de cette prémolaire dans la littérature. Contrairement a ce que nous avons
pu mettre en évidence, une majorité d’auteurs a observé dans des populations
diverses la présence de canaux surnuméraires. (16,23,26,28,29)

Sur les 82 deuxiémes prémolaires maxillaires analysées dans notre étude, 54.9%
présentaient un seul canal.

Cette différence de résultats peut s’expliquer par la taille réduite de notre

échantillon.
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Cependant les profils des diagrammes qui présentent le rapport du nombre de
canaux en fonction du nombre de racines de notre étude et de ceux de Kartal & al.
(23) et Yang & al. (28) sont assez similaires.

Une majorité de dents monoradiculées et monocanalaires. La plupart des dents

présentant deux racines ne possédaient qu’un canal dans chaque.

3.6. Prémolaires mandibulaires

La premiére prémolaire mandibulaire est une dent monoradiculée dans
I'immense majorité des cas. En effet nos résultats sont totalement en accord avec
ceux de la littérature. Nous avons rencontré sur ces 86 prémolaires analysées, prés
de 97.7% de dents ne présentant qu'une racine. Les auteurs rapportent une
incidence de racine unique variant entre 90.6% pour Geider en 1989 (32) et 100%

pour Vertucci (31), Caliskan (15) et Sert & Bayirli (16).

De méme tous les auteurs ainsi que nos résultats s’accordent sur le fait que cette
dent est monocanalaire la plupart du temps. L'incidence d’'un canal unique dans
cette prémolaire dans la littérature varie entre 60.5% (16) et 84.2% (34). Nous
avons observé 77.8% de premieres prémolaires mandibulaires monoradiculées.

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’étude comparant le nombre de racines

en fonction du nombre de canaux pour les prémolaires mandibulaires.

Nos diagrammes indiquent que la premiere prémolaire mandibulaire est en grande
majorité monoradiculée et monocanalaire. La présence d’'un deuxieme canal est plus

fréquente que la présence d’une racine surnuméraire pour cette dent.

Les résultats pour la seconde prémolaire mandibulaire sont assez équivalents,
avec une fréquence de racines et de canaux surnuméraires plus faible que pour la
premiere.

Les auteurs ont rencontré un taux de dents monoradiculées supérieur a 93.2%. Dans
notre étude, la totalité des 81 secondes prémolaires mandibulaires que nous avons

observées ne présentaient qu’'une racine.
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Dans la littérature, la fréquence de dent ne présentant qu'un canal varie entre 71%
(16) et 97.5% (36). Dans notre étude, nous avons rencontré 91.3% de dents
monocanalaires.

Nous pouvons noter le fait que dans aucune des études que nous avons retenues, les
auteurs n'ont mis en évidence de troisiemes canaux, alors que nous en avons

observé pres de 1.2%.

L’analyse de nos diagrammes confirme bien le fait que la présence de racines ou de

canaux surnumeéraires pour cette prémolaire existe mais est peu fréquent.

3.7. Molaires maxillaires

Concernant le nombre de racines présentes dans la premiere molaire maxillaire,
toutes les études que nous avons retenues dans la littérature ainsi que la notre
obtiennent des résultats trés proches. La grande majorité des premieres molaires
maxillaires présentent trois racines. Entre 94.4% pour Thomas en 1993 (39) et
99.1% pour Guo en 2014 (6). Nous obtenons quant a nous pres de 96.1% de dents
possédant trois racines sur les 76 premiéres molaires maxillaires que nous avons

analysées.

Concernant le nombre de canaux présents dans cette dent, la racine mésio-
vestibulaire est sujette a de nombreuses variations. L'incidence de la présence d'un
deuxieme canal dans cette racine varie entre 25.0% (44) et 93.5% (16) selon les
études. De plus, sur les onze études que nous avons retenues a propos de cette dent,
seules quatre (5,43,44,54) ont obtenu une majorité de racines mésio-vestibulaires
monocanalaires.

Les racines disto-vestibulaires et palatines sont dans I'immense majorité des cas
monocanalaires.

Cela est donc en accord avec nos résultats puisque nous avons observé dans pres de

71.1% des cas la présence de quatre canaux dans la premiere molaire maxillaire.
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En revanche, les profils de nos diagrammes concernant le rapport du nombre de
racines en fonction du nombre de canaux et de ceux trouvés dans la littérature ne
correspondent pas.

En effet, seules les équipes de Plotino en 2013 (5) et de Silva en 2014 (43) avaient
établi ce rapport nombre de racines et nombre de canaux. Or, ils avaient observé
dans leurs échantillons une majorité de dents présentant trois racines et trois
canaux.

Nos résultats different car nous avons observé une majorité de premieres molaires

macxillaires avec trois racines et quatre canaux.

Ces écarts importants peuvent étre dus aux différentes méthodes employées, a la
taille de I’échantillon plus ou moins important et surtout aux variations ethniques

physiologiques en fonction des populations étudiées. (43)

La seconde molaire maxillaire présente des variations du nombre de racines plus
fréquentes que la premiére molaire maxillaire.

En effet, méme si cette dent présente trois racines dans la majorité des cas, ces
études mettent en avant une incidence de dents n’ayant que deux racines entre 5.9%
(41) et 15% (40) des situations.

Nous avons également noté des variations plus marquées dans notre échantillon.
Sur les 87 secondes molaires makxillaires que nous avons analysées, 10.2%
correspondaient a des dents biradiculées. Nous avons aussi rencontré des dents ne

présentant qu’une racine dans 2.3% des cas, voire quatre racines dans 1.2% des cas.

En revanche, la seconde molaire maxillaire ne présente généralement qu'un seul
canal par racine.

Les racines distales et palatines ne comportent que trés rarement de canaux
supplémentaires, seules trois études I'ont mis en évidence (15,16,41).

La racine mésio-vestibulaire est sujette a quelques variations. Sept études sur dix
ont eu une majorité de racines monocanalaires, avec des fréquences variant entre
56.8% (43) et 84.9% (5). Dans les trois autres études, des canaux supplémentaires

ont été observés dans 73% (15), 58.3% (40), et 59% (16) des cas.
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Nous avons également pu observer dans notre étude une majorité de deuxiémes

molaires maxillaires ayant trois canaux.

Ainsi, concernant le rapport du nombre de racines en fonction du nombre de
canaux, nos résultats et ceux des études précédentes sont en accord. La morphologie
la plus commune pour la seconde molaire maxillaire est la présence de trois racines

avec un canal par racine.

3.8. Molaires mandibulaires

L’ensemble des auteurs sont en accord sur le fait que la premiére molaire
mandibulaire est une dent majoritairement biradiculée. Cela correspond avec nos
observations puisque sur les 75 premieres molaires mandibulaires que nous avons

analysées, plus de 96% présentaient deux racines.

A propos du nombre de canaux, toutes les études s’accordent sur le fait que cette
dent comporte en général deux canaux dans la racine mésiale et un seul dans la
racine distale.

Nous avons également rencontré dans notre échantillon une majorité de premieres

molaires mandibulaires présentant trois canaux.

La morphologie la plus commune est donc bien, comme l'indique le profil de nos

diagrammes, une dent présentant deux racines distinctes et trois canaux.

Cependant nous avons pu mettre en évidence le fait que cette dent semble
particulierement sujette aux variations anatomiques. Celles-ci étant fortement

corrélées au type de population étudiée.

L’ensemble des études analysées par O. Valencia de Pablo et son équipe, sont en
accord concernant le fait que I'appartenance ethnique est un facteur prédisposant a
des variations anatomiques tel que le nombre de racines sur la premiere molaire
mandibulaire, en revanche, aucune relation directe n’a été mise en évidence entre la

configuration du systeme canalaire de cette dent et le type de population. (52)
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Ces conclusions concordent avec les résultats obtenus dans des études réalisées plus
récemment sur des populations de type caucasiennes par Plotino et son équipe (5)

ou d’origine coréenne (51).

Kim et son équipe ont analysé en 2013 la morphologie de 1 952 premieres molaires
mandibulaires issues d’'une population Coréenne, a I'aide du CBCT (51). Ils ont pu
constater une prévalence élevée de racine disto-linguale. En effet, méme si la
majorité des dents (73.5%) présentait deux racines, prés de 25.8% des dents
étudiées comportaient une troisieme racine. Ils ont pu observer, dans de rares

situations (0.7%) des dents monoradiculées.

Ainsi nous pouvons souligner le fait que la présence d’'une troisieme racine est
beaucoup plus importante parmi les populations asiatiques, mongoles ou les
esquimaux, par rapport aux populations de types caucasiennes ou afro-américaines.

La présence d’'une quatrieme racine est en revanche beaucoup plus rare. (52)

Concernant le nombre de racines que l'on retrouve pour la deuxiéme molaire
mandibulaire, nos résultats sont accord avec ceux retrouvés dans la littérature,

cette dent présente en majorité deux racines.

L’existence d’'une racine surnuméraire est, comme pour la premiere molaire
mandibulaire, fortement liée a 'appartenance a un groupe ethnique.

En effet on retrouve une incidence d’'une troisieme racine pouvant aller de 1.9%
dans les populations type caucasiennes(5), a 9% dans les populations
indiennes(54). Une récente étude portant sur la population brésilienne, considérée
comme une des populations les plus hétérogénes en terme de diversité ethnique,

indique une valeur intermédiaire de 3.6% comme incidence de troisieme racine. (50)

Que ce soit pour la premiére ou la seconde molaire mandibulaire, la présence de
cette racine surnuméraire, plus généralement située en position disto-linguale, a

une importance clinique. Elle passe souvent inapercue et est difficilement visualisée
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sur les clichés radiographiques 2D classiques, pouvant donner une impression

d’artefact d’'une perforation lors de la réalisation des traitements endodontiques.

De méme, on constate une grande variabilité entre les études concernant la
présence d’'une seule racine pour cette dent, allant de 0% pour I'’étude de Rocha & al.
sur la population Brésilienne en 1996 (47) jusqu’a pres de 31.6% pour I'étude de

Gulabivala et son équipe sur la population Birmane (53).

A propos du nombre de canaux de cette dent, les résultats sont similaires a ceux de
la premiere molaire mandibulaire. Tous les auteurs ont observé une majorité de
dents contenant au moins deux canaux dans la racine mésiale et un seul dans la
racine distale.

Nos résultats sont en accord avec cela, puisque sur les 86 deuxiemes molaires

mandibulaires que nous avons observées plus de 79% présentaient trois canaux.

Enfin, pour ce qui est du rapport du nombre de racines par rapport au nombre de
canaux, nos résultats et ceux de Silva & al. (50) concordent.
Les profils des diagrammes indiquent bien que la configuration la plus courante de

la deuxieme molaire mandibulaire est la présence de deux racines avec trois canaux.
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4. Conclusions del’étude

L’objectif principal de notre étude était d’étudier le nombre de racines et de canaux

présents dans chaque type de dents a partir d’acquisitions CBCT issues d’une

population frangaise.

Nous avons pu mettre en évidence le fait qu’il existe de nombreuses variations,
notamment pour la canine mandibulaire, la deuxiéme prémolaire maxillaire, le
nombre de canaux de la premiere molaire maxillaire, le nombre de racines de la

deuxieme molaire maxillaire et le nombre de racines des molaires mandibulaires.

Les incisives maxillaires et la deuxiéme prémolaire mandibulaire sont quant a elles

moins sujettes a des variations anatomiques.

Ces modifications canalaires et radiculaires sont souvent liées a des facteurs
associés tels que le type de populations ou le genre.

La comparaison de nos résultats avec ceux des études réalisées précédemment nous
a permis de mettre en évidence les différences existant selon les populations.
Caliskan (15) et Sert & Bayirli (16) rapportent un taux de canaux surnuméraires
plus élevé dans la population Turque pour les incisives et les canines.

De méme O. Valencia de Pablo et son équipe (52) ainsi que Kim & al. (51) ont mis en
avant une incidence de racine disto-linguale sur les molaires mandibulaires
beaucoup plus élevée parmi les populations asiatiques, mongoles ou les esquimaux

par rapport aux populations de types caucasiennes ou afro-américaines.

L’étude sur cet échantillon n'a pas eu de résultats significatifs concernant les
symétries des secteurs droits et gauches d'un méme patient, ainsi que pour les
variations pouvant exister selon le genre. Cependant une étude menée en paralléle
dans le cadre d’'un Master 2, sur plus de cent acquisitions CBCT issues de la méme
base de données révele une différence statistique entre plusieurs dents en fonction

du genre.
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Ces variations et les facteurs qui leurs sont associés doivent donc étre pris en
considération avant de débuter toutes thérapeutiques endodontiques pour limiter

au maximum le risque d’échec.

D’autres études pourraient étre conduites afin d’approfondir ces recherches sur

d’autres populations et avec un échantillon plus large.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Dans sa pratique quotidienne le chirurgien dentiste doit étre conscient des
variations du nombre de racines et de canaux existant pour chaque dent afin de
pallier aux risques d’échecs potentiels de ses thérapeutiques, spécialement en

endodontie.

En effet, la réussite d'un traitement endodontique implique de mettre en évidence
I'ensemble du réseau canalaire radiculaire.

Pour cela les radiographies intra-orales sont un outil indispensable.

Cependant dans les situations ou les informations fournies par la clinique et la
radiologie conventionnelle ne sont pas suffisamment contributives, notamment
dans la recherche et la localisation d’un canal radiculaire supplémentaire, le recours

a 'imagerie tridimensionnelle s’avére nécessaire. (4)

Cette étude confirme l'intérét du Cone Beam dans la mise en évidence de racines et
de canaux surnumeéraires.
En revanche il conviendra de privilégier les examens de champ réduit afin de

minimiser la dose délivrée au patient tout en ayant une image de grande précision.

Notre étude a été menée a partir d’acquisitions CBCT de moyen champ de vue dont
la taille des voxels était de 200 pm, dans le but de visualiser la totalité des deux
arcades dentaires.

Cette vision d’ensemble nous semblait importante afin de se rapprocher au mieux
de la prise en charge globale du patient en pratique quotidienne et pour une
meilleure connaissance générale.

Nous avons cependant rencontré des limites, en particulier dues au manque de
précision parfois ressenti a la lecture des acquisitions de 200 pum.

Il semblerait toutefois compliqué de pallier a ce probleme car obtenir une vision de
I’ensemble des deux arcades dentaires a partir d’acquisitions CBCT de champ réduit

est inapplicable en pratique, sauf cas exceptionnels relevant d’une justification
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clinique avérée. Ce serait en effet contraire aux principes éthiques et aux principes
de radioprotections de réaliser plusieurs clichés sectoriels d'un méme patient.

De manieére générale notre étude est en accord avec les précédents travaux réalisés.
De plus, a notre connaissance, aucune étude ne s’était penchée auparavant sur une

analyse de la symétrie droite-gauche de '’ensemble des dents chez un méme patient.

La poursuite de ce travail sur un échantillon plus large pourrait ainsi apporter des

résultats significatifs dans ce domaine.
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ANNEXE : Protocole de lecture des Cone Beam

Chaque fichier au format DICOM a été au préalable rendu anonyme.

La premiere étape consiste a ouvrir le logiciel CS 3D Imaging Software (version
3.3.9)

Il faut ensuite importer les fichiers DICOM en sélectionnant I'élément que l'on

souhaite examiner.
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Une nouvelle fenétre apparait, proposant de reformater 'image, il a été convenu

dans le protocole d’ignorer cette étape :

\

Une fois le chargement terminé, I'examen s’ouvre par défaut dans l'onglet des

coupes orthogonales :
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La premiere étape de notre analyse consistera a recréer une coupe panoramique
en se placant sur l'onglet coupe curviligne, nous permettant d’avoir une vue
globale de 'examen afin de répondre aux critéres généraux recherchés :

- nombre de dents présentes sur l'arcade

- nombre de dents de sagesses

Création de la courbe
panoramique point par point
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On pourra ainsi a 'aide du curseur se déplacer selon les différents plans définis :

Plan sagittal

Vue coupe
sagittale

Nous avons par exemple déplacé ici le plan sagittal le long de cette courbe
panoramique crée, afin de voir les dents en coupe sagittale selon leur axe vestibulo-

linguale.
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L’analyse se poursuit par 'examen de chaque dent dans les 3 sens de I'espace selon leur

grand axe.

Pour cela, se placer dans I'onglet coupes obliques :

Les réglages de luminosité et de contraste ne sont pas prédéfinis et pourront étre ajustés

par 'opérateur pour une lecture optimale de chaque examen.

Les parametres de la souris seront modifiés selon que I'ont souhaite zoomer sur la zone

d’intérét, puis naviguer le long des axes définis.
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Pour une analyse optimale, il a été établi que les 3 plans (axial, coronal et sagittal)

devraient étre positionnés selon le grand axe de la dent :

Vue coronale

Modifier les parametres de la souris sur naviguer et se positionner dans une des trois

fenétres afin de démarrer la lecture.

On pourra ainsi se déplacer a I'aide de la molette de la souris de voxels en voxels (ici de
200pum en 200um) :
- lelong du grand axe de la dent (entre la portion coronale et apicale) dans la
fenétre « vue axiale »
- selon l'axe vestibulo-linguale dans la fenétre « vue coronale »

- selon I'axe mésio-distal dans la fenétre « vue sagittale »
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