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INTRODUCTION 
 

L’anatomie complexe de la face et ses rapports étroits avec les dents exigent lors de 

son examen, une qualité d’image permettant de l’observer en détail et ce dans n’importe 

quel plan de l’espace. Cette qualité, réservée pour un temps à la tomodensitométrie est 

également, depuis peu offerte par un autre type d’imagerie : la tomographie volumique à 

faisceau conique (Cone Beam Computed Tomography ou  CBCT) 

Le Cone Beam est apparu vers la fin des années 1990.  C’est un ensemble solidaire                                                      

tube à rayon X –capteur plan tournant autour de la tête du patient pendant une émission 

pulsée ou continue de rayons X. 

Il ne travaille pas sur un faisceau de rayons X 

mince comme le scanner, mais avec un 

faisceau ouvert, conique, ce qui permet en 

une seule révolution de balayer l’ensemble 

du volume à radiographier. 

On obtient, au terme de la rotation, un 

nombre fini de projections 2D numérisées qui 

seront traitées par des algorithmes de 

reconstruction volumique qui restituent le 

volume de l’objet selon ses voxels.(1) 

 

Le voxel représente l’unité de volume. Il possède une forme cubique pour le Cone Beam, 

ses dimensions sont égales dans les 3 plans de l’espace : il est dit « isotropique ». Cette 

caractéristique est à comparer avec celle du scanner dont le voxel est un parallélépipède 

rectangle, dit « anisotrope ». Cette isotropie accorde une meilleure fidélité dimensionnelle 

du volume examiné. Cela donne également aux coupes une résolution spatiale identique, 

quelle que soit leur orientation dans le volume. (2) (3)  

 

Figure 1 : Représentation du mode 
d’acquisition au cours d’un examen par 
faisceau conique. 

Figure 2 : Voxels de 
l’imagerie sectionnelle 
numérique. A : scanner : 
voxel anisotrope B :Cone 
Beam : voxel isotrope. 
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En termes d’encombrement et de coût, d’importants progrès ont été réalisés ces dernières 

années facilitant ainsi le déploiement du Cone Beam dans les cabinets dentaires. Cette 

démocratisation est surtout liée à ses nombreux avantages par rapport aux autres types de 

radiographies : 

 

 Il répond aux obligations d’optimisation des examens utilisant les radiations 

ionisante,s avec une irradiation plus faible que pour un même examen réalisé par 

TDM. (2) (4) (5) 

 

Radiographie Dose effective en µSv 

2D : Panoramique 9-26 

2D : Status rétro-alvéolaire 35-388 

3D : CBCT cranio-faciale 68-599 

3D : TDM maxillaire et mandibulaire 2000 

Tableau 1 : Tableau comparatif de la dose effective  

 

 Plus l’arrête du voxel sera petite, meilleure sera la résolution spatiale de l’image. 

De nos jours, nous arrivons à avoir des voxels de l’ordre de 76µmx76µmx76µm. En 

pratique courante odontologique, cela est très utile, notamment en endodontie, 

nous y reviendrons.(2) 

 

 

 Les études montrent que l’imagerie Cone Beam produit moins d’artefacts que le 

scanner au voisinage des structures métalliques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Artéfacts métalliques 
du scanner supérieurs à ceux du 
Cone Beam (même patient). 
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Le CBCT possède aussi certaines limites : 

 Une faible résolution en densité par rapport au scanner. Dû à la faible irradiation, 

l’échelle de densité est beaucoup moins large et ne permet pas une qualité d’image 

suffisante pour l’analyse des tissus mous. Nous préfèrerons l’utiliser pour analyser 

des structures osseuses, denses.(2)  

 Des artefacts cinétiques peuvent survenir. En effet, le sujet en position debout ou 

assise lors de l’acquisition, doit conserver une immobilité le temps de la rotation de 

l’appareil. Le risque de « bouger » n’est donc pas négligeable, contrairement au 

scanner où la vitesse d’acquisition est beaucoup plus rapide.(6) 

 Le rapport signal/bruit, est un facteur important de la qualité de l’image. Le signal 

correspondant aux voxels qui fournissent l’information et le bruit s’apparentant aux 

voxels parasites qui dégradent la qualité de l’image. Ce dernier est notamment 

gênant pour les analyses de haute résolution. 

 

Lors de la réalisation d’un examen CBCT, les caractéristiques des coupes obtenues 

dépendent de trois facteurs antagonistes : 

- La taille des voxels, 

- Le volume exploré, 

- Les capacités et le temps de calcul du matériel informatique. 

 

Chaque acquisition 3D représente un compromis entre ces propriétés. Cet ajustement nous 

amènera à adapter le champ d’acquisition (FOV : Field Of View) selon nos besoins. Nous 

pouvons schématiquement classer les CBCT en trois catégories : 

- « GRAND CHAMP DE VUE », pouvant explorer des volumes ayant des coupes de 

24x17cm, examinant ainsi tout le massif cranio-facial, avec une arête de voxel 

mesurant environ 300µm. Ces champs d’acquisition sont utilisés pour des 

explorations de l’articulation temporo-mandibulaire, en orthodontie, en 

implantologie, pour l’exploration des sinus, dans le cas de chirurgies maxillo-faciales 

et lors de reconstructions 3D de la face assisté par ordinateur.(7) 

 

- « MOYEN CHAMP DE VUE »,  explorant des volumes de coupes avoisinant les 

10x10cm et dont l’arête de voxel mesure en moyenne 200µm. Il permet une assez 

bonne visualisation des deux arcades et donc la recherche exhaustive des lyses 

osseuses des maxillaires, dans une indication de recherche de foyers infectieux. (8) 
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- « PETIT CHAMP DE VUE », le volume étudié est plus restreint, les champs 

d’acquisition sont variables, autour de 5x5cm. Ces types d’acquisition ont la 

meilleure résolution spatiale puisqu’ils utilisent des voxels pouvant être réduits 

jusqu’à 76µm. Ils sont utilisés en ORL, en chirurgie orale (5) ainsi qu’en endodontie 

où ils rencontrent de nombreuses indications. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En effet, il a été rapporté dans la littérature que le CBCT à haute résolution se révélait 

efficace pour : 

- La détection de la morphologie canalaire, (9) 

- La recherche de fracture, (10) 

- La recherche d’images péri apicales et leurs évaluations, (11) 

- La découverte de résorptions radiculaires, (10) 

- La planification pré-intervention endodontique. (12) 

 

 Le CBCT petit champ semble donc être le plus adapté à l’étude des pathologies osseuses 

d’origine endodontique. Ces lésions péri apicales d’origine endodontique (LIPOE) ou 

parodontites apicales (PA) apparaissent lors d’infection intra radiculaire ou extra 

radiculaire. Une fois l’infection présente, elle entraine les étapes de l'inflammation et de 

changements de la structure osseuse péri apicale, provoquant une résorption reconnue 

comme radiologiquement transparente.(13) (14)  

Figure 4 : les différents champs d'acquisition. 
Champs du kodak 9000 3D dans l'encadré 
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Selon les publications des Dr Bender et Seltzer (15) (16), pour être détectable à la 

radiographie retro-alvéolaire, une radioclarté péri apicale doit entrainer 30 à 50% de perte 

osseuse. Or, si une lésion reste confinée à l’os spongieux, elle ne sera pas ou très peu visible 

avec une radiographie rétro-alvéolaire, contrairement à une lésion détruisant l’os cortical. 

(11) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : (1) Pénétration transcanaliculaire due aux microcraquelures et fêlures. (2) Exposition pulpaire 
par fracture. (3) Exposition des canalicules dentinaires cervicaux due à la disparition de la barrière 
cutanéomuqueuse et cémentaire d’origine pathologique ou iatrogénique (surfaçage radiculaire). (4) 
Abrasions, attritions, érosions. (5) Micro-infiltrations bactériennes sous les restaurations non étanches. 
(6) Caries. (7) Maladie parodontale (défauts en continuité avec les canalicules radiculaires, les canaux 
latéraux et apicaux). (8)Infection par anachorèse, bactériemie sanguine d’origine systémique et 
iatrogénique. 

Figure 6 :  

(A) : Radiographie     rétro-
alvéolaire d’une 11 : l’état péri-
apical semble sain. 

(B) : Coupe  sagittale CBCT de 
cette même 11 : la dent présente 
une lésion péri-apicale. 
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L’échelle de sensibilité de détection des parodontites apicales est nettement en faveur du 

CBCT : (13) 

Type d'examen d'imagerie : Sensibilité : 

Radiographie panoramique 0,28 

Radiographie rétro-alvéolaire 0,55 

CBCT 1 

Tableau 2 : Sensibilité des différents types d'examens d'imageries dentaires  

Même si l’examen histopathologique reste le moyen le plus fiable pour préciser la nature 

d’une lésion péri apicale (granulome, kyste…), les études ont montré que les radiographies 

CBCT sont, à l’heure actuelle, le moyen le moins invasif et le plus sûr, en termes de 

spécificité et de sensibilité pour détecter la présence des parodontites apicales. (4) (6) (13) 

(17) (18) 

Nous nous proposons dans ce travail, de réaliser une étude épidémiologique dont l’objectif 

principal est de quantifier et décrire les lyses osseuses apicales par analyse d’un échantillon 

d’acquisitions CBCT petit champ. L’objectif secondaire est d’évaluer les facteurs associés à 

la présence d’une image apicale mise en évidence sur les acquisitions CBCT.  
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I. MATERIELS ET METHODES 
 

I.1 MATERIELS 

I.1.1 Constitution de l’échantillon d’étude   

L’échantillon étudié se compose d’images Cone Beam « petit champ de vue » de la 

région maxillo-faciale, issues de la base de données radiologiques anonymisée du pôle 

ODONTOLOGIQUE, service de Rangueil à Toulouse. Notre échantillon initial se compose de 

118 examens CBCT qui ont été sélectionnés aléatoirement dans la base de données sans 

critère d’indication de prescription de l’examen. 

 

Pour une prise en compte dans notre étude, les critères d’inclusions furent les suivants : 

- Patient âgé de plus de 18 ans, 

- Examen « petit champ de vue » de la région maxillo-faciale réalisé avec le Kodak 

9000 3D (Carestream Health Inc., Marne-la-Vallée, Fr) avec une résolution de 76µm. 

 

Les critères d’exclusions furent : 

- Les radiographies de patients totalement édentés ; 

- Les radiographies comportant des artéfacts métalliques trop importants dus à des 

traitements orthodontiques, des reconstructions prothétiques métalliques de 

longue portée, etc ; 

- Les radiographies présentant des artéfacts cinétiques rendant une lecture correcte 

impossible (dû à la mobilité du patient lors de l’acquisition). 

 

Après application des critères d’inclusion et d’exclusion, l’échantillon d’étude se compose 

de 100 examens CBCT. Leur anonymisation a été réalisée préalablement à l’analyse des 

données CBCT. 

Dans le respect des principes fondamentaux de radioprotection (justification, optimisation 

et limitation) des examens à rayonnements ionisants, aucun examen CBCT n’a été prescrit 

spécialement afin de constituer l’échantillon d’étude. 
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I.1.2 Acquisition des Cone Beam 

 

Les acquisitions ont été réalisées dans le cadre d’une activité de radiologie au CHU de 

Toulouse, pour des patients adressés pour la plupart, du libéral mais également de l’activité 

de second cycle dans le service d’odontologie de Rangueil. 

Voici les caractéristiques techniques de l’appareil d’acquisition utilisé : 

Figure 7 : spécificités techniques du Kodak 9000 3D 

Les acquisitions ont été réalisées avec le Kodak 9000 3D (Carestream Health, Inc., Marne-

la-Vallée, France) qui est constitué : 

- D’un tube émetteur de rayons X : tension 60 à 90kV 

(maximum), 

- D’un courant 2 à 15mA (maximum), 

- De fréquence 140 kHz (maximum), 

- D’un capteur CMOS à fibre optique. 

- Il est doté d’un petit champ d’exploration représenté 

par un cylindre de 50 x 37 mm, ce système 

d’acquisition restitue le volume avec une résolution 

de 76μm et un voxel isotrope. 

 
Figure 8 :  
Le CBCT 9000 3D (Kodak) 
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I.2 METHODES 

I.2.1 Méthode d’acquisition des Cone Beam 

Les paramètres d’acquisition de chaque cliché volumique furent les suivants : 

- 90 kV pour la tension, 

- 10 mA pour l’ampérage, 

- 10,8 secondes de rotations, 

Engendrant un produit dose surface « pds » de 300mGy/cm².   

 

L’acquisition des données volumiques a été effectuée par un radiologue expérimenté selon 

le protocole recommandé par le fabricant, pour une exposition minimum nécessaire à une 

qualité d’image suffisante, toujours dans le respect des principes de radioprotection. 

 

Le patient se tient debout, la tête est immobilisée du mieux possible pour éviter les 

artéfacts cinétiques. La machine effectue une rotation jusqu’à 360° autour de la tête. 

 

 

Les données, afin d’être exploitables et échangeables, ont été recueillies au format DICOM 

(Digital Imaging for Communication in Medecine). 

 

 

 

Figure 9 : positionnement lors de 
l'acquisition CBCT 
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I.2.2 Méthode d’anonymisation des Cone Beam 

 

L’anonymisation est réalisée par le biais du logiciel Kodak Dental Software. 

Après ouverture de celui-ci, le patient est recherché dans la base de données en rentrant 

le nom/prénom. Nous ouvrons ensuite le fichier DICOM. 

   

Voici la suite du protocole d’anonymisation :  

- 1 : cliquer sur « exporter vers ». 

- 2 : cocher la case « Anonymise ». 

- 3 : cliquer sur « Browse » et choisir le dossier vers lequel l’exporter. 

- 4 : cliquer sur « Export » et attendre la fin du transfert. 

 

I.2.3 Méthode d’analyse des Cone Beam 

 

Les images ont été analysées en utilisant le logiciel « CS 3D Imaging Software » (version 

3.2.12) (Carestream Health Inc) installé sur un moniteur MSI à dalle mat de 15.6 pouces 

(résolution : 1920x1080). Afin de rendre les analyses reproductibles, nous avons laissé les 

paramètres de visualisation (contraste, luminosité…) définis par défaut à l’ouverture du 

logiciel. 

 

Deux praticiens formés à la lecture de CBCT et avec pour mission la détection des images 

radio-claires apicales, ont analysé les examens CBCT de manière indépendante. Le calibrage 

des méthodes employées par les opérateurs a été réalisé au préalable, lors de l’analyse de 

10 examens CBCT. 

Figure 10 : Etapes d'anonymisation 
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Toutes les données relevées ont été répertoriées dans un tableur Excel version 2013 

(Microsoft Corporation, Redmond, WA) de la manière suivante pour chaque examen : 

- Les caractéristiques générales : l’âge, le sexe, le nombre de dents présentes, le 

nombre de dents absentes, le nombre de restes radiculaires, le nombre de dents 

traitées et le nombre d’ancrages. 

- Les caractéristiques détaillées de chaque racine (ou dent selon les cas) dans les 3 

sens de l’espace (Horizontal, sagittal, coronal) avec à chaque fois :   

 La présence ou non d’une lésion péri apicale 

 La présence ou non d’un traitement endodontique 

 La bonne longueur du traitement endodontique 

 La présence ou non d’un canal surnuméraire  

 La présence ou non d’un ancrage  

 La présence ou non d’une réaction sinusienne 

 Le CBCTPAI (cf.  II.2.3) 

 La présence de particularité anatomique 

 Les remarques 

 

On considère qu'il y a présence d’une lésion péri-apicale si la radio transparence au niveau 

du péri apex de la racine est au moins égale à deux fois la largeur de l'espace du ligament 

parodontal.  

 

On examine la bonne longueur du traitement endodontique en analysant la distance entre 

l’apex radiologique et la fin de l’obturation canalaire (visible radiologiquement). Ainsi un 

traitement canalaire dépassant de 2 mm l’apex radiologique est considéré comme « trop 

long » ; s’il est en deçà de l’apex radiologique de 2 mm, on le considère comme « trop 

court ». (19) 

 

Les troisièmes molaires ont été exclues de cette étude à cause du trop grand aléa de leur 

présence sur l’arcade ainsi que de leur anatomie complexe. 

 

Nous avons également exclu l’étude de la densité des traitements endodontiques lorsqu’ils 

sont présents. En effet, les Cone Beam ne permettent pas une étude précise de la densité 

du traitement qu’ils ont tendance à majorer. Les matériaux d’obturation canalaire, radio 

opaques, produisent des artéfacts sur les images Cone Beam, plus importants que sur les 

rétro-alvéolaires, surestimant la densité du traitement.  
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I.2.3 Méthode d’analyse avec le CBCTPAI 

 

La découverte d’une lésion péri-apicale implique systématiquement sa mesure dans 

les trois plans de l’espace (sagittal, frontal et horizontal). Dans chaque plan, le plus grand 

diamètre est retenu. Les phénomènes d’expansion et de destruction de la corticale osseuse 

sont également relevés. Dans les cas où les lésions se rejoignent et englobent les racines, 

seule la lésion la plus volumineuse est retenue et analysée. 

Cette méthodologie fait référence aux travaux de Carlos Estrela et al. en 2008 à propos de 

l’index CBCTPAI (Periapical Index Based on Cone Beam Computed Tomography). (20) 

« E » pour une expansion sans destruction.  

« D » pour une destruction de l’os corticale. 

Tableau 3 : Echelle de l'index CBCTPAI : * Les variables E (agrandissement de l'os cortical) et D 

(destruction de l'os cortical) ont été ajoutés à chaque score, si l'une de ces conditions a été détectée 

dans l'analyse de CBCT. (20) 

 

Cet index va permettre de classer la lésion péri apicale de 0 à 5 selon la dimension de la 

radio-clarté osseuse observée radiologiquement, comme indiqué dans le tableau ci-dessus. 

« 0 » indique l’absence de lésion et  « 5 » représente une lésion très volumineuse.   

Si la corticale péri-apicale est atteinte, nous ajouterons un indice : « E » traduisant 

l’expansion de la corticale sans destruction et « D » sa destruction. Nous l’avons complété 

de l’indice « EP » pour identifier les lésions d’origine endodontique et parodontale à la fois 

qui sont des lésions de fort volume en lien avec un pronostic réservé. 

Score Evaluation quantitative de l'altération de la structure osseuse 

0 Structures péri-apicales intactes 

1 Diamètre de la radio-clarté compris entre 0,5 - 1 mm 

2 Diamètre de la radio-clarté compris entre 1 - 2 mm 

3 Diamètre de la radio-clarté compris entre 2 - 4 mm 

4 Diamètre de la radio-clarté compris entre 4 - 8 mm 

5 Diamètre de la radio-clarté supérieur à 8 mm 

Score (n) + E* Expansion de la lésion à l'os cortical péri-apical 

Score (n) + D* Destruction de l'os cortical péri-apical par la lésion 
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L’index CBCTPAI nous a permis de minimiser les interférences inter observateur, 

augmentant ainsi la fiabilité des résultats. En effet l’évaluation de la lésion dans les 3 plans 

de l’espace de manière systématique permet une meilleure identification du volume de la 

lésion.  

 

I.2.4 Méthode d’analyse statistique 

Le logiciel utilisé pour réaliser les calculs statistiques est le logiciel  STATA 11 (StataCorp, 

Texas,USA). 

Les variables descriptives ont été étudiées en quantités et en proportions. 

Les proportions ont été comparées en utilisant le test du Chi2 de Pearson. 

Une régression logistique pas à pas descendante a été utilisée pour déterminer les variables 

ayant un véritable effet et celles étant des variables de confusion. 

 

 

 

 

Figure 11 : représentation schématique d’une lésion péri apicale  
échelonnée avec l’index CBCTPAI. 
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II. RESULTATS 
 

II.1.CONCORDANCE INTRA ET INTER OBSERVATEUR  

 Afin de diminuer le plus possible les erreurs d’interprétations de nos données, il 

était important d’effectuer un test statistique sur la reproductibilité de l’analyse par les 

deux intervenants. Les reproductibilités intra-observateur et inter-observateurs ont été 

mesurées à l’aide du coefficient Kappa de Cohen. Celui-ci tente de quantifier « l’accord 

entre deux variables qualitatives ayant les mêmes modalités. Classiquement, il est utilisé 

afin de mesurer le degré de concordance entre les stades attribués par deux juges. Il peut 

également être appliqué afin de mesurer un accord intra-observateur». (21) 

Après échelonnage sur 10 examens CBCT, nous avons obtenu : 

-  Concernant l’analyse intra-observateur, le kappa est de 0,84. Le degré de 

concordance intra observateur est donc élevé. 

- Concernant l’analyse inter-observateurs, suite à l’observation par les deux 

observateurs de 10 examens CBCT, le kappa est 0,68. Le degré de concordance inter 

observateur est lui aussi élevé. 

 

II.2 ECHANTILLON D’ANALYSE 
 

L’échantillon initial comporte 118 examens CBCT « petit champ de vue » 

sélectionnés aléatoirement dans la base de données de radiologie du service d’odontologie 

de Rangueil. Parmi ceux-là, nous en avons exclus 10 qui nous ont servi de calibrage afin que 

les deux examinateurs respectent le même protocole d’analyse méthodique des « Cone 

Beam. » 

Après avoir appliqué les critères d’exclusions aux 108 restants, l’échantillon d’analyse se 

compose de 100 volumes CBCT.  

Finalement, notre échantillon est composée de (graphique 1): 

- 58 indications pour diagnostic, 

- 25 indications à visée endodontique et 

- 17 clichés à visée chirurgicale. 
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Ce qui nous amène à un total de 483 dents issues de 100 patients (55% de femmes et 45% 

d’hommes) avec 324 dents maxillaires et 159 dents mandibulaires. 

 

Voici-ci dessous un ensemble de tableaux et graphiques reflétant ces données : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIAGNOSTIQUE
58%

ENDODONTIQUE
25%

CHIRURGICALE
17%

Graphique 1 : répartition des indications de prescriptions 

DENT AVEC UN
TRAITEMENT

ENDODONTIQUE

DENT AVEC UN
ANCRAGE

RADICULAIRE

DENT AVEC UN CANAL
SURNUMERAIRE

DENT AVEC UNE
PARODONTITE APICALE

OUI 136 107 65 134

NON 347 326 418 349

TOTAL 483 483 483 483

0

100

200

300

400

500

600

Variables de l'échantillon d'analyse

OUI NON TOTAL

Graphique 2 : variables de l'échantillon d'analyse 
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Sur l’ensemble de l’échantillon d’analyse : 28,1% des dents sont traitées 

endodontiquement, 22,1% possèdent un ancrage radiculaire, 13.5% un canal surnuméraire 

et 27,7% présentent une lésion péri apicale. De plus, 78,7% des dents traitées présentent 

un ancrage radiculaire. Sur l’ensemble des dents présentant une parodontite apicale : 

66,4% sont des dents traitées et 33,6% sont des dents non traitées endodontiquement. 

 

Graphique 3 : Proportions de dents non traitées et traitées sur la totalité de l’échantillon 

Sur la totalité des dents observées, 71,9 % environ ne présentent pas de signe de 

traitement endocanalaire alors que 28,1% sont obturées endodontiquement. Parmi les 

dents obturées,  83,8 % montrent un traitement complet de la dent c’est à dire que tous 

les canaux visibles radiologiquement ont été obturés et 16,1 % présentent un traitement 

incomplet autrement dit un canal au moins ne présente pas de signe d’obturation.  

Cela ne signifie pas pour autant que 83,8% des dents obturées le sont correctement et à 

la bonne longueur : 

Tableau 4 : Récapitulatif de la longueur du traitement endodontique 

Il ressort de notre échantillon d’analyse que 34.1% des traitements endodontiques ont une 

longueur correcte. Les 2/3 des dents traitées restantes ont des longueurs ne rentrant pas 

dans les standards académiques (éloignement de plus de 2mm de l’apex radiologique). (19) 

 

Dents non 
traitées Traitement 

complet
114

Traitement 
incomplet

22

Dents
traitées 

136

Longueur : Nombre : Pourcentage : 

Court 81.0 59.3% 

OK 46.0 34.1% 

Long 9.0 6.7% 

Total 136.0 100.0% 
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II.3. QUANTIFICATION DES LESIONS APICALES D’ORIGINE 

ENDODONTIQUE  

 Le Cone Beam petit champ nous permet d’étudier une partie de l’arcade seulement 

ce qui représente 5 dents en moyenne pour notre échantillon d’analyse. Comme nous ne 

pouvons pas visualiser l’ensemble des dents de chaque patient, nous ne parlerons pas de 

« prévalence » (c’est-à-dire le nombre de cas atteints d’une maladie à un moment donné 

dans une population). Nous nous contentons d’établir une « quantification » des lésions 

péri apicales, en rassemblant le plus grand nombre de données qui nous semblent 

exploitables afin d’établir ultérieurement une corrélation entre parodontite apicale et les 

différents facteurs étudiés. 

Au terme de notre étude, nous avons pu répertorier les données suivantes : 

NOMBRE DE LESIONS : 

- 134 lésions détectées. 

- 68% des patients présentent au moins une lésion 

REPARTITION :  

Les 134 parodontites apicales sur 349 dents sont réparties sur l’arcade de la manière 

suivante (graphique 13) :  
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Graphique 4 : Classification des parodontites apicales par secteur dentaire 
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Les molaires maxillaires sont les dents les plus atteintes (62.5%) suivies des molaires 

mandibulaires (40.3%) et des prémolaires maxillaires (30.2%). Les incisives et les canines 

mandibulaires (18.4%) et les incisives et les canines maxillaires (12.8%) présentent moins 

d’atteintes. Les prémolaires mandibulaires (11,1%) présentent la plus faible atteinte avec 

6 dents atteintes sur 54. 

Sur les 483 dents étudiées, ce travail met en évidence 134 lésions apicales, soit un 

pourcentage de 27.7% des dents atteintes d’une PA. 66,4% sont des dents traitées et 33,6% 

sont des dents non traitées endodontiquement. 

 

GROUPE DE DENTS 

L’analyse statistique des résultats montre, sans distinction entre les arcades maxillaire et 

mandibulaire, que parmi les lésions apicales détectées, 53,7% atteignent les molaires, 

26,1% les prémolaires et 20,2% les incisives et les canines (Graphique 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

53,7%

26,1%

20,2%

GROUPE MOLAIRE

GROUPE PREMOLAIRE

BLOC INCISIVO CANIN

Graphique 5 : Répartition des PA selon le groupe de dents 
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II.4. APPROCHE QUALITATIVE DES LESIONS APICALES D’ORIGINE 

ENDODONTIQUE 

 

Dans ce travail de recherche, chaque lésion apicale a été mesurée dans les 3 plans 

de l’espace et classée selon le CBCTPAI (Figure 20). Nous avons répertorié dans une 

catégorie « EP », les lésions qui semblaient être d’origine endo-paro. 

Concernant l’atteinte de la corticale osseuse, les résultats de l’étude révèlent que 

81.4% des lésions apicales ne l’affectent pas tandis que 7.5% des lésions la détruisent (n+D) 

et 7.9% la déforment (n+E). 3.2% sont des lésions endo-parodontales (Tableau 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
        Tableau 5 : Pourcentage de dents par catégories du CBCTPAI 

 

CBCTPAI Pourcentage de dents : 
0 71.4 

1 2.2 

1+D 0.4 

1+E 0.6 

2 2.4 

2+D 1.1 

2+E 1.9 

3 3.0 

3+D 1.5 

3+E 2.2 

4 2.2 

4+D 1.9 

4+E 1.7 

5 0.2 

5+D 2.6 

5+E 1.5 

EP 3.2 

Total : 100 
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En prenant en compte uniquement les dents présentant une lésion péri apicale, l’atteinte 

osseuse de la corticale peut être répartie de la façon suivante : 

 

Afin de permettre les comparaisons avec la littérature internationale, les lésions 

péri apicales sont regroupées par taille, sans inclure l’état de la corticale (Tableau 6). 

Tableau 6: Répartition des parodontites apicales selon leur CBCTPAI 

Cette étude met en évidence que les lésions de taille 3, c’est à dire comprises entre 2 et 4 

mm sont les plus nombreuses (23,5%), suivies par les lésions de taille 4 (20,3%), les lésions 

de taille 2 (18%), les lésions de taille 5 (15%), les lésions endo-paro (11,3%) et  les lésions 

de taille 1 (9%) (Tableau 6). 

 

 

Taille de la lésion (CBCTPAI) (mm) n % 

1 (> 0,5 - 1) 12 9 

 
2 (> 1 - 2) 24 18 

3 (> 2 - 4) 32 23.4 

4 (> 4 - 8) 27 20.3 

5 (> 8) 20 15 

EP 15 11.3 

Total : 134 100 

26,3%

28%
9,8%

36,1%

DESTRUCTION EXPANSION LESION ENDO-PARO INTACTE

Graphique 6 : Corticale osseuse de dents atteintes de PA selon l'index CBCTPAI 
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II.5. FACTEURS ASSOCIES A LA PARODONTITE APICALE D’ORIGINE 

ENDODONTIQUE 
 

Nous souhaitons préciser s’il existe un lien entre un facteur clinique et une 

pathologie (ici la parodontite apicale d’origine endodontique). 

L’analyse statistique va nous permettre de confirmer ces liens. Le test du chi2 sert 

à « apprécier l’existence ou non d’une relation entre deux caractères au sein d’une 

population, lorsque ces caractères sont qualitatifs où lorsqu’un caractère est quantitatif et 

l’autre qualitatif, ou bien encore lorsque les deux caractères sont quantitatifs mais que les 

valeurs ont été regroupées ». (22) 

Ce test va vérifier si l’association entre 2 variables est statistiquement significative en 

donnant une valeur de significativité « p » (parfois noté « Pr »). Si p est inférieur ou égal à 

0,05, elle est significative ; si p est supérieur, elle ne l’est pas.  

Nous classerons donc ces  facteurs associés selon leurs degrés de concordance avec la 

présence d’une lésion péri apicale. 

 

II.5.1 Facteurs étudiés  associés à une parodontite apicale 
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Graphique 7 : Evaluation de la présence d'une PA en fonction de l’intégralité du traitement 
endodontique sur l'ensemble de l'échantillon (Pearson chi2(2) = 137.7123 P <0.001) 
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Sur l’ensemble des dents ne présentant pas de traitement endocanalaire, seulement 13% 

ont une PA. Ce taux est beaucoup plus élevé sur l’ensemble des dents avec un traitement 

canalaire, 65% ont une PA.  

Parmi les dents traitées :  

- Celles dont le traitement semble complet présentent 62% de PA, 

- Celles dont il semble incomplet présentent une grande majorité de PA : 82%.  

Aux vues des résultats de la répartition sur l’arcade de la PA, il semble que les molaires 

présentent plus d’atteintes. Il nous a donc semblé intéressant de réaliser la même analyse 

dans ce secteur.  

 

 

Ce graphique comparé au précédent, nous montre une proportion plus élevée de PA pour 

les molaires que pour l’ensemble des dents.  

Les molaires non traitées présentent 27% de PA alors que l’ensemble des dents non traitées 

ont 13% de PA.  

Les molaires traitées endodontiquement présentent à 80% une PA. Parmi ces molaires 

traitées, celles dont le traitement est complet présentent 78% de PA et celles dont le 

traitement est incomplet présentent un peu plus de PA, soit 84%.  
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Graphique 8 : Evaluation de la présence d'une PA en fonction de l’intégralité du 
traitement endodontique dans le secteur molaire (Pearson chi2(2) = 39.0827 P < 0.001) 
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Sur l’ensemble de l’échantillon, les dents avec un ancrage radiculaire présente une PA dans 

la moitié des cas (49,7%).  

Afin d’étayer l’étude des résultats, nous avons réalisé une « analyse statistique 

multivariée ». Il en résulte que la présence d’une parodontite apicale est augmentée 

quand : 

- il y a un traitement (coeff 2.43), d’autant plus quand celui-ci est incomplet (2.81), 

indépendamment de la présence d’un canal surnuméraire. 

- il y a un canal surnuméraire (coeff 1.15), indépendamment de la présence d’un 

traitement endodontique. 

Quand on s’intéresse aux dents traitées, le seul élément significatif est la présence d’un 

canal surnuméraire (coeff 1.24). 

Cela signifie que la présence d’un ancrage radiculaire est « très liée » à celle d’un traitement 

endodontique. La régression logistique a montré que l’association ancrage radiculaire et 

PA n’est pas significative lorsque l’on prend en compte en même temps la présence d’un 

traitement endodontique. La présence d’un ancrage radiculaire est donc un élément de 

confusion. 
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Graphique 9 : Evaluation de la présence d'une PA en fonction la présence d'ancrage radiculaire 
dans l’ensemble de l’échantillon (Pearson chi2(1) = 55.8467 Pr = 0.000) 
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II.5.2 Facteurs étudiés pouvant presque être associés à une parodontite 

apicale 

Il convient de dire que ces facteurs peuvent être « presque associés » à une parodontite 

apicale car le test « Pearson chi2 » est très légèrement supérieur à 0,05. Pour rendre ces 

résultats significatifs, il nous faudrait une plus grande profondeur de l’échantillon 

d’analyse.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une donnée importante ressort de ce graphique : 70,8% des dents n’ayant pas un 

traitement à la bonne longueur, indépendamment du fait qu’ils soient trop long ou trop 

court, présente une lésion péri apicale. (p=0,097) Un plus grand échantillon permettrait 

sans doute une meilleure analyse. 

 

II.5.3 Facteurs ne pouvant pas être associés à une parodontite apicale 

 

Dans l’étude menée, nous ne pourrons pas porter de conclusion sur la relation d’une PA 

et la longueur d’un traitement répartie en trois critères (trop court/trop long/adéquat) 

(p=0,227). L’association avec la présence d’un canal surnuméraire n’a pas, non plus, était 

assez significative (p=0,282) sur l’ensemble des molaires. 
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Graphique 10 : Présence de PA selon la qualité du traitement.         
Pearson chi2(1) = 3.1125 Pr = 0.078 
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III. DISCUSSION 
 

III.1 A PROPOS DE LA PROBLEMATIQUE ET  DES OBJECTIFS 
 

Ce travail fait suite à une récente thèse intitulée « Prévalence et facteurs associés 

aux lésions apicales d’origine endodontique : analyse c.b.c.t » rédigée par le Dr Lemagner 

et dirigée par le Dr Gurgel Marie. Reposant sur l’analyse de 100 CBCT, elle étudie la 

prévalence des lésions péri apicales et les éventuels facteurs associés à ce type de lésions. 

Les éléments pris en compte sont l’âge, le sexe, la présence d’un traitement endodontique, 

d’un ancrage, d’une réaction sinusienne et le type de dent atteinte. Elle étudie également 

l’étendue des lésions afin d’obtenir une approche volumique tridimensionnelle de cette 

pathologie. (8) La difficulté majeure rencontrée fut l’emploi d’un Cone Beam « moyen 

champ », avec un voxel de 200 µm d’arête dont la précision est insuffisante pour une 

exploration endodontique confortable. 

C’est pourquoi, nous nous sommes proposé, par le biais de cette thèse, d’étudier les images 

pathologiques d’origine endodontique et les facteurs associés à ces lésions au moyen d’un 

Cone Beam « petit champ », avec un voxel de 76 µm d’arête.  L’analyse des données 

recueillies nous a ainsi permis d’extraire certains facteurs liés à la présence de lésions péri 

apicales. 

 

III.2  A PROPOS DES MATERIELS ET METHODES 

 

III.2.1 Le choix d’utiliser un Cone Beam petit champ 

 

Bien que la radiographie conventionnelle (rétro-alvéolaire et panoramique) ait un 

avantage qui n’est pas remis en cause en pratique quotidienne, elle ne semble pas être le 

meilleur moyen d’étude des foyers infectieux péri-apicaux. En effet, ce type de 

radiographie possède certaines limites dont la superposition d’éléments anatomique, la  

distorsion géométrique et une sensibilité moyenne (13) (23) (24). Le Cone Beam est donc 

naturellement venu comme outil d’exploration de choix pour l’évaluation des pathologies 

d’origine endodontique. L’utilisation du CBCT pour repérer les lésions apicales se justifie 

par les nombreuses études internationales ayant démontré sa supériorité et son efficacité 

sur les autres moyens de diagnostic radiographiques conventionnels en deux dimensions : 

radiographie panoramique et radiographie rétro-alvéolaire (4) (10,20,23) (25) (26) . 
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Un autre avantage du CBCT par rapport à la tomodensitométrie (TDM) est sa faible 

irradiation (27) (2) (5). Pour une qualité d’image comparable des tissus durs, les doses 

peuvent varier de 1,5 à 12 fois plus pour le TDM. (5) 

Nous utilisons pour notre étude le Kodak 9000D de chez Carestream. Il nous permet 

de réaliser des acquisitions de 4x5cm avec une résolution de 76 µm. Ce champ d’acquisition 

ne couvre qu’une portion des maxillaires ne nous permettant pas d’analyser l’ensemble 

des deux arcades du patient sur le même fichier. Pour cette raison, nous n’avons pas pu 

systématiser l’exploration des sinus qui étaient, dans la majeure partie des cas, trop peu 

visibles. Un autre inconvénient de l’étroitesse du champ est l’analyse restreinte à 

seulement 5 dents par volume. Ainsi nous n’avons pas pu procéder à une étude de la 

prévalence des variables mais uniquement à une quantification.  

Cependant, aux vues de nos objectifs, cet appareil permet l’obtention d’images 

d’excellente qualité avec une très bonne résolution spatiale, conditions idéales pour 

l’exploration endodontique.  

 

III.2.2 Le choix de l’échantillon d’analyse 

 

L’échantillon initial, n’a pas été choisi de façon aléatoire comme nous l’avions 

initialement prévu. Notre base de données comportait des images CBCT d’une résolution 

de 200 µm généralement d’indication implantaire, qui étaient incompatibles avec nos 

critères de sélection. Nous avons alors été confrontés à un pourcentage plus élevé de CBCT 

indiqués pour des motifs endodontiques, diagnostics ou chirurgicaux, ce qui constitue un 

biais de sélection.  

L’indication même de la réalisation d’un CBCT « petit champ », sans prendre en 

compte le motif de prescription, peut constituer un biais dans l’analyse statistique de la 

parodontite apicale. En effet l’examen CBCT n’étant, selon les recommandations de la 

Haute Autorité de Santé, pas un examen de première intention, il peut faire suite à une 

suspicion de pathologie. Notre objectif principal de quantification et de description des 

lésions présentes sur des CBCT petit champ a été possible par analyse de cet échantillon. 

En modifiant les critères d’inclusions pour notre échantillon et en sélectionnant 

uniquement les clichés avec au moins une PA, nous aurions pu répondre de manière plus 

significative à notre objectif secondaire d’évaluation des facteurs associés. 

Outre l’exclusion des images de résolution de 200 µm, la sélection des CBCT étudiés 

est aléatoire. Il est donc normal qu’un certain nombre de dents présentes sur les images 

ne soient pas atteintes d’une PA (comme par exemple lorsque l’indication est en rapport 
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avec l’avulsion des dents de sagesse). Or nous cherchons à connaitre l’association de 

certains facteurs avec la PA. Nous pouvons donc nous demander s’il n’aurait pas été 

judicieux de sélectionner les images présentant des PA afin d’étayer nos résultats. 

Effectivement si la proportion de PA est plus importante, les données s’y rapportant sont 

plus nombreuses et les résultats significatifs se détachent de façon plus marquée. C’est 

pour cette raison que la thèse réalisée en parallèle de celle-ci, « Images pathologique et 

anatomies dentaires particulières : analyse sur CBCT petit champ », suivant le même 

protocole d’étude, sélectionnera des clichés ayant au moins une lésion péri apicale visible 

avant de l’inclure dans l’échantillon d’analyse (modification des critères d’exclusion). 

Concernant l’âge des patients, les patients mineurs ont été exclus afin de pouvoir 

analyser les péri-apex de toutes les dents présentes sur l’arcade. En effet, il est très difficile 

d’analyser l’état apical d’une dent en cours d’exfoliation ou en cours d’édification 

radiculaire. 

A propos du sexe des patients, la sélection sans indication du sexe a généré un 

échantillon d’analyse composé de 45% d’hommes et 55% de femmes. Ce critère ne sera 

pas mis en relation avec la présence d’une parodontite apicale car selon des études 

partiellement comparables, le sexe du patient n’influence pas  le risque d’être atteint d’une 

pathologie apicale.(28) (17) (29) 

La densité et l’homogénéité du traitement endocanalaire n’ont volontairement pas 

été étudiées. Les matériaux endodontiques radiopaques révèlent, sur les images, des 

artefacts à leurs proximités immédiates qui peuvent être à l’origine d’erreurs de lecture (2) 

(26). Les études ayant analysées les critères de densité et d’homogénéité considèrent que 

l’obturation doit être dense et homogène, sans vide ni espace entre la pâte à canaux et les 

parois canalaires. Cette mesure n’a pas été standardisée et on ne trouve pas de test de 

variabilité de l’accord intra et inter observateurs dans la littérature que ce soit en 

radiographie conventionnelle ou en 3D (30) (31). L’étude de Sogur E et al., rapportée par la 

Haute Autorité de Santé,  sur l’observation de la densité du traitement canalaire par CBCT 

conclue que l’appréciation de la qualité du traitement endodontique est inférieure aux 

images obtenues avec la radiographie conventionnelle, numérique ou analogique (p<0,05) 

(5).  
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III.2.3 La méthode d’analyse des CBCT 

D’anciennes publications (Brynoff et al. en 1967 (32) et d’Østravik en 1986 (33)) 

faisaient déjà référence à un index péri apicale (PAI) qui est une échelle d’évaluation des 

parodontites apicales. Le PAI, représenté par une échelle linéaire de 5 scores (allant de 

l’absence de pathologie à la lésion péri apicale marquée et volumineuse) est estimé 

radiologiquement. Sa corrélation fût vérifiée histologiquement par les travaux de Brynoff 

en 1967. Østravik et al. en 1986, ont appliqué le PAI afin d’en faire un outil d’étude clinique 

et de surveillance épidémiologique. Ce fût la technique de référence durant des années. 

Avec l’avènement de la technologie CBCT Carlos Estrella et al. (2008) a actualisé cet index, 

en proposant une nouvelle nomenclature, classant les lésions apicales selon leur score 

CBCTPAI (Periapical Index Based on Cone Beam Computed Tomography)(20). 

Sachant qu’une radiographie simple ne fournit qu’une image bidimensionnelle, une 

extension vestibulo-linguale/palatine de la lésion peut ne pas être détectée par cette 

méthode. De Paula-Silva et al. (2009) ont montré que l’augmentation des lésions dans cette 

direction ne peut être décelée que par des mesures volumétriques (34). 

En normalisant notre analyse de la lésion péri-apicale, l’index CBCTPAI la rend 

comparable avec d’autres études (35) (8). Cependant, l’utilisation de cet index en cas 

d’atteintes endo-parodontales peut conduire à une forte surestimation de la lésion. Il nous  

a donc paru judicieux d’ajouter une nouvelle catégorie « EP ». En effet, le pronostic des 

lésions endo-parodontales est moins bon que celui des lésions purement endodontiques 

de même taille du fait de la double thérapeutique à mettre en œuvre. (36) 

III.3 A PROPOS DES RESULTATS DE L’ETUDE 

Nous référençons dans notre échantillon, 68% de patients atteints d’au moins une 

lésion apicale et 27,7% de dents atteintes d’une lésion apicale, sur un total de 483 dents 

analysées chez 100 patients. Ces données peuvent être statistiquement comparées à 

l’étude « Prévalence et facteurs associés aux lésions apicales d’origine endodontique : 

analyse c.b.c.t » basée sur des clichés grands champs. Notre étude recense un pourcentage 

plus faible de personnes atteintes d’au moins une PA (78% dans l’autre étude) et une 

proportion de dents atteintes nettement plus importante (8,6% dans l’autre étude). Ces 

différences peuvent être rapportées aux champs de vue utilisés dans les deux études. Le 

moyen champ de vue pouvant explorer l’arcade entière permet d’augmenter la probabilité 

de rencontrer au moins une lésion apicale chez un patient. Le petit champ de vue, 

n’explorant dans notre étude qu’un ensemble de 5 dents en moyenne, possède une 

meilleure qualité d’image permettant de mieux détecter les PA.  
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Après analyse de la littérature, peu de publications exploitent le Cone Beam afin 

d’étudier la proportion de la parodontite apicale au sein de la population. La majorité de 

ces études sont réalisées en utilisant les techniques de radiographies conventionnelles 

comme le montre une récente revue systématique des études transversales de la 

littérature incluant 33 articles et un total de 271 980 dents (37).  Les résultats exposent que 

5%  des dents observées ont des radio-clartés péri apicales. L’écart important avec notre 

étude est dû à une meilleure spécificité et sensibilité du Cone Beam améliorant la détection 

de parodontites apicales. (38) 

Une récente revue de la littérature sur l’utilisation du CBCT réalisé par le Dr Meena N. et 

al. 2014 (4) indique que le Cone Beam est l’outil radiologique de choix pour l’exploration 

endodontique. 

De plus, les valeurs kappa de fiabilité inter observateurs montrent un bon accord, preuve 

supplémentaire que le CBCT est un outil utile pour les études transversales sur la 

quantification des parodontites apicales. 

En ayant normalisé l’analyse de notre échantillon suivant le protocole proposé par 

l’étude du Dr Lemagner (8) et en utilisant l’index CBCTPAI, nous avons pu rendre nos 

résultats comparables avec les autres études internationales sur ce sujet. Les résultats de 

ces deux études expriment une prédominance de lésion de taille 3. Notre étude présente, 

cependant, un pourcentage plus élevé de lésion de taille 4 et de taille 5. Nous pouvons 

expliquer ceci par la non sélection de clichés d’indication implantaire qui ont, à fortiori, 

moins de lésions péri apicales que les images d’indication endodontique et par l’utilisation 

d’une meilleure résolution de notre matériel d’étude. Dans l’étude de Paes da Silva Ramos 

Fernandes et al. (29), les lésions de type 4 sont le plus observées (30,7%). Ces auteurs 

trouvent également 76,2% des lésions n’affectant pas la corticale osseuse, ce qui est proche 

des résultats de notre étude (81%). Cliniquement, cela signifie que les contrôles 

radiologiques effectués en cabinet utilisant l’imagerie 2D peuvent très souvent ne pas 

exposer une lésion péri apicale pourtant bien présente. 

En effet, une lésion confinée dans l’os spongieux peut passer inaperçue en radiologie 2D. 

De plus, détecter l’expansion ou la destruction de la corticale osseuse par la lésion semble 

essentiel afin d’envisager le pronostic de cicatrisation de la lésion. Cependant, la taille de 

la lésion et son atteinte corticale (destruction/ expansion) ne sont pas le reflet linéaire de 

« son agressivité » qui est multifactorielle. Ainsi une dent peut posséder un grand score 

CBTPAI tout en étant asymptomatique et fonctionnelle. 
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Nous avons pu établir, au travers de notre étude, une corrélation directe entre un 

traitement endodontique et une parodontite apicale. En effet, 65.4% des dents traitées ont 

une lésion péri apicale (p<0,05) ce qui est largement supérieur aux 27% de PA sur 

l’ensemble des dents et est 5 fois plus important que pour les dents non traitées. Ce 

résultat se retrouve dans la littérature où cette association a déjà été démontrée par les 

techniques de radiologique 2D (39) (40) (41). Parmi les études réalisées avec la technologie 

CBCT, nous avons le plus fort taux de PA liée au traitement endodontique. Les résultats des 

études de Paes da Silva (29), de Lemagner (8) et Dutta (28) montrent respectivement 

35,4%, 41,1% et 47,4% de PA parmi les dents traitées endodontiquement.  

Le faible taux dans l’étude de Paes da Silva peut s’expliquer par son échantillon d’analyse 

comprenant peu de dents traitées (7,4%) avec de plus une haute prévalence de traitement 

endodontique adéquat (71,8%). La proportion plus élevée de notre étude peut s’expliquer 

par l’utilisation d’un Cone Beam de haute résolution spatiale.  

Concernant la localisation des PA, les dents postérieures (non traitées et traitées) 

présentent une distribution significativement plus élevée. Ceci peut s’expliquer par le 

brossage moins efficace de ces zones, favorisant l’accumulation de plaque, exposant donc 

les dents à un risque plus élevé de caries. Cette proportion est retrouvée également dans 

l’étude du Dr Lemagner. (8) 

De plus, 80% des molaires traitées présentent une PA (p<0,05). Ce taux important reflète 

toute la difficulté, même avec un plateau technique adéquat, d’assurer une obturation 

endodontique de qualité. La complexité anatomique et la difficulté d’accès de ces dents 

rendent le traitement endocanalaire difficile pouvant être à l’origine d’une mauvaise 

asepsie ou d’une obturation incomplète.  

Lorsque nous réalisons une analyse dichotomique de la relation entre PA et qualité 

de la longueur du traitement : adéquat/inadéquat, les résultats dévoilent une parodontite 

apicale dans 70% des cas de longueur inadaptée. Bien qu’il serait nécessaire de sélectionner 

un plus grand échantillon d’analyse pour confirmer cette relation (p=0,078), ces résultats 

correspondent aux études réalisées à ce sujet par imagerie 3D (29) (28) (42) et 2D (17) (41). 

Ces études comme celle de Paes Da Silva et al. (2013), mettent surtout en avant la 

corrélation entre PA et traitement trop court par manque de données sur le traitement 

trop long. Nous sommes à même de penser que le dépassement endodontique est lui aussi 

préjudiciable, ainsi que toute extrusion de matériaux (pâte endocanalaire, produit de 

désinfection) comme l’a démontré NG YL et al. en 2007 dans sa revue de la littérature sur 

les facteurs influençant le succès ou l’échec d’un traitement endodontique. (30) 
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Sur l’ensemble de l’échantillon, les dents avec ancrage radiculaire présentent une 

PA dans la moitié des cas (49,7%). En réalisant une étude multivariée,  la présence d’un 

ancrage radiculaire s’est révélée être un élément de confusion. Ces résultats sont en accord 

avec l’étude d’Estrela (17) dont les travaux en imagerie 2D sur un échantillon de 1372 dents 

traitées, démontrent l’absence de concordance entre ancrage et parodontite apicale. Ils 

coïncident également avec l’étude sur Cone Beam moyen champ du Dr Lemagner (8). 

 Nous n’avons volontairement pas étudié le lien entre l’adaptation marginale des 

reconstructions et restaurations coronaires et l’existence d’une parodontite apicale. En 

effet, les nombreux artefacts dus à la présence de métal dans les couronnes et les 

amalgames rendent approximative son évaluation par CBCT (28). Dans ce cas, l’examen 

clinique et la radiographie rétro alvéolaire reste le moyen le plus fiable pour l’instant.(43) 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
 

 

L’analyse des clichés radiographies rétro-alvéolaires est une étape complémentaire 

à l’examen clinique, indispensable à l’établissement du diagnostic et au suivi 

thérapeutique. Cependant cet examen est insuffisant pour analyser avec précision les 

éventuelles lésions radiculaires et atteintes des structures périradiculaires. C’est pourquoi, 

le recours à la tomographie volumique numérisée à faisceau conique ou Cone Beam qui 

permet l’examen 3D de la dent et de son environnement est particulièrement intéressant 

en endodontie. L’utilisation du Cone Beam haute résolution 76µm nous a permis de réaliser 

une évaluation précise des lésions à l’aide de l’index CBCTPAI. Une majorité de lésions de 

taille 3 apparait dans l’étude. Aussi, nous dénombrons 80% de PA au niveau des molaires 

traitées. Ce score élevé reflète toute la difficulté du traitement endodontique de ces dents. 

Notre étude révèle également qu’une parodontite apicale est plus souvent présente s’il y 

a un traitement endodontique et d’autant plus quand il est incomplet, indépendamment 

de la présence d’un canal surnuméraire. De plus, le taux de parodontites apicales est 

augmenté en présence d’un canal surnuméraire, indépendamment de la présence d’un 

traitement endodontique. 

Il serait intéressant d’augmenter le nombre de clichés CBCT à évaluer, tout en 

durcissant les critères d’inclusion afin d’être sûr d’avoir à chaque fois au moins une lésion 

péri apicale par volume.  Et ainsi affiner nos recherches, dans les études futures, afin 

d’établir un lien entre les éventuelles variabilités anatomiques tels que les canaux 

surnuméraires, des résorptions radiculaires… 
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Images pathologiques d’origine endodontique et facteurs associés : analyses 

C.B.C.T petit champ. 

  

RESUME EN FRANÇAIS : 

Nous avons réalisé une étude comparative portant sur 118 examens CBCT petit champ  afin 

de rechercher une corrélation entre les lésions péri apicales d’origine endodontique et les 

facteurs associés : présence d’un traitement endodontique, de la qualité de la longueur de 

celui-ci, la présence d’un ancrage, type de dents atteintes. Nous avons également mesuré 

l’étendue de toutes ces lésions afin d’obtenir une approche volumique, tridimensionnelle 

de cette pathologie par le biais du CBCTPAI. Il en résulte une prédominance de lésions de 

type 3, un nombre élevé de lésions périapicales secteur molaire et ce, d’autant plus, en 

présence d’un traitement endodontique.  

 

Pathologic endodontic image origin’s : C.B.C.T. limited F.O.V analysis. 

SUMMARY: 

We conducted a study of 118 CBCT limited F.O.V examinations to investigate a correlation 

between periapical lesions and factors associated with:  presence of endodontic treatment, 

treatment’s length, intracanal post, type of teeth damaged. We also measured the extent 

of all lesions to obtain a volumic and three-dimensional approach of this pathology with 

CBCTPAI. Results : predominance of type 3 lesions, an high number of periapical lesions in 

molars sectors especially if there is an endodontic treatment. 
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Mots-clés : Lésion péri apicale d’origine endodontique, parodontite apicale, LIPOE, facteurs 

associés, cone beam computed tomography, analyse CBCT, petit champ.  
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