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Introduction

L’anatomie endodontique est un réseau complexe et trés variable. C'est donc un
parametre particulierement important a prendre en compte dans la réalisation d’un traitement
endodontique. En effet, 'anatomie déterminera I'aménagement de la voie d’accés coronaire
et canalaire au travers des techniques de cathétérisme-ampliation et d’obturation a mettre en
ceuvre. Il est donc nécessaire pour le praticien d’identifier préalablement les difficultés qu’il
risque de rencontrer au cours de la thérapeutique. L'imagerie est un outil indispensable a une
bonne appréhension de I'anatomie individuelle. Aussi I'imagerie tridimensionnelle clinique, au
travers notamment du CBCT, est un outil diagnostic mais aussi un outil d’anticipation
thérapeutique et pronostic qui apporte une aide précieuse au praticien. Cet outil
tridimensionnel, lorsqu’il exploite un petit champ, apporte de grandes précisions anatomiques

en termes de nombre de racines, de nombre de canaux en fonction du type de dent étudié.

L’objectif principal de ce travail est de décrire en détail 'anatomie endodontique d’une
population hospitaliére. Les objectifs secondaires sont de quantifier les |ésions péri-apicales

présentes et d’analyser les facteurs notamment associés a ces lésions.

Ce travail présentera tout d’abord des rappels théoriques, puis une partie consacrée a

I’étude scientifique.
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Premiere partie : Rappels

1. Généralités sur le CBCT

1.1. Principe (1-5)

La tomographie volumigue numérisée a faisceau conique, ou Cone Beam Computed
Tomography, est une technique d’imagerie sectionnelle récente essentiellement dédiée a la

sphere oro-faciale. Elle est a I'heure actuelle de plus en plus utilisée dans les cabinets dentaires.

Un générateur de rayons X émet un faisceau conique traversant I'objet a explorer avant d’étre
analysé par un systeme de détection. Le faisceau est ouvert, permettant au CBCT de balayer le
volume a explorer en une seule révolution. Le tube rayons X et I'aire de détecteurs sont
solidaires et alignés. Ils réalisent autour de I'objet a explorer une rotation de 180 a 360°,
permettant d’acquérir des données numériques dans les différents plans de I'espace. On
obtient donc des images planes numérisées issues de la trajectoire circulaire de 'appareil qui
sont ensuite transmises a un ordinateur pour une reconstruction volumique et une

interprétation.

Les images natives produites par le CBCT sont donc des projections 2D du volume exploré, a
rapprocher de la radiologie conventionnelle. Les projections 2D successives, réalisées sur une
rotation de 180° minimum, permettent de reconstituer un volume composé de voxels. Une

valeur de gris est attribuée au voxel selon le théoreme de Radon.

Les données informatiques obtenues aprés reconstitution du volume sont enregistrées au

format universel DICOM, exportable et exploitable a I'aide de lecteurs spécifiques.

En regle générale, la lecture et I'analyse se font sur une image de reconstruction multiplanaire

(image 2D dans différents plans de I'espace) et non pas une image 3D.
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1.2. Unité de volume et champs de vue (1-5)

L'unité de volume du CBCT est le voxel. Le voxel du CBCT est cubique (qualifié
d’isotropique) et son aréte définit la résolution spatiale. Les coupes obtenues ont la méme
résolution spatiale quelle que soit leur orientation ainsi qu’une excellente fidélité
dimensionnelle du fait de I'isotropie.

Trois contraintes antagonistes influent sur les caractéristiques du volume exploré :

» Taille du cylindre
> Taille des voxels

» Temps de reconstruction informatique

Pour un temps de reconstruction donné, la taille des voxels augmente avec le volume exploré,

entrainant une diminution de la résolution spatiale.

La résolution spatiale est intrinsequement liée a la notion de champs de vue. Ceux-ci peuvent

étre classés en trois grandes catégories.

Grand champ Moyen champ Petit champ
Définition 250 a 300 um 200 pm 80 um
Volume englobé Deux arcades | Deux arcades | Groupe de dents
dentaires et | dentaires (inférieur a 10 cm)
viscérocrane (entre 10 et 15 cm)

(supérieur a 15 cm)

Application ATM, orthodontie, | Recherche foyers | Implantologie,
CMF, exploration | infectieux, études de | parodontologie,
sinusienne, prévalence, endodontie+++...

reconstructions 3D | implantologie...
de la face, foyers

infectieux...

(6)(7)(8)(9)(10)

Tableau 1 : Principales applications du CBCT en fonction du champ de vue
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Les applications sont multiples et peuvent concerner plusieurs champs de vue. Aujourd’hui, un
méme appareil peut prendre en charge plusieurs champs de vue. La tendance est a
I"élargissement des champs de vue pour explorer des structures plus vastes et volumineuses
tout en essayant de conserver une résolution spatiale satisfaisante. Il est quand méme encore

admis que la résolution d’image est meilleure sur un appareil petit champ.

La qualité de I'image et sa cohérence dépendent de I'ensemble de la chaine radiologique. La
définition affichée par le constructeur ne peut garantir a elle seule la qualité de I'image, il faut
considérer I'image obtenue. Ainsi, le systeme numérique génere un bruit de fond qui altere la
résolution et impacte la détection des structures les plus fines. Le bruit de fond est généré par

deux sources :

e Le bruit guantique : lié a la fluctuation du faisceau de rayons X, qui prédomine aux

faibles doses et diminue avec la majoration du rayonnement.

e Le bruit du systéeme : lié a I'amplificateur de signal et au convertisseur numérique-

analogique et qui est renforcé par la majoration du rayonnement.

Les appareils modernes et leurs capteurs-plans arrivent a réduire sinon supprimer le bruit de

fond.

1.3. Autres caractéristiques du CBCT (1,2,11)

» Artefacts métalliques : certains éléments tres denses (comme des éléments

prothétiques) créent des stries radiaires dégradant fortement la qualité de
I'image. Les capacités de reconstruction informatique sont dépassées par les
coefficients d’absorption tres élevés. Néanmoins, la sensibilité du CBCT aux

artefacts métalliques est moindre que le scanner.
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» Artefacts cinétiques : ils sont créés par les mouvements volontaires ou

involontaires du patient au cours de 'acquisition, la durée de celle-ci étant plus
élevée pour le CBCT. Un systeme de contention efficace et une durée
d’exposition plus courte permettent de minorer ces artefacts. Certains
fabricants proposent méme des appareils ou I'acquisition se fait allongée (QR
NewTom 5G®), améliorant ainsi la qualité des examens pour les patients a

besoins spécifiques (personnes dgées, enfants, situation de handicap).

» Résolution en densité : elle dépend essentiellement du rapport signal/bruit

(voxels utiles et voxels parasites). Le CBCT est a limiter a I'étude des structures
denses. Les tissus mous, demandant une plus grande précision, sont

préférentiellement explorés par le scanner.

» Obligation d’optimisation des examens utilisant des radiations ionisantes :  Le

CBCT permet de choisir un champ approprié a l'examen, limitant ainsi
Iirradiation inutile des tissus voisins par rapport a un scanner. La dose effective
est ainsi bien moins importante dans le cadre du CBCT par rapport au scanner.
Toutefois elle est bien plus importante que celle de la radiologie

conventionnelle.

» Colt du matériel : le cout est globalement moindre que celui d’un scanner, tant

du point de vue de I'achat que de celui de I'entretien. La diffusion de machines
petites champs au sein des cabinets dentaires est plus importante car le prix du

CBCT est directement lié a la taille du capteur.
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1.4. Applications a 'endodontie (11-14)

Les applications du CBCT dans la pratique quotidienne sont multiples : implantaire et
chirurgicale au rang des plus connues mais aussi parodontologie. L'endodontie est une

discipline qui profite aussi trés largement de la diffusion des machines CBCT :

v' Exploration de la morphologie canalaire : variabilité et configuration du réseau

canalaire, foramen apical, rayons de courbure (7,8,15)

Figure 1 : coupe horizontale de 26 présentant un MV2 traité et de 27 présentant un MV2 non

traité ; coupe frontale du MV2 traité de 26 (examen NV85F)

v" Recherche de fractures : tant horizontales que longitudinales (16—18)

Figure 2 : Fracture horizontale de 11 en coupe sagittale et frontale (examen CM85M)
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v" Recherche de gestes iatrogénes : perforations, zipping, stripping (19,20)

Figure 3 : Fausse route traitée sur 13 (examen LG35M)

v' Recherche d’images péri-apicales : diagnostic, bilan d’extension, controle de

cicatrisation(21,22)

Figure 4 : Mesures d’une lésion péri-apicale sur 27 en coupe sagittale et frontale

(examen LM65F)



21

v’ Planification d’intervention de chirurgies endodontiques : localisations anatomiques,

mesures(23)

v" Recherche de résorptions radiculaires : internes ou externes (24,25)

Figure 5 : Résorption externe sur racine MV d’une 26 en coupe frontale et horizontale

(examen BC46F)

v Caractérisation histologique de lésions (26)
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2. Lésions péri-apicales et CBCTPAI

Les |ésions péri-apicales d’origine endodontique (LIPOE) ou parodontites apicales (PA)
sont la conséquence des pulpopathies ou bien consécutives a leurs traitements (27). Il s’agit de
lésions inflammatoires, aigues ou chroniques, induisant une modification de la structure
osseuse péri-apicale. Cette résorption osseuse se traduit radiographiquement par une
radioclarté qui doit correspondre a deux fois la largeur du desmodonte pour étre qualifiée de
de parodontite apicale(22). La radiologie étudie des images radio-claires, le diagnostic définitif
des Iésions est histologique (Gold-standard)(28), des études essayant néanmoins d’associer des

niveaux de gris au contenu liquidien ou tissulaire de la lacune osseuse.

Méme si la radiographie rétro-alvéolaire reste I'examen complémentaire radiologique
le plus utilisé face a une symptomatologie clinique évoquant une parodontite apicale, la

littérature montre bien les limites de cet examen :

- distorsion géométrique : si impossibilité ou non-utilisation de la technique

parallele (qui conserve les dimensions)(2)

- superposition anatomique : une corticale épaisse peut conduire a une sous-

estimation de la taille de la lésion.(2)

- sensibilité moyenne : les Iésions confinées a I'os spongieux sont peu ou pas

visibles, contrairement a une atteinte corticale.(22)

Figure 6 : Cliché rétro-alvéolaire incisives maxillaires VS coupe coronale CBCT du méme patient

(examen SI67F)
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De plus, la détection des parodontites apicales est permise a un stade plus précoce par le CBCT.
La détection des lésions est augmentée de par rapport a la rétro-alvéolaire et la sensibilité est
largement supérieure a celle de I'orthopantomogramme(22,29). Il apparait ainsi que le CBCT
peut étre considéré comme un Gold-Standard car il augmente le taux de détection des lésions,
tout en s'affranchissant des écueils de la radiologie conventionnelle et en offrant de

nombreuses informations supplémentaires (proximité nerveuse, réactions sinusiennes...)(30).

La nécessité d’évaluer la sévérité d’une parodontite apicale ainsi que sa fréquence, pour
les études épidémiologiques et cliniques, a conduit a I'invention d’un indice PAI (Peri Apical

Index) par Brynolf en 1967(31), modifié par @rstavik en 1986(32).

Le PAl est défini comme un systeme d’enregistrement et d’évaluation de la parodontite apicale,
sous forme d’échelle de 1 a 5 suivant la sévérité d’atteinte. L’évaluation est basée sur des
références radiographiques nécessitant une observation minutieuse et un observateur aguerri.
Le PAIl originel présente un caractere aléatoire, avec des erreurs de reproductibilité inter- et
intra-observateur. Les variations morphologiques, la densité osseuse, I'angulation des rayons X

et le contraste sont des facteurs pouvant influencer l'interprétation radiographique.
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En 2008, Estrella et Al. ont développé un indice PAIl basé sur le CBCT. Le CBCTPAI repose

sur une échelle a six degrés, corrélés au diametre de la radioclarté et complété éventuellement

par une variable évaluant I'atteinte corticale(33).

Score Evaluation quantitative de I'altération de la structure osseuse
0 Structures péri-apicales intactes
1 Diametre de la radio-clarté compris entre 0.5 et 1 mm
2 Diametre de la radio-clarté compris entre 1 et 2 mm
3 Diametre de la radio-clarté compris entre 2 et 4 mm
4 Diametre de la radio-clarté compris entre 4 et 8 mm
5 Diametre de la radio-clarté supérieur a 8 mm

Score (n)+E

Expansion de la lésion a I'os cortical péri-apical

Score (n)+D

Destruction de I'os cortical péri-apical par la [ésion

Tableau 2 : Echelle de I'index CBCTPAI (33)

La taille des radioclartés est mesurée a 'aide de I'outil dédié du logiciel utilisé et ce dans les

trois dimensions de |'espace.

Le CBCTPAI est ainsi plus facile d’utilisation car le score est directement issu de mesures

objectives et précises, minimisant le role de I'observateur.
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Figure 7 : Cas cliniques d’incisives maxillaires montrant tous les scores utilisés et les deux

variables additionnelles (expansion et destruction de I’os cortical)(33)



26

3. Rappels sur I'anatomie radiculaire et canalaire

'anatomie canalaire est un réseau complexe, comportant des deltas, des
anastomoses... et non pas un simple tuyau creux cylindrique(34). Ce réseau doit étre nettoyé
de fagon chimique et mécanique puis obturé de fagon étanche pour garantir la réussite de la
thérapeutique endodontique. Le chirurgien-dentiste doit donc connaitre I'anatomie canalaire
et radiculaire mais aussi étre conscient de sa grande variabilité afin de localiser et traiter

correctement I'ensemble de I'endodonte.

De nombreuses études ont porté sur le nombre de canaux et de racines retrouvés au niveau
de chaque dent, utilisant différentes techniques (essentiellement ex vivo). L'exploration de
I’anatomie canalaire et radiculaire est aujourd’hui possible a I'aide de la radiographie

tridimensionnelle, notamment du CBCT.

Il existe différentes classifications de 'endodonte, les plus utilisées sont celles de CARAMES de

APRILE et celle de VERTUCCI.

v’ Classification de CARAMES DE APRILE (35)

Selon la classification de CARAMES de APRILE, la configuration canalaire peut épouser huit

trajectoires différentes.

Ramifications longitudinales (A, B, C, D) :
- Type A : canaux paralléles au principal,
- Type B : canaux bifurqués,
- Type C : canaux fusionnés,

- Type D : canaux bifurqués et fusionnés.
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Ramifications collatérales (E, F, G) :
- Type E : canaux obliques,
- Type F : canaux intercalaires,
- Type G : canaux récurrents.
Ramifications apicales :

- Type H: delta.

Figure 8 : Configurations canalaires retrouvées dans la classification de Carames de Aprile
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v’ Classification de VERTUCCI (36)

Selon la classification de VERTUCCI, le systeme canalaire peut épouser 8 trajectoires

différentes :
- type | : un canal unique depuis la chambre pulpaire jusqu’a I'apex,

- type Il : deux canaux séparés partant de la chambre pulpaire et se rejoignant peu avant I'apex

pour former un canal,

- type Il : un canal quittant la chambre pulpaire, se divisant en deux canaux qui se rejoignent

pour sortir en un canal,
- type IV: deux canaux distincts depuis la chambre pulpaire jusqu’a I'apex,

- type V : un canal quittant la chambre pulpaire et se divisant peu avant I'apex en deux canaux

séparés avec deux foramina apicaux,

- type VI : deux canaux séparés quittant la chambre pulpaire, s'unissant dans la racine et se

divisant pres de 'apex pour sortir par deux canaux distincts,

- type VII: un canal quittant la chambre pulpaire, se divisant puis se réunissant dans la racine

pour finalement se diviser a nouveau pres de I'apex en deux canaux distincts,

- type VIII : trois canaux séparés depuis la chambre pulpaire jusqu’a I'apex.

|

Type |l Type ll Type Il Type IV

TALAd

Type V Type VI Type Vil Type Vil

Figure 9 : Configurations canalaires retrouvées dans la classification de Vertucci
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v Classification de WEINE ou MACHTOU (37)

- Type | (Weine) ou A (Machtou) : canal unique avec une entrée et un foramen
- Type Il (Weine) ou D (Machtou) : 2 entrées canalaires et un foramen commun

- Type lll (Weine) ou E (Machtou) : 2 canaux distincts avec deux entrées et deux sorties

foraminales

-Type IV (Weine) ou type B (Machtou) : canal unique avec division apicale (deux sorties

foraminales).

- Type C (Machtou) : 2 entrées canalaires se réunissant au milieu de la racine en un seul canal

qui se divise ensuite en 2 canaux (deux sorties foraminales)

-Type F (Machtou) : configuration canalaire en "C" ou "cloisonnée en ruban".

Type | Type Il Type Il Type IV

Figure 10 : Configurations canalaires retrouvées dans la classification de Weine
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’anatomie canalaire dent par dent peut-étre synthétisée ainsi, telle qu’enseignée en deuxieme
et troisieme cycle des études odontologiques(34,38) :

Dent Nombre de racines Classification de Weine
Incisive centrale 1 racine Type |
maxillaire
Incisive latérale 1 racine Type |
maxillaire
Canine maxillaire 1 (2 coalescentes de facon Type |

exceptionnelle)

167 prémolaire
maxillaire

1 racine (39% des cas)

Type Il tres fréquent
Type Il moins fréquent
Type | rare

2 racines (60% des cas)

Type |

3 racines (exceptionnelle, 1%)

Type |

2¢Me prémolaire
maxillaire

1 racine (85% des cas)

Type | tres fréquent
Type Il moins fréquent
Type lll et IV peu
fréquents

2 racines (15% des cas)

Type |

18" molaire maxillaire

3 racines habituellement

Type I, 11, Ill, rarement
IV (racine MV)
Type | (racines DV et P)

28Me molaire maxillaire

3 racines (90% des cas)

Type | trés fréquent,
type Il moins fréquent,
type lll peu fréquent
et type IV trés rare
(racine MV)

Type | (racines DV et P)

2 racines (10% des cas)

Type | trés fréquent,
type Il moins fréquent,
type Il rare (racine
MV)

Type | (racines DV et P

Tableau 3 : Anatomie radiculaire et canalaire des dents du maxillaire supérieur
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Dent Nombre de racines Classification de Weine
Incisive centrale 1 racine Type | trés fréquent,
mandibulaire type Il moins fréquent,
type Il peu fréquent (2
canaux dans 40% des
cas)
Incisive latérale 1 racine Type | trés fréquent,

mandibulaire

type Il moins fréquent,
type lll peu fréquent (2
canaux dans 40% des
cas)

Canine
mandibulaire

1 racine, exceptionnellement 2 racines

Type | trés fréquent
Type Il moins fréquent
Type Il peu fréquent

1¢7 prémolaire
mandibulaire

1 racine généralement, 2 racines rarement
et 3 racines exceptionnellement.

Type | si 2 ou 3 racines
Si 1 racine, type | tres
fréquent, type Il moins
fréquent, type IV peu
fréquent

2¢me prémolaire
mandibulaire

1 racine généralement, trés rarement 2
racines

Type | si 2 racines

Si 1 racine, type | trés
fréquent, type Il et llI
rare et type IV tres
rare

1é" molaire
mandibulaire

2 racines généralement, exceptionnellement
3 racines

Type Il (90% des cas)
et type Il (10% des cas)
pour la racine M

Type | surtout mais
aussi Il, lll, IV pour la
racine D

2eme molaire
mandibulaire

2 racines (74% des cas)

Type lll tres fréquent
et type Il moins
fréquent (racine M)
Type | tres fréquent et
types Il et lll rares
(racine D)

1 racine (25% des cas)

Type Il trés fréquent
Type | moins fréquent
Type Il peu fréquent

3 racines (1% des cas)

Type | pour chaque
racine

Tableau 4 : Anatomie canalaire et radiculaire des dents du maxillaire inférieur
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Deuxieme partie : Etude

1. Matériels et méthodes

1.1. Matériels

1.1.1. Constitution de I'échantillon d’étude

L’échantillon étudié se compose d’images CBCT « petit champ de vue » de la région
maxillo-faciale, issues de la base de données radiologiques du Pole Odontologie Rangueil du
CHU de Toulouse. L"échantillon initial se compose de 168 examens qui ont été sélectionnés
suivant les criteres d’inclusion suivants :

- Patient agé de plus de 18 ans

- Examen « petit champ de vue » de la région maxillo-faciale réalisé avec le Kodak 9000
3D (Carestream Health Incorporation, Marne-La-Vallée, France) avec une résolution de 76 um

- Indications évoquant I'endodontie : « a visée diagnostique » et « recherche de foyers
infectieux » ; exclusion des examens référencés en « visée implantaire », « contréle implantaire,
« rapport avec le nerf », « recherche d’ostéite » ou encore « odontome ».

Apres anonymisation préalable a I'analyse et examen, 68 CBCT ont été exclus pour les motifs
suivants :

- Absence de lésion (45 examens)
- Lésion parodontale seule (5 examens)
- Impossibilité de définir la dent causale (11 examens)

- Présence d’un flou ou d’artefacts trop importants (7 examens)
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= Absence lésion = Lésion paro Dent causale? Flou/artefact

Graphique 1 : examens exclus aprés analyse

L’échantillon d’étude, aprés application des criteres d’inclusion et d’exclusion, se compose de
100 examens CBCT.

Dans le respect des principes fondamentaux de radioprotection (justification, optimisation et
limitation) des examens a rayonnements ionisants, aucun examen CBCT n’a été prescrit
spécialement afin de constituer I"échantillon d’étude. Aussi, tous les examens avaient été
interprétés préalablement a notre étude.

Conformément avec la législation francaise : « tout examen radiologique réalisé dans un but
diagnostique ou thérapeutique et exploité secondairement a visée de recherche, ne nécessite
pas une demande d’accord a un comité d’éthique ni n’exige un consentement éclairé du
patient ».

1.1.2. Matériels utilisés

Les acquisitions ont été réalisées avec le Kodak 9000 3D. Les patients étaient adressés
pour la plupart de l'activité de deuxieme et troisieme cycle des Centres de Soins et de
Recherche en Chirurgie-Dentaire de Rangueil et de I’"Hotel-Dieu mais aussi de I'activité libérale
de la région Toulsaine.

L'analyse des examens au format DICOM (Digital Imaging for Communication in
Medicine) a été réalisée a l'aide du logiciel « CS3D Imaging Software » version 3.3.9 (Carestream
Health Incorporation, Marne-La-Vallée, France) installé sur un ordinateur ASUS N72JF a dalle
brillante de 17,3 pouces de résolution 1600x900 (ASUSTeK Computer Incorporation, Taiwan).

La compilation des données a été réalisée dans un tableur Microsoft Excel version Office
365 Université (Microsoft Incorporation, Redmond, WA).
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1.2. Méthodes

1.2.1. Acquisition des CBCT

Les parameétres d’acquisition de chaque cliché volumique sont les suivants :
- Tension de 90kV
- Ampérage de 10 mA

L'acquisition a été effectuée selon le protocole recommandé par le fabricant, pour une
exposition minimum nécessaire a une qualité d’image suffisante, toujours dans le respect des
principes de radioprotection.

L’acquisition est faite patient debout, téte immobilisée et la machine effectue une rotation de
360° autour du patient.

1.2.2. Anonymisation des CBCT

L’anonymisation est réalisée par le biais du « Kodak Dental Software ». La référence
patient pour la création du dossier informatique est constituée des initiales du nom et du
prénom suivies de I'année de naissance et du sexe (Ex : Jérémy Beisson né en 1988 devient
JB88M). En cas d’examens multiples, un indice (x) est ajouté ou x correspond au numéro
d’examen.

Le patient est recherché dans la base de données en rentrant le nom/prénom et le fichier est
ensuite ouvert dans le logiciel.

Une fois sur I'examen, le protocole est le suivant :
-1 :cliquer sur « exporter vers ».
- 2 : cocher les cases « One file per slice » et « Anonymise ».
- 3 : cliquer sur « Browse » et choisir le dossier anonymisé correspondant au patient.

-4 : cliquer sur « Export » et attendre la fin du transfert
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1.2.3. Analyse des CBCT

L’examen CBCT est ouvert par défaut sur I'onglet « coupes orthogonales » du logiciel.
Apres avoir basculé sur I'onglet « coupes curvilignes », une premiere analyse succincte est
réalisée. Il s’agit ici de se familiariser avec I'examen, en repérant les dents présentes, traitées
endodontiquement ou non, les ancrages, les lésions péri-apicales les plus visibles... Ensuite, une

analyse fine, dent par dent est réalisée dans I'onglet « coupes obliques ».

Les parametres de visualisation tels que contraste ou luminosité sont laissés sur la définition

par défaut a I'ouverture du logiciel.
Les données collectées par examen sont les suivantes :

v Caractéristiques générales : Age, sexe, nombre de dents présentes ou absentes,

nombre de restes radiculaires.

v Caractéristiques détaillées : relevées au niveau de chaque dent et de chaque racine

pour les dents pluriradiculées.
- la configuration canalaire suivant la classification de Weine
- la présence ou non d’un canal surnuméraire
- la présence ou non d’une Iésion péri-apicale
- la présence ou non d’un traitement endodontique ainsi que sa complétude
- la bonne longueur du traitement endodontique
- le CBCTPAI
- la présence ou non d’un ancrage
- la présence ou non d’une réaction sinusienne

- les éventuelles remarques

Un traitement canalaire est considéré comme adapté s'il est situé en retrait de 0.5a 2 mm par
rapport au dome radiologique. En-deca de 2 mm, il est considéré comme court et au-dela du

ddéme radiologique il est considéré comme long.(39,40)
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L"étude de la densité des traitements endodontiques est écartée, car le CBCT a tendance a
surestimer la densité du matériau d’obturation canalaire, rendant son évaluation
imprécise(41).

L'utilisation du CBCTPAI permet une évaluation efficace et reproductible des Iésions. Chaque
|ésion découverte est mesurée dans les 3 sens de I'espace, aprés alignement des axes et de la
trajectoire canalaire dans les plans frontaux et sagittaux. Expansion ou destruction de la
corticale sont également relevées le cas échéant. Un indice EP pour endo-parodontal a été
ajouté au CBCTPAI originel, afin de relever les Iésions d’origine a la fois endodontique et

parodontale.

1.2.4. Analyse statistique

Les variables descriptives ont été étudiées en quantités et proportions.

Il a été réalisé une analyse statistique bivariée a 'aide du test de Khi2 de Pearson (sans
correction de Yates).

Nous n’avons pas conduit d’analyse multivariée.
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2. Résultats

2.1. Concordance intra- et inter-observateur

Deux opérateurs (JB et RH) ont examiné un total de 10 CBCT afin de déterminer la

reproductibilité de I'analyse (K de Cohen non pondéré) :

» Analyse intra-observateur : 0.82, qualifié d’excellent.

» Analyse inter-observateur : 0.65, qualifié de bon.

2.2. Description de I"échantillon d’analyse

Notre échantillon comporte 100 CBCT issus d’une sélection non-aléatoire, la population

étudiée pouvant étre définie comme une « population francaise normale ».

Ces 100 examens nous amenent a un total de 567 dents étudiées, soit une moyenne de 5.67

dents par examen (le minimum étant de 3 et le maximum de 11).

L’échantillon est composé de 52% d’hommes et de 48% de femmes avec une moyenne d’age

de 46.5 ans (23 a 80 ans)

Au maxillaire, nous retrouvons 201 dents pour le groupe incisivo-canin et 224 dents pour le

groupe prémolo-molaires.

A la mandibule, nous retrouvons 50 dents pour le groupe incisivo-canin et 92 dents pour le

groupe prémolo-molaire.

On observe donc un déséquilibre en faveur des dents maxillaires qui représentent 75% de notre

échantillon, contre seulement 25% pour les dents mandibulaires.
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2. 3. Anatomie radiculaire et canalaire de |la population étudiée

Incisive centrale maxillaire

51 dents ont été observées, toutes monoradiculées. Une configuration canalaire de type Weine

| est retrouvée dans 100% des cas.

Type !l Type Il Type lll Type IV

Figure 10 : Configurations canalaires retrouvées dans la classification de Weine

Incisive latérale maxillaire

64 dents ont été observées, toutes monoradiculées. Une configuration canalaire de type Weine

| est retrouvée dans 100% des cas.

Canine maxillaire

86 dents ont été observées, toutes monoradiculées. Une dent présente une configuration

canalaire de type Weine |l, les 85 autres sont de type Weine I.

—

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

B Weine |l B Weinel

Graphique 2 : Configuration canalaire canine maxillaire



Premiere prémolaire maxillaire

68 dents ont été observées avec 40 biradiculées, 26 monoradiculées et 2 triradiculées.

3,00%

= 1racine = 2racines = 3racines

Graphique 3 : Répartition du nombre de racines de la premiére prémolaire maxillaire

Les dents biradiculées et triradiculées présentent toutes une configuration canalaire de type

Weine I.

Pour les dents monoradiculées, la variabilité est plus importante et I'on retrouve un type | de

Weine (3 dents), un type Il (14 dents) et un type Il (9 dents).

Triradiculées

Biradiculées

Monoradiculées

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

B Weine lll ®Weinell B Weinel

Graphique 4 : Configuration canalaire premiére prémolaire maxillaire
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Deuxieme prémolaire maxillaire

62 dents ont été observées avec 52 monoradiculées et 10 biradiculées.

= 1 racine = 2racines

Graphique 5 : Répartition du nombre de racines de la deuxiéme prémolaire maxillaire

Les dents biradiculées présentent toutes une configuration canalaire de type .

Pour les monoradiculées, la variabilité est plus importante et I'on retrouve un type | (34 dents),

un type Il (10 dents), un type Il (6 dents) et type IV (2dents).

Biradiculées

Monoradiculées

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Weine IV mWeine lll ®mWeinell mWeinel

Graphique 6 : Configuration canalaire de la deuxieme prémolaire maxillaire
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Premiére molaire maxillaire

47 dents ont été observées avec 43 triradiculées, 2biradiculées, 1 monoradiculée et une dent

présentant une amputation radiculaire de la racine MV.

2,20%4,40%

V

93,40%

= Monoradiculées = Biradiculées = Triradiculées

Graphique 7 : Répartition du nombre de racines de la premiére molaire maxillaire

Les dents triradiculées présentent une configuration canalaire de type | (9dents), de type I (16
dents) ou de type Il (18 dents) en ce qui concerne la racine MV et de type | en totalité pour les

racines DV et P.

Les dents biradiculées présentent une configuration canalaire de type | (1 dent) et une
configuration canalaire indéfinie (1 dent) qui se rapprochent trés fortement du type Il en MV

et du type l en D et P, si les racines vestibulaires n"avaient pas été fusionnées.

La dent monoradiculée présente une configuration canalaire indéfinie avec 3 canaux.

Triradiculées

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

B Weine lll ®mWeinell ™ Weinel

Graphique 8 : Configuration canalaire des premieres molaires maxillaires triradiculées
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Deuxieme molaire maxillaire

47 dents ont été observées dont 38 triradiculées, 5 biradiculées et 4 monoradiculées.

8,50%

10,50%

= Monoradiculées = Biradiculées = Triradiculées

Graphique 9 : Répartition du nombre de racines de la deuxiéme molaire maxillaire

Les triradiculées présentent une configuration canalaire de type | (19 dents), de type Il (11

dents) et de type Il (8 dents).

Les biradiculées présentent une configuration tres variable : 2 canaux, 3 canaux, 3 canaux

fusionnant en 2 voire 4 canaux fusionnant en 3 puis 2 canaux.

Les monoradiculées présentent de méme une configuration trés variable : 2 canaux, 3 canaux

ou 4 canaux fusionnant en 3 puis 2 canaux.

Triradiculées

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

B Weine lll mWeinell ®mWeinel

Graphique 10 : Configuration canalaire des deuxiémes molaires maxillaires triradiculées
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Incisives centrales mandibulaires

14 dents ont été observées, toutes monoradiculées. Les configurations canalaires retrouvées

sont de type | (12 dents), de type Il (1 dent) et de type IV (1 dent).

Monoradiculées

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

® Weine IV mWeinell ®mWeinel

Graphique 11 : Configuration canalaire des incisives centrales mandibulaires

Incisives latérales mandibulaires

15 dents ont été observées, toutes monoradiculées. Les configurations canalaires retrouvées

sont de type | (13 dents) et de type Il (2 dents).

Monoradiculées

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

B Weinell B Weine |

Graphique 12 : Configuration canalaire des incisives latérales mandibulaires
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Canine mandibulaire

21 dents ont été observées, 19 monoradiculées et 2 biradiculées.

9,50%

= Monoradiculées = Biradiculées

Graphique 13 : Répartition du nombre de racines de la canine mandibulaire

Les biradiculées présentent toutes une configuration canalaire de type I. Les monoradiculées

présentent un type | (18 dents) et un type Il (1 dent).

e _

Monoradiculées

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

B Weinell ®Weinel

Graphique 14 : Configuration canalaire de la canine mandibulaire
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Premiere prémolaire mandibulaire

28 dents ont été observées, toutes monoradiculées. Les configurations canalaires retrouvées

sont de type | (24 dents), de type Il (2 dents) et de type IV (2 dents).

Monoradiculées

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

B WeinelV B Weinell B Weinel

Graphique 15 : Configuration canalaire de la premiére prémolaire mandibulaire

Deuxieme prémolaire mandibulaire

24 dents ont été observées, toutes monoradiculées. Les configurations canalaires retrouvées

sont de type | (21 dents), de type Ill (2 dents) et de type IV (1 dent).

Monoradiculées

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

B Weine [V mWeinelll ® Weine |

Graphique 16 : Configuration canalaire de la deuxieme prémolaire mandibulaire
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Premiére molaire mandibulaire

22 dents ont été observées, 19 biradiculées, 1 monoradiculée, 1 quadriradiculée et une dent

présentant une hémisection.

4,80% 4,80%

90,40%

= Monoradiculées = Biradiculées = Quadriradiculée

Graphique 17 : Répartition du nombre de racines de la premiére molaire mandibulaire

La dent monoradiculée présente un type Il et la quadriradiculée un type I. Les configurations
canalaires retrouvées pour les biradiculées sont pour la racine mésiale de type | (1dent) de type
Il (2 dents) et de type Il (16 dents). Pour la racine distale, sont présents le type | (15 dents), le

type Il (2 dents) et le type Ill (2 dents).

Racine distale

Racine mésiale

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

B Weine lll mWeinell B Weinel

Graphique 18 : Configuration canalaire des premiéres molaires mandibulaires biradiculées
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Deuxieme molaire mandibulaire

18 dents ont été observées dont 2 monoradiculées, 14 biradiculées, 1 triradiculée et 1

quadriradiculée.

‘ cox >50% 11,00%
, )

= Monoradiculées = Biradiculées = Triradiculées = Quadriradiculées

Graphique 19 : Répartition du nombre de racines de la deuxiéme molaire mandibulaire

Les dents triradiculées et quadriradiculée présentent toutes un type |. Les monoradiculées
présentent 2 canaux (type Il) pour une dent et 3 canaux pour une dent. Les racines mésiales
des triradiculées présentent un type Il (2 dents) et un type Ill (12 dents). Les racines distales

présentent toutes un type I.

Racine distale

Racine mésiale -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%  100%

B Weine lll ®Weinell B Weinel

Graphique 20 : Configuration canalaire des deuxiémes molaires mandibulaires biradiculées
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2.4. Variabilité canalaire de |la population étudiée

Il a été choisi d’explorer la configuration canalaire a 'aide de la classification de
Weine(37), qui présente I'avantage d’'étre simple d’utilisation. Le terme de canal surnuméraire
a été abandonné car le taux de présence important de certains canaux, en particulier le MV2

des molaires maxillaires rend ce terme inadéquat.

Toutes les racines ne présentant pas une configuration canalaire de type | de Weine (a
I'exception de la racine mésiale des molaires mandibulaires) ont été considérées comme
répondant positivement au critere de présence d’une variabilité canalaire ainsi que les dents

dont le nombre de racines s’écarte de la norme enseignée pendant le cursus odontologique.

Dans notre population, au maxillaire, la variabilité se concentre essentiellement au niveau du
secteur prémolo-molaire. Ainsi les incisives ne présentent aucune variabilité et les canines
seulement 1% de variabilité. Les prémolaires présentent une variabilité de 41% (PM1) a 45%

(PM2) et les molaires une variabilité de 60.5% (M2) a 79% (M1).

A la mandibule, la variabilité des incisives est de I'ordre de 15% tout comme les canines et les

prémolaires. Les molaires quant a elles présentent une variabilité de 33% (M2) a 43% (M1).

Ce sont donc essentiellement les dents pluriradiculées qui concentrent les plus forts taux de

variabilité.

Cette étude confirme donc la présence d’une grande variabilité intra-populationnelle pour

I"anatomie radiculaire et canalaire.

Cas particulier du MV2

Dans notre population, le MV2 est présent dans 72.3% des cas pour la premiére molaire et

40.5% des cas pour la deuxieme molaire.
L’anatomie canalaire est strictement identique entre 16" et 26™¢ molaire dans 57% des cas.

Pour ce qui est de la présence du MV2, s’il est présent dans la 1°" molaire, il est retrouvé dans
62,5% des cas dans la deuxiéme molaire. S'il est présent dans la 26™¢ molaire, il sera retrouvé

dans 93.5% des cas dans la 16 molaire.
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2.5. Autres variables de I"échantillon d’analyse

Les autres variables relevées ont été rassemblées dans le graphique suivant :

600

500

400

300

200

100

Dans la population étudiée, 34.2% des dents sont traitées endodontiquement, 14.8%

présentent un ancrage radiculaire et 24.7% présentent une |ésion péri-apicale. 43.3% des dents

567 567 567
483
427
373
194
140
84
Dents avec un traitement Dents avec un ancrage radiculaire Dents avec une parodontite
endodontique apicale

HOui mNon mTotal

Graphique 21 : Autres variables de I’échantillon d’analyse

traitées endodontiquement présentent un ancrage radiculaire.

32% des dents traités endodontiquement présentent un traitement incomplet (traitement ou

un canal visible radiologiquement n’est pas traité). Les molaires maxillaires représentent pres

de la moitié des traitements incomplets.
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Graphique 22 : Complétude des traitements canalaires

88.6% des dents dont I'obturation est incomplete présentent une variabilité canalaire.

55.7% des dents traitées endodontiquement sont obturées a la bonne longueur, 28.9%
montrent un traitement trop court et 15.4% un traitement trop long. Les obturations
inadéquates sont représentées dans 65% des cas par un traitement jugé trop court et a 35%

des cas par un traitement jugé trop long.

SiI’on tient compte des deux parameétres évaluant la qualité du traitement (longueur adéquate
et complétude du traitement), 72.9% des traitements endodontiques de notre échantillon ne

répondent pas aux attentes d’un traitement endodontique correct.

Sur l'ensemble des dents présentant une parodontite apicale, 75.7% sont traitées

endodontiqguement et 24,3% sont non traitées.
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2.6. Quantification des |ésions apicales d’origine endodontique

Sur notre échantillon de 567 dents, 140 lésions apicales ont été détectées et se

répartissent de la maniére suivante :

Molaires mandibulaires
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o
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o
o
w1
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Canines mandibulaires

w
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Molaires maxillaires

N

o
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D

Prémolaires maxillaires 130

[y
[
N
~
[0e]
[e)}

Canines maxillaires

Incisives maxillaires 115

o

20 40 60 80 100 120 140

B Nombre total de dents B Nombre de dents présentant une PA

Graphique 23 : Distribution par groupe de dents des parodontites apicales

Canines maxillaires
Canines mandibulaires
Incisives maxillaires
Prémolaires mandibulaires
Prémolaires maxillaires
Incisives mandibulaires

Molaires maxillaires

Molaires mandibulaires
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

M Pourcentage de dents atteintes

Graphique 24 : Pourcentage de dents atteintes par groupe de dents
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Ce sont de maniere générale les molaires qui présentent le plus haut taux d’atteinte, celui-ci
dépassant 40%. Les incisives centrales mandibulaires sont atteintes également dans plus d’un

tiers des cas. Les autres dents présentent un pourcentage moindre, oscillant entre 15 et 20%.

Sans faire de distinction entre les arcades maxillaire et mandibulaire, la distribution entre

groupes de dents se fait ainsi :

= Groupe incisivo-canin = Groupe prémolaire = Groupe molaire

Graphique 25 : Répartition par groupe de dents sans distinction de I'arcade des parodontites

apicales

Ce sont sans surprise les molaires qui regroupent le plus de |ésions.
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2.7. Approche qualitative des lésions apicales d’origine

endodontique

Apres mesure dans les 3 plans de I'espace, les Iésions ont été classées selon I'indice

CBCTPAI.
Score CBCTPAI Nombre de dents Pourcentage de dents

0 427 75.307

1 18 3.173

2 28 4.938

2D 3 0.531

3 43 7.583

3E 7 1.232

3D 7 1.232

4 6 1.062

4D 22 3.880

5 2 0.354

5E 1 0.177

5D 3 0.531

Total : 567 100.00

Tableau 5 : Répartition des dents de I’échantillon en fonction du score CBCTPAI

11 Iésions sur 140 sont de type « EP » endo-parodontal soit 7.9% des lésions.
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Les atteintes de la corticale osseuse concomitantes aux parodontites apicales de notre

échantillon peuvent se résumer comme suit :

25,00%

»

= |[ntacte = Expansion Destruction

Graphique 26 : répartition de I'atteinte osseuse corticale

La répartition par taille des lésions de la population étudiée, sans tenir compte de I'état de la

corticale, est synthétisée dans le tableau suivant :

Taille de la Iésion en mm Nombre de Iésions Pourcentage de lésions

(score CBCTPAI)

0.531mm (1) 18 12.9%

132mm (2) 31 22.1%

234 mm (3) 57 40.7%

438mm (4) 28 20.0%

Supérieure a 8 mm (5) 6 4.3%
Total 140 100.0%

Tableau 6 : répartition des lésions en fonction de la taille
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2.8. Facteurs associés a la parodontite apicale d’origine

endodontique

Si I'on étudie la distribution des PA en fonction de la présence d’un traitement
endodontique, nous observons que 8.85% des dents non traitées présentent une PA contre

55.15% des dents traitées.

400
300
200

100

Dents traitées Dents non traitées

B Absence PA H Présence PA

Graphique 27 : Présence de parodontites apicales en fonction de la présence d’un traitement

Si I'on observe la distribution des PA en fonction de la complétude du traitement
canalaire, nous observons que 49.33% des traitements complets présentent une PA contre 75%

pour les traitements incomplets.

160

140
120
100
80
60
40
m o
0

Traitement complet Traitement incomplet

B Absence PA M Présence PA

Graphique 28 : Présence de parodontites apicales en fonction de la complétude du traitement
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Sil’on étudie la distribution des PA en fonction de la présence d’un ancrage sur les dents
traitées, nous observons que 55.42% des dents présentant un ancrage ont une PA contre
54.95% pour les dents sans ancrage. Ces chiffres sont trés proches de ceux concernant les dents

traitées endodontiquement.

120
100
80
60
40

20

Dents traitées avec ancrage Dents traitées sans ancrage

B Absence PA M Présence PA

Graphique 29 : Présence de parodontites apicales en fonction de la présence d’un ancrage

Si I'on observe la distribution des PA en fonction de la longueur du traitement, nous
constatons que 66.28% des dents avec un traitement de longueur inadaptée présentent une

PA contre 46.29% pour les dents présentant un traitement de longueur adaptée.

120

100
80
60
40
20

0

Longueur adaptée Longueur inadaptée

B Absence PA M Présence PA

Graphique 30 : Présence de parodontites apicales en fonction de la longueur du traitement
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Une analyse statistique bivariée réalisée a 'aide du test du Khi2 de Pearson (sans
correction de Yates) a été conduite pour tester la significativité de I'association entre deux
variables. Classiquement, il a été considéré une valeur-seuil de significativité de p=0.05. Il

apparait ainsi que sur notre échantillon d’étude :

v' La présence de parodontites apicales est trés significativement liée a la présence d’un
traitement endodontique (p=7,15.103%).

v' La présence de parodontites apicales est significativement liée a un traitement
endodontique incomplet (p=0.0027).

v' La présence de parodontites apicales est significativement liée a une longueur
inadéquate du traitement endodontique (p=0.005).

x La présence de parodontites apicales n’est pas significativement liée a la présence d’un

ancrage radiculaire (p=0.95).
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3. Discussion

3.1. Discussion sur les matériels et méthodes

Cette étude fait suite aux travaux de thése des Dr Lemagner (9), Maury (10) et Truong
(42). Nous avons ici sélectionné de fagcon non-aléatoire des examens « petit champ de vue »
d’une définition de 76 um. Il s’agissait de compléter le champ d’investigation offert par I’analyse
d’examens CBCT, en particulier par 'augmentation de la précision des informations recueillies.
Tant sur le plan de I'anatomie canalaire que de I'exploration des |ésions péri-apicales et des

facteurs associés, le CBCT « petit champ » apporte un confort de lecture indéniable.

Des variables comme la longueur du traitement, la configuration canalaire ou les |ésions de trés

petites tailles (CBCTPAI 1 et 2) ont ainsi pu étre explorées précisément.

A contrario, le champ restreint du CBCT « petit champ » (5.67 dents en moyenne) ne nous a
pas permis d’effectuer d’étude de prévalence des variables ni de tenter de mettre en évidence
une éventuelle  symétrie dans |'anatomie canalaire entre secteurs contro-latéraux.
'exploration systématique des sinus est apparue compliquée également, ceux-ci n’étant que

souvent partiellement visibles.

La sélection non-aléatoire d’examens présentant au moins une lésion constitue un biais qui ne
permet pas d’évaluer le pourcentage de patient présentant au moins une Iésion au sein d’une
population. Contrairement a I"hypothése évoquée par le Dr Truong dans la these « Images
pathologiques d’origine endodontiques et facteurs associés : analyse par CBCT petit
champ »(42), la proportion de PA au sein de I"échantillon n’est pas augmentée par ce biais. Elle
est méme diminuée, étant de 24.70% dans notre étude contre 27.70% pour celle du Dr Truong.
Ceci peut éventuellement s’expliquer par le fait que le nombre de dents moyens par examen
de notre échantillon est plus élevé (5.67 contre 4.83) : pour le méme nombre d’examens, 84

dents de plus ont été analysées.
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La méthode d’analyse par le CBCTPAI a été retenue pour améliorer la reproductibilité de lecture
et diminuer le risque d’erreur d’interprétation. Cette normalisation permet également la
comparaison avec d’autres études portant sur la méme thématique. L'indice EP a été conservé

méme s’il ne concerne qu’environ 10% des |Iésions examinées.

Le choix de la classification de Weine pour étudier la variabilité canalaire est critiquable : sa
simplicité la rend facile d’apprentissage et d’utilisation mais certaines dents ont été classées en
indéfinies car ne rentrant pas dans la classification. Créée originellement pour I'étude du MV2
des molaires maxillaires, la classification de Weine ne semble pas adaptée aux variabilités les
plus complexes. La classification de Vertucci semble plus exhaustive et sera a préférer pour des
travaux de recherche ultérieurs. Elle est également la plus utilisée dans la littérature

internationale (43,44).

3.2. Discussion sur les résultats

3.2.1. Anatomie radiculaire et configuration canalaire

Pour les dents maxillaires, nos résultats sont sensiblement équivalents a ceux de la
these du Dr Maury (10). Au niveau de la mandibule, les résultats sont tres proches également.
Le pourcentage de canines biradiculées est légerement plus élevé dans notre étude (6.2 et 2.1%
contre 9.5%) et nous décrivons des molaires monoradiculées et quadriradiculées en faible
pourcentage (absentes dans 'autre étude). A I'inverse, toujours a la mandibule les premieres
prémolaires ont un pourcentage plus élevé dans la configuration 2 canaux que notre étude
(20% contre 15%) et nous ne décrivons pas de prémolaires biradiculées ni de molaires
triradiculées, présentes en faible pourcentage dans I'étude du Dr Maury. Ces similitudes

semblent confirmer que nous sommes en présence du méme type de population.
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Dans la littérature internationale, nous pouvons retrouver de nombreuses configurations

canalaires différentes :

- Une haute fréquence de prémolaires maxillaires a deux racines et une variabilité importante
du nombre de canaux dans les prémolaires maxillaires monoradiculées d’une population

espagnole. (44)

- Une majorité de premieres prémolaires maxillaires a 2 racines et 2 canaux et une majorité de

deuxieéme prémolaire a une racine et un canal dans une population turque. (43)
- Une majorité de prémolaires mandibulaires a 2 canaux dans une population sud-indienne.(45)

- Une fréquence significative de molaires mandibulaires a 3 racines et de canaux en C dans une

population chinoise. (46)

- Une faible fréquence de deuxiemes molaires mandibulaires a 3 racines et une haute

fréquence de canaux en C dans une population coréenne. (47)

- Une haute fréquence de molaires mandibulaires a 2 racines et 3 canaux et une basse
fréquence des molaires mandibulaires a 3 racines et des canaux en C dans une population

brésilienne. (48)
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3.2.2. Prévalence du MV2

Notre étude montre une prévalence du MV2 de 72.3% pour la premiere molaire
maxillaire et de 40.5% pour la deuxieme molaire maxillaire dans le cadre d’une exploration

radiologique.
Dans la littérature internationale, nous retrouvons :

- Respectivement pour les premiéres et deuxiemes molaires, 30% et 19.6% de MV2 dans une

population sud-Indienne, a partir d’'une méthode de diaphanisation (49).

- 78% et 58% dans une population irlandaise, a partir d’'une méthode de diaphanisation (50).
- 46.5% et 33.5% dans une population indienne, a partir d’acquisitions CBCT (51).

- 63.6% et 34.9% dans une population sud-coréenne, a partir d’acquisitions CBCT (52).

- 44% et 34.3% dans une population brésilienne, a partir d’acquisitions CBCT (53).

'anatomie canalaire présente donc une importante variabilité inter- et intra-

populationnelle, tant pour le nombre de racines que pour la configuration canalaire.

3.2.3. Parodontites apicales et facteurs associés

En accord avec les études de Lemagner (9) et Truong (42) ainsi que la littérature
internationale (54-58), la prévalence des |Iésions apicales est plus élevée sur les dents traitées
endodontiquement. Le traitement endodontique est significativement relié a la présence de

|ésions apicales.

75.7% des dents atteintes de notre échantillon sont traitées endodontiquement, ce qui est
largement supérieur aux résultats retrouvés par Lemagner (9) et Dutta (57) (respectivement
41.1% et 47.4%) et légerement supérieur aux résultats de Truong (42). Cette différence
s’explique en grande partie par le fait que notre échantillon est sélectionné non-aléatoirement

avec un critere d’inclusion d’au moins une |ésion apicale par examen.
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La présence de parodontites apicales a été significativement reliée aux traitements incomplets
et inadéquats mais aucun lien n’a pu étre établi avec la présence d’ancrage radiculaire, ce qui

recoupe les travaux de these précédents.

Nous retrouvons également 82.7% de dents traitées endodontiquement dans les molaires
présentant une lésion apicale, ce qui confirme la difficulté d’obtenir un traitement

endodontique de qualité sur ces dents.

Notre étude est en accord avec les résultats de Lemagner (9) pour la répartition de la taille des
taille des lésions : majorité relative de Iésion de score 3 (40.7%) et part importante de score 2
(22.1%). Elle differe par contre de celles de Truong (42) qui présente une répartition
relativement homogene entre |ésions de score 2,3 et 4 et Paes Da Silva (54) qui présente une

majorité de lésion de score 4.

La similarité de notre résultat avec celui de Lemagner peut s’expliquer par le fait que nous avons
utilisé son essai de standardisation du protocole pour notre étude. Le critére d’inclusion d’au
moins une lésion par examen ne semble pas avoir d’influence sur la répartition de taille des

[ésions.

La proportion d’atteinte de la corticale osseuse est sensiblement équivalente dans notre étude
et cela confirme le fait que de nombreuses lésions apicales ne sont pas détectées par les
radiographies rétro-alvéolaires (29). Une perte osseuse de 30 a 50% est nécessaire pour étre

visible a la radiographie rétro-alvéolaire (59).

Il convient de plus de garder en mémoire que ce travail n’étudie que des images radiologiques
a un instant donné : en 'absence d’acces aux données cliniques ou radiologiques ultérieures,
la dynamique d’évolution (cicatrisation ou expansion) ne peut étre connue. Nous n’avons de
plus pas accés aux conditions de réalisation de I'acte endodontique : irrigation, pose de la

digue... quisont autant de facteurs pouvant influencer sur le taux de succes.
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Conclusion

La grande complexité du traitement endodontique n’est plus a démontrer, néanmoins

la recherche scientifique s’applique a en identifier les difficultés.

Notre étude aura montré |'intérét du CBCT « petit champ de vue » dans I'observation fine de

I’endodonte mais aussi des |ésions apicales et des facteurs associés a celles-ci.

Une grande variabilité inter et intra-populationnelle a été démontrée, en particulier au niveau
du groupe prémolo-molaire maxillaire. Le praticien doit garder en permanence a |'esprit cette
variabilité et étre attentif aux aberrations observées lors de clichés rétro-alvéolaires réalisés en
premiere intention. Par exemple, un rétrécissement brutal de la lumiére canalaire doit faire
évoquer une bifurcation canalaire. En cas de doute, le CBCT, et en particulier le petit champ,
est un excellent moyen d’obtenir des informations complétes et précises sur 'anatomie

radiculaire et la configuration canalaire.

Les informations fournies par le CBCT doivent aussi étre |'occasion pour le praticien d’évaluer
sa capacité technique a réaliser I'acte nécessaire. Ainsi, certaines anatomies complexes ou des
retraitements endodontiques difficiles nécessitent le recours a un spécialiste possédant un

plateau technique plus spécifique et des compétences approfondies en endodontie.

Nous avons pu mettre en évidence un fort taux de dents traitées endodontiquement parmi les
dents présentant une lésion apicale et plus de 2/3 de traitements endodontiques non
satisfaisants. Les variables « présence d’un traitement endodontique », « traitement
endodontique incomplet » et « longueur du traitement inadaptée » ont pu étre reliées
significativement a la présence de parodontites apicales. A contrario, nous n’avons pas pu

démontrer de lien significatif avec la variable « présence d’un ancrage radiculaire ».

Vu le directeur de These, Vu le président du Jury,
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Images pathologiques d’origine endodontique et anatomies dentaires
particulieres : analyse par CBCT petit champ de vue.

Résumé :

Nous avons étudié 168 examens CBCT « petit champ de vue » dans le but d’explorer
I’anatomie radiculaire et canalaire mais aussi de quantifier les lésions péri-apicales d’origine
endodontique présentes ainsi que leurs facteurs associés. Nous avons mis en évidence une

grande variabilité anatomique, a la fois canalaire et radiculaire et atteignant plus
particulierement le groupe prémolo-molaire maxillaire. Nous avons pu relier significativement
la présence de Iésions péri-apicales d’origine endodontique avec la présence d’un traitement
endodontique mais également avec les traitements incomplets et les traitements de longueur
inadaptée. Les lésions de score CBCTPAI 3 sont prédominantes et I'on observe une atteinte
osseuse corticale dans environ 25% des cas.

C.B.C.T limited F.0.V analysis of particular root canal configurations and apical
periodontitis images.
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