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1 INTRODUCTION 
 

      Les résorptions radiculaires sont des pertes de tissus durs de la dent résultant de l’action de 

cellules de type clastique suivant un processus complexe. Elles font suite à des agressions 

traumatiques ou  infectieuses du parodonte et/ou de la pulpe dentaire entraînant un processus 

de destruction. Les résorptions sont dîtes externes lorsqu’elles se produisent sur la surface 

radiculaire de la dent et sont internes lorsqu’elles ont pour point de départ la pulpe dentaire. Il 

faut différencier les résorptions pathologiques qui touchent les dents définitives, des résorptions 

physiologiques des dents immatures ou Rhizalyse, permettant leur exfoliation et l’éruption des 

dents définitives.  

      Le diagnostic des résorptions radiculaires est très souvent tardif en raison de l’absence de 

signes cliniques au stade initial. Lorsque les premiers signes cliniques apparaissent, douleur, 

mobilité, dyschromie… il est souvent trop tard. Le diagnostic précoce repose alors sur la 

radiographie qui peut révéler, de façons fortuite, une résorption débutante. Mais les 

radiographies classiques, rétro-alvéolaires et panoramiques, utilisées le plus couramment en 

cabinet dentaire ont une précision limitée pouvant compromettre le diagnostic précoce de ces 

lésions et donc l’avenir de la dent.   

      Pour un examen plus approfondi, une autre technique d’imagerie a fait son apparition : la 

tomographie volumique à faisceaux conique ou Cone Beam Computed Tomography. Quels 

sont les intérêts de cette technique d’imagerie lors de la prise en charge des résorptions 

radiculaires ?  

Cette thèse a pour but de présenter la technique d’imagerie le “Cone Beam Computed 

Tomography”, les différentes résorptions radiculaires pathologiques et l’utilité du CBCT.  

    Ce travail se propose dans une première partie d’expliquer le principe de fonctionnement du 

CBCT puis, d’établir une classification des résorptions radiculaires pathologiques et enfin 

l’intérêt clinique du Cone Beam Computed Tomography.  
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2 CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY  
           En pratique clinique, l’imagerie est un élément essentiel faisant partie intégrante à 

l’établissement du diagnostic, du pronostic et son rôle lors de la mise en place d’un plan de 

traitement. L’apparition de la radiographie panoramique dans les années 1960, a permis des 

progrès importants en dentisterie, elle fournit au praticien des informations supplémentaires 

permettant de visualiser les 2 arcades dentaires, le sinus maxillaire, l’angle mandibulaire, les 

articulations temporo-mandibulaires… par rapport à la radiographie rétro-alvéolaire se limitant 

à 1 ou 2 dents et l’os environnant. Cependant, les radiographies panoramiques et rétro-

alvéolaires présentent leurs limites. En effet, la première est à l’origine d’un phénomène de 

distorsion par l’aplanissement des structures anatomiques et offrant des images de faible 

résolution. La principale limite de la radiographie rétro alvéolaire est la visualisation d’une 

image en 2 dimensions à l’origine d’une superposition des éléments anatomiques. L’apparition 

de l’imagerie en 3 dimensions à l’aide du scanner est une véritable avancée en dentisterie mais 

son adoption dans le secteur dentaire reste très limitée à partir de plusieurs facteurs. Le premier 

est la dose de radiation relativement importante qui n’est pas justifiée pour les applications 

dentaires, le deuxième est le coût élevé du scanner et enfin le volume des appareils difficilement 

compatible avec les contraintes spatiales auxquelles sont soumis la plupart des cabinets 

dentaires.  Ainsi, l’introduction du Cone Beam Computed Tomography (CBCT) constitue une 

amélioration du scanner par la diminution de la dose d’irradiation, la réduction considérable de 

leur dimension, ils sont plus simples à utiliser et moins contraignant en ce qui concerne la 

position du patient. Enfin, le coût est plus abordable. L’imagerie tridimensionnelle est utilisée 

depuis des décennies pour les diagnostics et la planification des traitements. Leur amélioration 

au cours des années tend à leur adoption à grande échelle dans le secteur dentaire (15, 61, 66, 

96). 

 

2.1 Présentation 

2.1.1 Définition 

Le CBCT est un système de radiographie en 3 dimensions, spécifique au squelette maxillo-

facial qui apporte une image de coupe selon un plan, vertical, horizontal ou oblique, permettant 

de détailler certains organes ou certaines lésions. Il diffère de la tomographie médicale classique 

par son système d’acquisition et de récupération des images. En effet, le CBCT a la particularité 

d’utiliser un faisceau de rayon X conique alors que la tomographie classique utilise un faisceau 

étroit (Figure 1) (6, 32, 96, 98). 
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Figure 1 : Schéma d’un capteur plan de la tomographie conventionnelle (à gauche) comparé 

au faisceau conique du CBCT (à droite) 

 

 

2.1.2  Principes  

       Une source émet un faisceau de rayons X conique qui se dirige vers la zone cible. En 

traversant les tissus cela crée un phénomène d’atténuation des rayons qui viennent ensuite 

frapper à l’opposé un détecteur. La source et le détecteur tournent simultanément autour d’un 

pilier fixe. Pour permettre la production de l’image, 4 étapes sont nécessaires : la configuration 

du CBCT, l’acquisition, reconstruction et affichage de l’image (32, 96). 

 

2.1.2.1 La configuration du CBCT 

        La capacité du système à détecter et générer des images précises et de bonne qualité 

dépend des paramètres et propriétés de l’appareil. 

         Les paramètres d’exposition du CBCT sont la tension (50 à 110 kV), l’intensité en mA et 

le temps de pose. Ils sont sur de nombreux systèmes modifiables en fonction de la corpulence 

du sujet et de la résolution souhaitée. Ils jouent un rôle important pour la qualité de l’image 

(32). 

         Il existe 2 types de générateur à rayon X, l’un émet des radiations en continu pendant 

toute la rotation de l’appareil et l’autre émet un rayonnement pulsé. Ce dernier, est la forme la 

plus intéressante car elle permet de réduire considérablement l’exposition du patient aux 

radiations sans altérer la qualité de l’image car le temps d’exposition sera inférieur au temps 

nécessaire pour l’examen (32, 96). 
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         Le champ de vue du CBCT peut-être localisé à 1 ou 2 dents (4x4 cm) ou concerner 

l’ensemble du massif cranio-facial (30x30cm). Cela dépend de la collimation des rayons X 

primaires projetés limitant l’exposition aux radiations, de la forme géométrique du rayon 

projeté puis la forme et la taille du détecteur. Il est alors possible de choisir la taille du champ 

de vue en fonction de la pathologie du patient et de la région intéressée afin d’obtenir des 

radiographies plus précises en limitant l’exposition aux radiations (32, 96, 97, 98). 

         Le « frame rate » est le nombre d’images acquises par seconde lors d’une rotation du 

CBCT. Ces images sont similaires à une radiographie céphalométrique latérale ou postéro-

antérieure. L’ensemble de la série d’images obtenues est appelé les données projetées (ou prises 

de vues, clichés), ceux-ci peuvent être fixes ou variables selon le type de CBCT. Plus il y a 

d’images projetées, plus il y a d’informations pour la reconstruction et meilleurs seront le 

contraste et la résolution spatiale. Les images sont donc de meilleure qualité avec moins 

d’artéfacts. Mais l’augmentation des donnés projetées augmente le temps d’examen, le temps 

de reconstruction et une irradiation plus importante du patient. Ainsi, le nombre d’images de 

base doit être minimisé afin de réduire les radiations et de produire une image de qualité. En 

général, le nombre de prises de vues est d’environ une centaine (96). 

        De nombreux CBCT ont une trajectoire de l’arc à 360° afin d’obtenir les données 

projetées. Mais des études ont montré, qu’il est possible de réduire la trajectoire de l’arc à 180° 

sans altérer la qualité de l’image, réduisant le temps d’examen et la dose efficace par 2 (32). 

 

2.1.2.2 Acquisition des images 

      En mesurant l’atténuation des rayons X dans toutes les directions, on peut calculer la 

structure interne de l’objet par l’intermédiaire du détecteur. Il existe 2 types de détecteur. Le 

premier est une combinaison entre un intensifieur d’images avec un dispositif à couplage de 

charge qui émet une image lumineuse et pourra être lue par une caméra. Le deuxième est un 

détecteur plan qui repose sur l’association d’une couche de détection et d’un panneau de lecture 

des charges en Silicium amorphe permettant la conversion des photons X en données 

numériques. Ce dernier suggère un chemin plus court et plus simple du signal expliquant une 

plus grande performance et apportant une meilleure résolution d’image (96). 

 

2.1.2.3 Reconstruction de l’image 

      Lorsque les données sont récupérées, elles sont traitées selon un processus complexe afin 

d’obtenir des données volumétriques. L’ensemble des informations est transféré sur un 

ordinateur et la reconstruction de l’image est réalisée par l’intermédiaire d’un algorithme. Le 

temps de reconstruction dépend des paramètres d’acquisition : la taille du champ de vue, le 

nombre d’images projetées, la résolution spatiale et de l’algorithme de reconstruction (96). 
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2.1.2.4 Affichage de l’image 

2.1.2.4.1 Les reconstructions primaires 

          Le CBCT permet une visualisation en 2 dimensions des structures anatomiques et des 

images de coupe dans les 3 plans de l’espace : axial, sagittal et coronal (Figure 2).  Les images 

sont directement obtenues à partir des données récupérées lors de l’acquisition. Ce sont les 

reconstructions bidimensionnelles directes (12, 96, 97). 

 

                  

Figure 2 : Visualisation en 3 dimensions des arcades dentaires (en bas à droite), en coupe 

coronale (en haut à gauche), en coupe sagittale (en haut à droite) et en coupe axiale (en bas à 

gauche). (Dr Norbert Bellaiche) 

 

          Les reconstructions DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) sont des 

images reconstruites selon le plan axial, autorisant l’exploitation de logiciels spécialisés 

permettant d’obtenir des reconstructions secondaires de deux types : Multiplanaire et 

Dentascanner. 

      -Les Reconstructions Multiplanaires (MPR) sont, comme les reconstructions directes, 

bidimensionnelles (axiale, frontale ou sagittale) et en 3 dimensions (Figure 3) (12, 97). 
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Figure 3 : Reconstructions multiplanaires (ici parodontite apicale sur 36) (Dr Norbert 

Bellaiche) 

 

      -Les reconstructions Dentascanner (ou Curved MPR) sont réalisés selon le plan axial, 

panoramique (parallèle à la crête alvéolaire) et orthogonal à la crête (perpendiculaire ou 

coronal) et associées à la demande à des reconstructions 3D (Figure 4). Cette reconstruction est 

principalement indiquée en implantologie pour les mesures volumiques de l’os alvéolaire (12, 

97). 

 

Figure 4 : Reconstructions dentascanner : bilan pré-implantaire mandibulaire (Dr 

Panjnoush) 
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2.1.2.4.2 Les reconstructions secondaires ou les 

rétroconstructions 

       Elles sont obtenues à partir des reconstructions primaires axiales et permettent l’obtention 

d’images en Ultra Haute Résolution (UHR) (Figure 5) (12). Elles sont très utiles en cas de 

pathologie endodontique : fêlure, oubli du deuxième canal mésio-vestibulaire sur les molaires 

maxillaires, résorptions précoces…     

 

Figure 5 : A gauche radiographie rétro-alvéolaire, à droite reconstruction secondaire 

mettant en évidence une fracture radiculaire. (Dr Norbert. Bellaiche) 

 

2.1.2.4.3 Les reconstructions tridimensionnelles 

      Elles sont de plus en plus exploitées à visée chirurgicale en implantologie et parfois en 

orthodontie pour l’étude céphalométrique (12). 

 

2.1.3 Classification 

    La classification des CBCT peut-être selon la position du patient. En position allongée,  le 

cone beam va occuper une plus grande surface, il n’est pas accessible pour les patients déficients 

moteurs et peut induire une sensation de malaise chez certains patients claustrophobes. Le 

CBCT en position debout n’est pas ajustable en hauteur pour les patients en fauteuil roulant 

(12, 32, 96, 97). Le plus confortable est celui en position assise. 

      Les CBCT peuvent être classés en fonction de leur champ de vision, on distingue les CBCT 

pour :    

                   -Région localisée avec un champ de vue de moins de 5 cm 

                   -Une arcade avec un champ de vue compris entre 5 et 7 cm 

                   -Inter arcade avec un champ de vue compris entre 7 et 10 cm 
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                   -Maxillo-facial avec un champ de vue compris entre 10 et 15 cm 

                   -Cranio-facial avec un champ de vue supérieur à 15 cm  

          Les cone beam à champ de vue inférieur à 7 cm ont un coût moins élevé du fait  de 

capteurs de petites tailles, ont une irradiation limitée, une définition élevée et un encombrement 

réduit avec possibilité de couplage à une  radiographie panoramique voire à une 

téléradiographie de profil. 

 

2.2 Les avantages par rapport à la radiographie 

conventionnelle et au scanner 

2.2.1 Les limites de la radiographie conventionnelle 

 

La difficulté diagnostique lors de l’étude d’une radiographie conventionnelle en 2 dimensions 

est due à divers facteurs : 

 

                                      Compression des structures en 3 dimensions 

La radiographie conventionnelle compresse des structures en 3 dimensions en une image en 2 

dimensions empêchant une analyse précise de la dent, son environnement ainsi que 

d’éventuelles lésions. Ainsi, la qualité du diagnostic est compromise. Afin d’éviter les erreurs, 

il est recommandé d’effectuer plusieurs radiographies conventionnelles avec différentes 

angulations (32, 97). 

 

                                      La distorsion géométrique 

Pour obtenir une radiographie de bonne qualité avec la représentation géométrique la plus 

précise il faut utiliser la technique des plans bissecteurs. C’est-à-dire que le capteur doit être 

parallèle à la dent et le rayon X doit être perpendiculaire à l’ensemble. Mais les difficultés 

anatomiques de la cavité buccale peuvent rendre difficile cette technique. Ainsi si le récepteur 

n’est pas parfaitement parallèle, l’image est déformée par rapport à l’objet. Selon les directions 

de déplacement l’image sera plus petite ou plus grande. Ce phénomène est la distorsion 

géométrique (32). 

 

                                     Les bruits anatomiques  

Les bruits anatomiques sont la superposition d’éléments anatomiques sur le site à étudier à 

l’origine de difficulté d’interprétation de la radiographie. Ils se présentent sous la forme de traits 
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lorsque par exemple l’os alvéolaire ou la corticale osseuse sont épaisses. Cela rend plus difficile 

le diagnostic des parodontites apicales et des résorptions externes (32). 

 

                                     La perspective temporelle 

Des radiographies d’un même site effectuées à différentes périodes permettent d’évaluer la 

progression ou la cicatrisation d’une pathologie. Pour cela il faut que les radiographies soient 

standardisées par rapport à l’angulation des rayons X, la position du récepteur et les paramètres 

d’expositions. Des radiographies non standardisées apporteront une mauvaise interprétation  sur 

l’évolution d’une lésion surtout en présence d’une résorption externe  qui commence et 

progresse rapidement. En cas de radiographies standardisées, il est aussi difficile d’obtenir des 

radiographies identiques, même en utilisant un angulateur. En effet, il y a trop de paramètres 

qui interviennent. L’étude de l’évolution d’une lésion peut alors en être altérée (32). 

 

                                   Interprétation des images 

Malgré des paramètres d’expositions optimales, de nombreuses études ont montré des 

variations d’interprétation  entre les praticiens. En effet, une étude de Goldman et al reposant 

sur 6 praticiens devant évaluer des traitements endodontiques à partir de 253 cas cliniques 

montre seulement dans 50% des cas qu’ils étaient en accord entre eux (47). Une autre étude 

menée par les mêmes auteurs, était d’analyser par 3 des participants déjà présents au départ, 6 

à 8 mois plus tard les mêmes radiographies montrant que dans 72% à 88% ils étaient en accord 

avec leur première analyse (48). Cela montre qu’il existe également des variations 

d’interprétations chez un  même praticien au cours du temps. Une autre étude par Gelfand et al 

a confirmé les résultats de l’étude précédente à partir de 79 praticiens (45). De plus, les 

radiographies rétro-alvéolaires par leur manque de précision sont à l’origine de sous 

interprétation. En effet, une lésion péri-apicale peut-être indétectable sur une image en deux 

dimensions en fonction de sa position et de son importance. De même l’étendue d’une lésion 

est facilement sous-estimée comme l’indique Shoha et al la lésion est très souvent plus étendue 

que l’image radiographique (85).  

 

                                  Les capteurs 

La taille et la rigidité des capteurs constituent des limites pour la radiographie en 2 dimensions. 

En effet, l’idéal afin d’obtenir une radiographie de qualité est d’appliquer les techniques des 

plans bissecteurs mais cela en fonction des limites anatomiques de la cavité buccale accessible 

à l’aide d’un capteur rigide et sans choix de dimension. De plus, lors d’une radiographie à l’aide 

d’un capteur à couple de charge (CCD) il y a au minimum 5% de magnification sur la 

radiographie obtenue offrant une image imprécise de la situation clinique (32). 
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2.2.2 Radiographie en 3 dimensions : qualité et précision 

de l’image 

      Les images en 3 dimensions apportent une appréciation complète de l’anatomie dentaire, 

de son environnement ainsi que d’éventuelles lésions. En effet, elle surmonte les limites de la 

radiographie conventionnelle, les bruits anatomiques sont facilement éliminés. Cela est permis 

grâce aux voxels obtenus par un CBCT qui sont isotropiques ou isométriques assurant une 

image géométriquement précise et l’absence de distorsion. Cela signifie que leurs côtés sont de 

même dimension, chaque voxel est cubique, quelque soit l’orientation de reconstruction dans 

les 3 dimensions de l’espace (Figure 6). Cela est un avantage géométrique déterminant par 

rapport au scanner dont les voxels sont anisotropiques induisant une déformation des images 

reconstruites et n’autorisant que des reconstructions dans un axe strictement perpendiculaire au 

volume d’acquisition (12, 66, 96, 97, 98). 

 

 

Figure 6 : A gauche un voxel isotropique (CBCT), à droite un voxel anisotropique 

 

      De plus, la qualité de l’image est liée à une meilleure  résolution spatiale, c’est la capacité 

d’un système à discerner deux petites structures proches. Elle est supérieure au scanner surtout 

en cas d’utilisation de voxels isotropiques de petite taille. De même, la résolution en densité 

étant la capacité d’un système à distinguer 2 structures de densités proches apporte des images 

de meilleure qualité.    

 

2.2.3  Rapidité de l’examen 

   Le CBCT récupère en une seule rotation de nombreuses images. Ainsi, le temps d’acquisition 

dépendant principalement de l’équipement et des paramètres d’exposition employés est 

comparable à la radiographie panoramique. Il est de 10 à 40 secondes. Cela permet de réduire 

les artéfacts liés aux mouvements du patient par la réduction du temps de prise (32, 96, 97). 
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2.2.4  Réduction de la dose efficace 

    La dose efficace est une grandeur physique permettant d’évaluer le risque d’apparition 

d’effets stochastiques chez l’homme, elle ne se mesure pas mais se calcule. Son unité est le 

Sievert (Sv) (32, 98). 

     La dose efficace lors d’un examen par CBCT varie de 29 à 477 microSv dépendant 

principalement du champ de vue utilisé, de la nature du rayon X, du degré de rotation de la 

source et du détecteur mais aussi des paramètres d’exposition : tension, intensité et temps de 

pose (Figure 7) (32, 97). 

     La réduction de la dose efficace est permise en réduisant le champ de vue et par collimation 

des rayons X primaires, limitant la radiation sur la zone intéressée du patient. De plus, les 

systèmes employant les rayons X pulsés permettent de limiter l’exposition des patients de 2 à 

5 secondes pendant toute la durée de l’examen (Erreur ! Source du renvoi introuvable.). 

Finalement, des études effectuées en 2011 indiquent que réduire le degré de rotation de 360° à 

180° permet de diviser par 2 le taux de radiation du patient sans altérer la qualité de l’image 

(37,66). 

 

  

Figure 7 : Comparaison des doses efficaces du CBCT i-CAT avec d’autres examens 

radiologiques dentaires. (Jatinder Kaur Dhillon, Gauri Kalra)  

 

2.3 Les inconvénients 

  Les limites du CBCT sont liées à  la projection conique des rayons X, la sensibilité du détecteur 

et le contraste à l’origine d’images moins claires. La clarté des images est liée aux phénomènes 

suivants : 

 

2.3.1 Les artéfacts 

Les artéfacts sont des distorsions ou des erreurs sur l’image qui ne sont pas en rapport avec 

l’objet étudié et peuvent nuire à l’interprétation. Il est primordial de les repérer pour éviter toute 

erreur ou piège diagnostique (12,  96). 

http://www.jpediatrdent.org/searchresult.asp?search=&author=Jatinder+Kaur+Dhillon&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.jpediatrdent.org/searchresult.asp?search=&author=Gauri+Kalra&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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2.3.1.1 Les artéfacts liés au rayon X 

Cela s’explique par le phénomène de « beam hardening » du rayon X projeté en présence de 

structures de haute densité (restauration métallique). Cela est à l’origine d’une augmentation de 

l’énergie car les photons de faible énergie sont absorbés en préférence des photons de haute 

énergie. On dit que le faisceau de rayon X filtré est « durci » (Figure 8). Le « beam hardening » 

crée deux types d’artéfacts (12, 32, 73, 81, Erreur ! Source du renvoi introuvable.) : 

       -Distorsion des structures métalliques liée au différentiel d’absorption appelé le cupping 

artifact.  

      -Apparition de bandes noires et blanches entre deux structures de haute densité.  

 

Figure 8 : Coupe axiale (A) et coronaire (B) de 21 restaurée à l’aide d’un ancrage 

radiculaire et d’une couronne à l’origine du phénomène de Beam hardening altérant la 

qualité de l’image. (Durack.C et Patel.S) 

 

2.3.1.2 Les artéfacts liés au patient 

Les données peuvent être altérées par les mouvements du patient lors de l’examen s’exprimant 

par un dédoublement des contours des différentes structures. La définition de l’image est alors 

dégradée par un flou cinétique important qui peut parfois être responsable de mesures erronées 

(Figure 9). De plus, la présence de restaurations dentaires ou de bijoux dans le champ de vue 

du CBCT à l’origine d’artéfacts métalliques amplifient les artéfacts cinétiques : les deux types 

d’artéfacts se potentialisent (12, 96). 
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Figure 9 : Artéfacts cinétiques avec double contours, l’interprétation est impossible (Dr 

Norbert Bellaiche) 

 

2.3.1.3 Les artéfacts liés au faisceau conique 

 

                                Les artéfacts de contraste 

Ils s’observent en cas de contraste important notamment lorsque la résolution spatiale du voxel 

est supérieure à la résolution spatiale de l’objet. Par exemple, si un implant est exploré par un 

cone beam mal calibré, on note une différence de contraste accrue et brutale entre la bande 

d’image comprenant l’implant et les bandes sus ou sous-jacentes (Figure 10) (12). 

 

 

Figure 10 : Artéfact de contraste en raison d’un cone beam mal calibré (Dr Norbert 

Bellaiche) 
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                                            Les artéfacts de cibles 

Cela apparait lorsque le nombre d’images projetées est insuffisant pour assurer la reconstruction 

de l’image. Ils se voient essentiellement dans les parties molles, sous forme de cercles 

d’intensité variable sur les coupes axiales (Figure 11) (12). 

 

 

Figure 11 : Artéfacts de cible sur coupes axiales et orthogonales. (Dr Norbert Bellaiche) 

 

                                          Effet cone beam 

   Ce phénomène est lié à la divergence des rayons X autour du patient dans le plan horizontal. 

L’ensemble des informations récupérées par le détecteur est réduit en périphérie par rapport au 

centre, il en résulte une distorsion de l’image, l’apparition de traits et de bruits périphériques 

(Figure 12) (12, 96). 

 

Figure 12 : Origine de l’effet cone beam et formation sur l’image d’un « V » périphérique, 

d’une distorsion et diminution du contraste. (William C. Scarfe) 
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2.3.2 Les bruits 

     Le bruit global d’une image radiologique est la somme des différents bruits créés lors des 

étapes de formation de l’image (Figure 13) (12, 96). On distingue 2 types de bruit d’origine 

distincte : 

    -Les bruits photoniques sont liés à l’interaction entre un rayon X et un électron. Le rayon X 

dévié et de moindre énergie sera enregistré par le détecteur. C’est l’effet Compton. Mais ce 

rayon n’est pas le reflet de l’objet que l’on veut observer, il ne reflète pas l’atténuation des tissus 

observés. 

    -Le bruit du système correspond à l’ensemble des bruits prenant naissance dans la chaîne de 

détection, de transmission et de numérisation du signal. Plus le signal d’une image est supérieur 

au bruit qui le compose meilleure sera la qualité de l’image. 

 

 

Figure 13 : Bruit accru sur des reconstructions très fines. (Dr Norbert Bellaiche) 

 

 

2.4  Les principaux appareils disponibles sur le marché 

   Une dizaine de constructeurs sont présents sur le marché français. Les appareils diffèrent par 

divers éléments : le type de capteur utilisé, la taille du champ exploré, la polyvalence de 

l’équipement (panoramique, céphalométrie, CBCT)  (94). 
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2.4.1 New-Tom 

    Le NewTom VGi permet l’acquisition des images à 360° sur des patients debout, assis ou 

sur fauteuil roulant. Il possède un capteur à écran plat, c’est un appareil multi-FOV qui permet 

de choisir le bon volume à irradier pour chaque application clinique, et peuvent varier du plus 

petit de 6x6 cm au plus grand de 15x15 cm. Le choix de la résolution varie de 100 à 300µm. 

Les émissions pulsées activent la source de rayon X uniquement si besoin, en émettant des 

rayons pendant moins de 5 secondes dans le cas d’un examen standard (91). Le temps de 

reconstruction est inférieur à 1 minute. Sa dose efficace est de 100µSv. 

          

 

Figure 15 : Le NewTom VGi 

 

     Le NewTom Giano est le dernier appareil de cette gamme, il est une forme hybride 

permettant d’effectuer plusieurs types d’examens : 3D, panoramique et céphalométrie. Il a un 

temps d’acquisition court et grâce aux rayons pulsés il permet l’émission des rayons pendant 

moins de 4 secondes lors d’un examen standard permettant de réduire la dose efficace. Il 

présente une meilleure résolution spatiale de 75µm (91) (Figure 15). 

     Le NewTom Giano est le CBCT le plus précis de cette gamme afin d’évaluer les résorptions 

radiculaires avec une dose efficace inférieure au NewTom VGi grâce à l’émission de rayons 

pulsés pendant moins de 4 secondes. 
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Figure 14 : Le NewTom Giano 

 

 

2.4.2 Planmeca Promax 

La gamme Planmeca Promax 3D  est représentée par 5 cone beam permettant des champs de 

vision croissants (Figure 16) : 

                      -Planmeca Promax 3D S : Champ de vision 50x55mm       

                      -Planmeca Promax 3D Classic : Champ de vision 100x55mm 

                      -Planmeca Promax 3D Plus : Champ de vision 130x55mm 

                      -Planmeca Promax 3D Mid : Champ de vision 100x130mm 

                      -Planmeca Prromax 3D Max : Champ de vision 230x160mm 
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Figure 16 : Les 5 CBCT proposés par la gamme Planmeca Promax à champ de vision 

croissant 

 

 

      Les CBCT de la gamme Promax 3D possèdent un capteur à écran plat, ils ont un temps de 

reconstruction  inférieur à 1 minute, le patient est debout. L’avantage est que l’ensemble des 

CBCT de la gamme possèdent un mode spécifique à l’examen endodontique permettant de 

visualiser parfaitement les détails anatomiques grâce à un algorithme éliminant les bruits et les 

artéfacts. Il est compact ce qui permet une installation facile en cabinet dentaire (92). 

    Au sein de la gamme Planmeca Promax le CBCT le plus intéressant afin d’évaluer les 

résorptions radiculaires est le Planmeca Promax 3DS. Grâce à son champ de vision de 

50x55mm et le mode endodontique, il apporte une image de haute qualité avec une dose efficace 

de 21µSv environ (92). 

 

2.4.3 MORITA 

   La gamme ITERA est composée du 3D Accuitomo 170 (Figure 17) offrant uniquement des 

images en 3 dimensions. Il possède un détecteur à écran plat, la taille des voxels est de 0,08 

mm, il délivre une dose effective faible correspondant à 1,6 fois de la dose effective d’une 

radiographie panoramique et il propose 9 champs de vision différents allant de 40x40 mm à 

170x120mm. Lors de l’examen, le patient est en position assise. Son principal inconvénient est 

son encombrement (90). 

 

http://www.planmeca.com/fr/Imagerie-dentaire/Imagerie-3D/Planmeca-ProMax-3D-s/
http://www.planmeca.com/fr/Imagerie-dentaire/Imagerie-3D/Planmeca-ProMax-3D-Classic/
http://www.planmeca.com/fr/Imagerie-dentaire/Imagerie-3D/Planmeca-ProMax-3D-Plus/
http://www.planmeca.com/fr/Imagerie-dentaire/Imagerie-3D/Planmeca-ProMax-3D-Mid/
http://www.planmeca.com/fr/Imagerie-dentaire/Imagerie-3D/Planmeca-ProMax-3D-Max/
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Figure 17 : Le 3D Accuitomo 170 

 

    Dans cette même gamme on retrouve Veraviewepocs 3D R100 (Figure 18) qui combine les 

clichés panoramiques, céphalométriques et  tridimensionnels. Il génère un champ de 

visualisation unique en abandonnant la forme cylindrique classique et travaille sur une nouvelle 

forme triangulaire convexe complexe basé sur la forme du triangle de Reuleaux (Figure 18). 

Cette dernière permet de réduire la dose efficace car seule la zone d’examen est exposée lors 

de la prise de vue. Il possède 6 champs de visualisation allant de 40x40 mm à 100x50 mm avec 

un détecteur à écran plat (90). 

 

 

Figure 18 : A gauche, champ de vision basé sur la forme du triangle de Reuleaux. A droite, le 

veraviewepocs R100. 

 

http://jmoritaeurope.de/root/img/pool/products/dental/diagnostic_and_imaging_equipment/veraviewepocs_3d_r100/bild_reiter1_gross.jpg
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Le troisième appareil de la gamme, le Veraviewepocs 3D F40 (Figure 19) est optimisé pour 

l’emploi endodontique à l’aide de ses 2 champs de vision cylindrique limités de 40x40mm et 

40x80mm. Il combine les clichés panoramiques, céphalométriques et tridimensionnels avec un 

détecteur à panneau plat. Il délivre une dose efficace faible (90). 

 

Figure 19 : Le veraviewepocs 3D F40 

 

     Ce dernier est le plus intéressant de la gamme afin de mettre en évidence les résorptions 

radiculaires pour sa précision, son champ de vision limité et la faible dose efficace d’environ 

30µSv. 

 

2.4.4 i-CAT 

   L’i-CAT (Figure 20) est un appareil de la gamme Imaging Sciences International, il propose 

un examen tridimensionnel en position assise ce qui en fait un appareil encombrant. Il propose 

9 champs de vision de 80x80 mm à 230x170mm. Il combine la radiographie en 3 dimensions 

avec la radiographie en 2 dimensions et le temps de reconstruction est inférieur à 1 minute (89). 

    L’i-CAT n’est pas le CBCT le plus adapté afin d’évaluer les résorptions radiculaires. En 

effet, il ne présente pas de champ de vision adapté à l’endodontie entraînant une irradiation plus 

importante du patient et une diminution de la précision endodontique. De plus, c’est un appareil 

encombrant au sein du cabinet dentaire (89). 
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Figure 20 : L’i-CAT de l’Imaging Sciences International 

 

2.4.5 Carestream Dental 

    Le CS 8100 3D combine l’imagerie 2D avec l’imagerie 3D. C’est l’appareil le plus simple 

d’utilisation de la gamme autorisant 3 champs de vision de 80x90mm à 50x50mm et un mode 

EndoHD de 50x50mm avec une résolution de 75µm pour une meilleure précision. Il propose 

également un programme pédiatrique de champ de vision 40x40mm. Il permet également la 

numérisation de modèle en 3D. Son capteur est de type CMOS (Figure 21) (88). 

     Le deuxième CBCT de la gamme est le CS 9000 3D, il combine en plus de la radiographie 

panoramique et tridimensionnelle, la céphalométrie. Il propose un seul champ de vision de 

50x37mm et 3 options de résolution 75µm, 100µm et 200µm. Il apporte des images plus 

précises que le précédent (88). 

     Le dernier de la gamme est le CS 9300 3D, il combine également l’imagerie 2D et 3D avec 

l’analyse céphalométrique. Il propose en plus 7 champs de visions de 50x50mm à 170x135mm 

permettant d’adapter le champ aux besoins de diagnostic (88). 
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Figure 21 : De gauche à droite, le CS 9000 3D, le CS 9300 3D et le CS 8100 3D. 

 

      Le CBCT CS9000 3D est le plus intéressant pour les résorptions radiculaires grâce à son 

champ de vue adapté à l’endodontie permettant de réduire la dose efficace à 19µSv et ses 3 

résolutions spatiales différentes apportant une image de grande précision. 

 

2.4.6 Vatech 

       PaX-i3D Smart (Figure 22) permet de réaliser des radiographies en 2 et 3 dimensions. Il 

présente deux champs de vision de 12x9mm et de 10x8,5 mm avec une résolution spatiale de 

50µm. Il présente une Solution SMart MAR qui est un système de réduction automatisé de 

réduction des artéfacts lors de la prise de cliché. Ce CBCT est plus adapté pour l’implantologie 

(95). 

        Le Pax-i3D Green (Figure 22) est le dernier CBCT de la marque Vatech, il est plus adapté 

pour la prise en charge des résorptions radiculaires. En effet, il propose des champs de vision 

plus adaptés à l’endodontie 5x5mm, 8x5mm, 8x8mm… avec une résolution spatiale de 50µm. 

De plus, l’avantage de ce dernier est une diminution d’environ 60% de la dose efficace du 

patient. Il possède également la solution Smart MAR afin de réduire les artéfacts (95). 
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Figure 22 : A gauche le Pax-i3D Smart et à droite le Pax-i3D Green 

 

2.4.7 Choix du CBCT pour les résorptions radiculaires 

     Les systèmes les plus vendus en France sont le NewTom 3G, le Planmeca Promax 3D, le 

3D Accuitomo et l’I-Cat.  Les meilleurs cone beam pour l’analyse des lésions radiculaires sont 

ceux qui apportent une image précise de l’anatomie de la dent et de l’os environnant. C’est à 

dire les CBCT à champ de vision limité de 40x40mm et de haute résolution. Les cone beam en 

position assise permettent une meilleure stabilisation du patient et d’éviter les artéfacts 

cinétiques mais selon la surface disponible au sein du cabinet dentaire car ils sont très 

encombrants. 

   Une étude de 2009 afin d’évaluer les capacités du CBCT 3D Accuitomo à diagnostiquer les 

résorptions radiculaires. L’étude montre qu’il s’agit d’un excellent outil  afin de mettre en 

évidence avec précision la lésion (63). Mais le 3D Accuitomo permet uniquement un examen 

en position assise, il est très encombrant au sein d’un cabinet dentaire. Une autre étude de 2011 

a comparé la qualité d’image et la précision de détection des résorptions externes entre 6 CBCT 

(3D Accuitomo, Scanora 3D, Galileos 3D Comfort, Picasso Trio, ProMax 3D et le Kodak 9000 

3D). Les résultats montrent que la qualité de l’image et la visualisation des structures 

anatomiques varient entre les CBCT. Le meilleur est le Promax 3D suivi par le Galileos 3D. 

   Ainsi, en tenant compte de la qualité des images et dans un souci de gestion de l’espace au 

sein d’un cabinet dentaire, le CBCT Promax 3D S parait le plus intéressant afin de diagnostiquer 

les résorptions radiculaires. 
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2.5 Application clinique 

 

    L’impact du CBCT est considérable mais il ne constitue pas la modalité de premier choix en 

pratique dentaire par rapport à d’autres systèmes d’imagerie selon le principe ALARA. As Low 

As Reasonably Achievable est la justification d’exposition du patient aux radiations, le potentiel 

bénéfice diagnostique est supérieur au risque d’exposition aux radiations. 

    Ainsi, le CBCT ne remplace pas la radiographie classique, il s’agit d’un examen à utiliser 

lors de situations spécifiques où la radiographie rétro-alvéolaire présente ses limites, 

notamment en présence de résorptions radiculaires son apport d’information est très précieux. 

  



 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LES RESORPTIONS 

RADICULAIRES 

 

 
 

  



 40 

 

3 LES RESORPTIONS RADICULAIRES 

3.1 Présentation 

3.1.1 Définition  

         Les résorptions radiculaires correspondent à un processus inflammatoire de destruction 

des tissus durs de la dent : cément, dentine… Elles sont souvent les séquelles de lésion ou 

d’irritation du ligament parodontal et/ou du tissu pulpaire. Le processus de résorption implique 

une interaction élaborée entre les cellules inflammatoires, les cellules résorbantes et les tissus 

minéralisés (50, 71, 86). 

        Il s’agit d’un phénomène pathologique par opposition aux résorptions radiculaires des 

dents temporaires qui est un phénomène physiologique permettant l’exfoliation des dents 

déciduales et ainsi l’éruption des dents définitives. Les résorptions radiculaires des dents 

permanentes vont entraîner des lésions irréversibles et éventuellement la perte des dents (50). 

 

3.1.2 Classification 

       Différents types de résorptions ont été identifiés. La littérature décrit plusieurs 

classifications. La plus ancienne (Euler, 1940) classifie les résorptions d’origine traumatique 

en fonction de la localisation interne (inflammatoire ou de remplacement)  et externe (de 

surface, inflammatoire ou de remplacement). Mais cette classification ne prend pas en compte 

les résorptions cervicales invasives et les résorptions internes transitoires. Une classification 

alternative de Lindskog et all. (2006) regroupe les résorptions en fonction de l’étiologie : 

traumatisme, infection ou hyperplasique.  

         Ainsi le type de classification choisie est inspiré de celle élaborée par Andreasen : 

                     -Les résorptions externes :     

                                         -Résorption de surface 

                                         -Résorptions inflammatoires externes : 

                                                                   -Résorption cervicale externe 

                                                                   -Résorption externe apicale 

                                          -Résorption externe de substitution 

                -Les résorptions internes : 

                                        -Résorption interne inflammatoire (transitoire ou progressive) 

                                        -Résorption interne de substitution     
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3.2 Les rappels fondamentaux 

3.2.1 Les tissus impliqués dans le phénomène de résorption 

Lors du processus de résorption deux types de tissus sont impliqués : les tissus participant à la 

résorption qui sont la pulpe, le ligament alvéolo-dentaire et l’os alvéolaire puis les tissus 

résorbés : le cément et la dentine. 

 

3.2.1.1 Les tissus résorbés 

     -Le cément : c’est un tissu conjonctif minéralisé qui tapisse la surface externe de la racine 

dentaire, son épaisseur varie en fonction de sa localisation sur la racine. Il fait partie des trois 

tissus minéralisés de la dent, mais il appartient néanmoins au parodonte puisqu’il est avec l’os 

alvéolaire, un point d’attache essentiel du ligament parodontal (7, 9, 11). Au niveau du tiers 

cervical de la racine on distingue un cément acellulaire de faible épaisseur. Face à une agression, 

il n’a pas la possibilité d’adaptation, ainsi les résorptions externes cervicales sont très agressives 

et envahissantes. Au niveau des 2/3 apicaux, on trouve le cément mixte stratifié (CMS) 

caractérisé par la présence de cémentoblastes pris au piège dans ses lacunes. Ses rôles sont le 

maintien de la dent dans une position correcte et la réparation des pertes de substance radiculaire 

lors des résorptions (79). 

     -La dentine : Il s’agit d’un tissu conjonctif minéralisé qui entoure la pulpe. La dentine 

coronaire entoure la pulpe camérale et est recouverte d’émail.  La dentine radiculaire entoure 

la pulpe radiculaire et est recouverte de cément. On distingue différents types de dentines de 

l’extérieur vers l’intérieur : la mantle dentine, l’orthodentine et la prédentine se trouvant juste 

au contact des odontoblastes de la pulpe (Figure 23). La dentine est traversée, de la pulpe à 

l’émail ou au cément, par de fins canaux appelés les tubuli dentinaires dans lesquels se trouvent 

les prolongements cytoplasmiques des odontoblastes. Les tubuli assurent la perméabilité. La 

dentine est un tissu vivant, avasculaire et innervé. En effet, dans la portion interne de la dentine 

les extrémités amyéliniques du réseau nerveux pulpaire sont présentes dans certains tubuli (8, 

86). 
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Figure 23 : Les odontoblastes observés au microscope après coloration. Ces cellules sont 

présentes  dans la pulpe dentaire et sont chargés de la fabrication de la dentine. (D’après 

Racadot Jean, Weill Robert) 

 

3.2.1.2 Les tissus participant à la résorption 

Lorsque le processus de résorption est externe, les tissus impliqués peuvent être le cément, le 

ligament alvéolo-dentaire ou l’os alvéolaire. Mais lorsque le processus de résorption débute à 

l’intérieur de la dent le tissu impliqué est la pulpe. 

       -La pulpe est un tissu conjonctif spécialisé comblant la cavité centrale de la dent. Ses rôles 

sont la production de dentine par l’intermédiaire des odontoblastes et elle assure la nutrition et 

sensibilité de la dentine par son réseau vasculaire et son innervation (8, 79). 

        On distingue la pulpe camérale qui est la portion de pulpe située dans la chambre pulpaire, 

au niveau de la couronne dentaire, de la pulpe radiculaire se situant dans le canal radiculaire de 

la (ou des) racine(s) de la dent. Le canal radiculaire se termine à l’apex de la racine où la pulpe 

communique avec le ligament alvéolo-dentaire par le foramen apical. C’est par ce foramen que 

passent tous les vaisseaux et nerfs pour entrer ou sortir de la pulpe. La pulpe et le ligament 

peuvent aussi communiquer par les canaux accessoires qui se situent le plus souvent au niveau 

des furcations des dents pluriradiculées et/ou du tiers apical de la racine dentaire (8, 79). 

     La pulpe saine est composée de cellules et d’une matrice extracellulaire. Parmi les cellules 

on retrouve les odontoblastes responsables de la synthèse, la sécrétion et minéralisation de la 

dentine tout au long de la vie de la dent. Elles sont rangées en palissade à la périphérie de la 

pulpe avec un prolongement cytoplasmique dans les tubuli dentinaires. On distingue les cellules 
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de HÖHL assurant le remplacement des odontoblastes dans les conditions physiologiques ou 

lorsqu’ils sont endommagés, les fibroblastes, les cellules mésenchymateuses indifférenciées et 

les cellules de défense (les cellules dendritiques, les macrophages, les lymphocytes et les 

cellules endothéliales). La matrice extracellulaire est composée d’éléments non collagéniques, 

de collagène, d’éléments vasculaires et nerveux (8). 

       -Le ligament alvéolo-dentaire (Figure 24) est un tissu conjonctif qui s’étend du cément à 

l’os alvéolaire. Il a pour fonction principale de maintenir la dent dans son alvéole, mais il 

s’oppose aux forces considérables exercées durant la mastication. De plus, il a un rôle sensoriel, 

il participe à la perception des diverses positions des maxillaires pendant leur fonctionnement. 

Le ligament parodontal diminue avec l’âge, il entretient des rapports étroits avec le cément, l’os 

alvéolaire et la pulpe par le foramen apical (7, 9). 

         Les fibroblastes sont les cellules principales du ligament, ils assurent la synthèse et le 

catabolisme de la plupart des éléments  matriciels du ligament, ils jouent aussi un rôle dans le 

contrôle du métabolisme osseux et ils régulent également l’ostéoclasie : ils peuvent soit inhiber, 

soit stimuler la résorption osseuse. Les fibroblastes jouent donc un rôle important lors des 

résorptions radiculaires pathologiques (3). Dans le ligament on retrouve les cellules osseuses et 

cémentaires, elles participent à la formation des tissus conjonctifs minéralisés (os alvéolaire et 

cément). Notamment les ostéoblastes sont séparés de la paroi alvéolaire par une mince couche 

de tissu ostéoïde et les ostéoclastes sont aussi visibles en surface des lacunes de résorption. De 

même, les cémentoblastes sont séparés du cément par une mince couche de tissu cémentoïde et 

les odontoclastes traduisent un phénomène de résorption cémentaire. Dans le ligament on 

retrouve également de nombreuses fibres, une matrice non collagénique, des structures 

calcifiées intraligamentaires puis une riche vascularisation et innervation (9). 

       -L’os alvéolaire constitue le support des dents. C’est un os plat qui présente une table 

externe, vestibulaire et une table interne, linguale ou palatine, constituant les corticales. Entre 

ces corticales se trouve un os spongieux, trabéculaire. Au sein des travées d’os spongieux 

existent des alvéoles correspondant aux racines dentaires (7, 46).  

       Le tissu osseux est constitué d’une matrice minéralisée et d’éléments cellulaires : les 

ostéoblastes fortement centrés sur le processus de formation osseuse, les ostéocytes résultant 

de la différenciation des ostéoblastes et les ostéoclastes liés au processus de résorption (46). 

 



 44 

 

Figure 24 : Observation du ligament alvéolo-dentaire au microscope après coloration. 

(D’après Racadot Jean, Weill Robert) 

 

3.2.2 Le processus de résorption dentaire 

   La cellule clastique représente l’ensemble des cellules impliquées dans la résorption (51). 

L’ostéoclaste est la cellule type de la résorption osseuse, les odontoclastes sont responsables 

des atteintes dentinaires et cémentaires (28). Ce sont des cellules multinucléées formés par la 

réunion de monocytes sanguins. 

 

3.2.2.1 Origine des odontoclastes 

L’odontoclaste a pour origine la fusion des cellules mononucléaires dérivant du système 

hématopoïétique dont la différenciation s’effectue en présence de vitamine D3 (17). C’est au 

contact du tissu minéralisé que le préodontoclaste deviendra fonctionnel (odontoclaste) en 

développant une bordure en brosse et une activité enzymatique lysosomiale intense. Le 

mécanisme ostéoclastique ferait intervenir l’ostéoblaste comme régulateur du phénomène par 

le biais de médiateurs chimiques (8, 46, 79). 

   

3.2.2.2 Fonction des odontoclastes 

      Un milieu inflammatoire concentre des enzymes lytiques délivrées par les cellules recrutées 

par le système immunitaire. Le fonctionnement des cellules clastiques est en partie basé sur 

l’acidification du milieu et il s’ensuit une dissolution de l’hydroxyapatite des tissus minéralisés 
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et l’élimination du collagène. Les odontoclastes dérivent des monocytes sanguins amenés par 

la vascularisation. Une fois sur le site de résorption ils vont libérer le contenu des lysosomes 

(pH acide, enzymes lytiques…) provoquant la solubilisation des tissus minéralisés (cément, 

dentine) et la dégradation de la matrice organique. Les produits obtenus  peuvent être par la 

suite réabsorber et métaboliser par les odontoclates (8, 11, 28, 65, 79).     

 

3.2.2.3 Recrutement et maturation des odontoclastes 

      La résorption odontoclastique commence à la surface de la dentine et montre des 

modifications histologiques au cours du temps. Les odontoclastes initialement mononucléées 

ont un premier contact avec la dentine et après fixation, se propagent le long de la surface 

dentinaire tout en développant des structures membranaires spécialisées : les bordures en 

brosse. Ensuite elles fusionnent avec d’autres odontoclastes pour former des odontoclastes 

multinucléées typiques (Figure 25) (8, 11, 28, 65, 79, 101).   

 

 

Figure 25 : Phases de maturation des odontoclastes 

 

          Après l’arrêt de leur fonction de résorption, les odontoclastes perdent leur bordure en 

brosse et se détachent de la surface résorbée. 
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3.2.2.4 Détails des phénomènes biochimiques mis en jeu lors 

de résorptions 

Trois molécules permettent aux ostéoblastes et aux ostéoclastes de communiquer. Ils forment 

une triade moléculaire composée d’ostéoprotégérine (OPG), du récepteur d’activation du 

facteur Kappa B (RANK) et du ligand de RANK (RANKL). L’équilibre entre la formation et 

la destruction osseuse repose sur la balance OPG/RANKL. En effet, l’OPG est un récepteur 

leurre pour RANKL dont le récepteur principal est RANK présent sur les précurseurs 

ostéoclastiques et les ostéoclastes matures. La liaison de RANKL aux récepteurs RANK permet 

la fusion des précurseurs en ostéoclastes mais également leur survie (Figure 26) (101). 

             

 

Figure 26 : Phénomènes biochimiques mis en jeu lors de résorption. (K Shaza  et JK 

Hertsfield) 

  

     RANKL est exprimée par les odontoblastes, la pulpe, le ligament alvéolo-dentaire, les 

fibroblastes et les cémentoblastes. RANK est exprimé par les odontoclastes multinucléées 

localisés près de la surface dentinaire en cours de résorption ou par des précurseurs des 

odontoclastes mononucléées. L’OPG est exprimé par les odontoblastes, les améloblastes et les 

cellules pulpaires. 

      La résorption par les odontoclastes est reliée à l’expression du système 

OPG/RANK/RANKL par le ligament alvéolo dentaire et la pulpe. Les cellules d’une dent 

permanente saine expriment l’OPG mais pas le RANKL, à l’inverse pour une dent en cours de 

résorption pathologique, l’expression de RANKL augmente et active l’ostéolyse. Lors d’un 

processus inflammatoire pathologique on note également la prolifération de M-CSF 
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(macrophage colony stimulating facteur de croissance hématopoïétique) impliqué dans la 

différenciation et l’activation des odontoclastes. Il est exprimé par les odontoblastes, les 

améloblastes, les cellules pulpaires et semble augmenter le taux de RANKL et diminuer le taux 

d’OPG. De plus, des cytokines, l’IL-1B, la PGE2 (prostaglandine E2), le TNF α ou des 

hormones comme la déxaméthazone (glucocorticoïde de synthèse) et la vitamine D3, induit par 

l’inflammation pulpaire ou ligamentaire, stimule l’expression de RANKL et par conséquent le 

recrutement d’odontoclastes débutant et déclenche le processus de résorption (104).  

 

 

3.3 Les résorptions externes 

    Le point de départ de ces résorptions se situe dans le parodonte, le cément ou le ligament 

alvéolo-dentaire, et affecte la surface radiculaire externe de la racine de la dent atteinte. 

 

3.3.1 Les résorptions de surface 

3.3.1.1 Définition 

    Les résorptions de surface sont des résorptions externes discrètes et non visibles à la 

radiographie. Le cément présente des aires de résorption superficielles et limitées. Ce sont les 

moins destructrices de toutes les résorptions externes, elles sont réversibles, la réparation 

tissulaire s’effectue à partie de zones intactes bordant les lésions. Les résorptions de surface 

n’ont aucune incidence clinique, elles ne requièrent aucun traitement (21, 50, 51,77). 

  

 

3.3.1.2 Mécanisme 

En général, il n’y a aucun signe inflammatoire significatif associé dans le ligament parodontal 

adjacent, la résorption de surface peut se produire sur des surfaces localisées nécrosées du 

ligament parodontal, là où les cémentoblastes sont endommagés.  

     Cependant, des études ont montré que les cellules clastiques ont besoin de stimulation 

continue pour maintenir la résorption. Le processus a été mis en place dans un premier temps 

pour le débridement de la lésion mais cela est insuffisant pour que celui-ci se poursuive au-delà 

de 2 à 3 semaines. Ainsi lorsque l’inflammation est légère, un nouveau cément et ligament 

parodontal se forment sur la surface externe de la racine 1 semaine après le traumatisme (21, 

51). 
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3.3.2 Les résorptions inflammatoires externes 

3.3.2.1 Définition 

     Suite à un traumatisme plus sévère ou dans la situation où la réponse inflammatoire est plus 

intense l’atteinte du cément et du ligament parodontal est plus importante. C’est une lésion 

irréversible de découverte fortuite ou suite à une plainte du patient. Radiographiquement, la 

résorption inflammatoire se manifeste par une radio-clarté atteignant à la fois la racine et l’os 

alvéolaire adjacent. 

       Les résorptions inflammatoires externes correspondent à une atteinte plus importante du 

cément jusqu’à l’atteinte du cément intermédiaire où se situe l’extrémité des tubuli dentinaires. 

Ceux-ci sont ouverts et communiquent avec les cellules inflammatoires. Si le système 

endodontique contient du tissu septique nécrotique, alors des toxines de cette zone pénétreront 

le long des tubuli dentinaires vers les tissus parodontaux. Ils deviennent une stimulation pour 

le processus de résorption exacerbant l’inflammation et la destruction de la racine et de l’os 

environnant. 

       Plusieurs études ont montré que l’âge du patient et l’état de maturation de la dent sont des 

facteurs importants. En effet, les résorptions inflammatoires sont plus fréquentes lorsque les 

dents sont immatures par rapport aux dents matures. 

       On distingue deux types de résorption inflammatoire externe : les résorptions cervicales 

externes et les résorptions apicales externes (56, 71, 2, 84, 77). 

 

3.3.2.2 Les résorptions cervicales externes 

3.3.2.2.1 Définition 

      Les résorptions cervicales externes (RCE) sont une forme de résorption inflammatoire 

externe correspondant à une perte de substance dure de la dent située en dessous de l’attache 

épithéliale dans la région cervicale (Figure 27). Il s’agit d’une réaction purement inflammatoire, 

il peut y avoir une invasion bactérienne venant du sulcus mais qui reste secondaire au processus 

inflammatoire. Cette forme de résorption a été très largement décrite par Heithersay qui 

d’ailleurs lui préfère le terme de « résorption cervicale invasive » par sa nature rare, insidieuse 

et agressive. Les RCE sont souvent difficiles à diagnostiquer et à traiter (28, 71, 86, 77). 
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Figure 27 : Incisive centrale maxillaire droite avec des résorptions cervicales externes (Dr 

Bronnec) 

 

3.3.2.2.2 Etiologie 

        La cause exacte des résorptions cervicales externes est inconnue, il n’y a aucun agent 

étiologique spécifique identifié actuellement. L’altération du ligament parodontal après un 

traumatisme entraîne une inflammation suivie d’une colonisation par les cellules résorbantes. 

Au niveau cervical ce type de résorption est plus agressif étant donné que le cément est 

acellulaire et donc non soumis au remodelage, ni à la défense.  

        Le profil anatomique de la jonction émail/cément prédispose aussi cette région aux RCE. 

En effet, une analyse au microscope de la région cervicale met en évidence de fréquentes 

fissures dans le cément créant une exposition de la dentine et donc une vulnérabilité aux 

ostéoclastes. Il est décrit trois types de jonction émail-cément : dans 60% des cas le cément 

recouvre l’émail, dans 30% des cas il se termine au contact de l’émail et dans 10% des cas il 

reste séparé de l’émail par un interstice où la dentine est nue (70). 

    La pulpe dentaire ne joue aucun rôle dans l’étiologie des RCE. 

    Plusieurs facteurs étiologiques ont été mis en évidence à l’origine de l’altération de la surface 

radiculaire dans la région cervicale de la dent et initie l’RCE : 

 

                                              -Traumatisme Dentaire  à l’origine de RCE 

       Parmi les traumatismes on distingue : 

    -L’extrusion qui correspond à un déplacement axial de la dent dans son alvéole entraînant 

une séparation complète ou partielle de la dent avec son ligament parodontal. Des études 

menées par Andreasen  en 1994, Humphrey et all, Lee et all en 2003 ont montré que le taux des 

résorptions radiculaires externes après une extrusion est inférieur à 20% (Figure 28) (93). 
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Figure 28: L’extrusion dentaire (D’après dentaltraumaguide.org). 

 

    -La luxation latérale est un déplacement latéral de la dent le plus souvent en direction palatine 

pouvant être accompagné d’une fracture osseuse. Le taux de résorption radiculaire externe post-

luxation latérale se situe entre 5% et 40% (Andreasen en 1994, Nikoui et coll en 2003) (Figure 

29) (93). 

       

Figure 29 : La luxation latérale (D’après dentaltraumaguide.org). 

 

     -L’intrusion est le déplacement axial vers l’intérieur de l’alvéole. Des résorptions 

radiculaires externes ont été observées sur 58% des dents à apex ouvert et sur 70% des dents à 

croissance radiculaire terminée (Andreasen et Verstergaard). Mais c’est l’importance 

d’intrusion au moment du traumatisme qui influence l’apparition des résorptions radiculaires 

externes (Al-Badri et all) (Figure 30) (93). 

         

Figure 30: L’intrusion dentaire (D’après dentaltraumaguide.org). 
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    -L’avulsion est l’extrusion totale de la dent de son alvéole. D’après Andreasen, le risque de 

résorption externe est évalué à 25%. Plus la dent reste longtemps en dehors de son alvéole plus 

le risque d’apparition d’une résorption augmente (Figure 31) (93). 

          

Figure 31: L’avulsion dentaire (D’après dentaltraumaguide.org). 

 

     -Les fractures coronaires avec exposition pulpaire présentent un risque de 20% de 

développer une résorption externe (Figure 32) (93). 

        

Figure 32: Les fractures coronaires (D’après dentaltraumaguide.org). 

 

   -Les fractures alvéolaires sont à l’origine de 5% des résorptions radiculaires (Figure 33) (93). 

         

Figure 33: Les fractures alvéolaires (D’après dentaltraumaguide.org). 

 



 52 

          La résorption cervicale externe est une complication fréquente des traumatismes cités 

précédemment. Heithersay a indiqué que le traumatisme dentaire est un facteur de 

prédisposition majeur, celui-ci représente 15,1% des dents atteintes d’RCE et jusqu’à 25,7% 

lorsque d’autres facteurs sont présents. L’incisive maxillaire supérieure est la dent la plus 

souvent traumatisée et donc développe le plus souvent une RCE dans ces cas de figure (77). 

    De plus, les traumatismes dentaires peuvent être indirectement liés aux résorptions cervicales 

externes. En effet, l’intrusion d’une dent temporaire venant léser la région cervicale de la dent 

définitive encore en formation favorise l’apparition de RCE. De même, l’utilisation d’un davier 

afin de repositionner la dent dans son alvéole augmente de 25% le risque de résorption en venant 

endommager la jonction émail/cément. Pour minimiser cela, Andreasen recommande 

l’application de forces orthodontiques pour repositionner une dent luxée au lieu d’utiliser la 

force avec un davier. Le risque de résorption externe cervicale est alors réduit de 15% (77). 

       

                                              -Traitement orthodontique 

         Des forces orthodontiques excessives dans la région cervicale en résulte une nécrose des 

tissus adjacents avec disparition ou altération de la couche protectrice de la surface radiculaire. 

Ainsi, dépourvue de protection cela favorise l’action des ostéoclastes et donc la résorption. 

          Heithersay a montré que le traitement orthodontique seul est un facteur de prédisposition 

pour 24,1% des dents touchées par une RCE. Les dents les plus souvent touchées sont :  

                           -Canine maxillaire 

                           -Incisive maxillaire 

                           -Première molaire mandibulaire 

Il n’y a pas de corrélation entre la technique orthodontique utilisée et le développement des 

RCE mais il est possible que les classes II soient plus atteintes  par l’utilisation d’élastiques 

augmentant les forces à l’origine des RCE (77). 

      De plus on constate que les RCE sont diagnostiquées entre 1 an et de demi et 33 ans après 

le retrait de l’appareil et non pas pendant ou juste après le traitement. Cela s’explique par un 

changement de composition du cément devenant moins résistant et l’apparition au cours du 

temps, d’autres facteurs de prédisposition en plus du traitement orthodontique qui favorise 

l’apparition des RCE (77). 

       Finalement, la combinaison traitement orthodontique et traumatisme dentaire est très 

souvent rencontrée lors de RCE (22). 
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                                              -éclaircissement interne  

       Il s’agit d’un facteur important, il représente seul 3,9% des dents atteintes de RCE et 13,6% 

des dents lorsque la RCE est associé à d’autres facteurs. Il existe plusieurs hypothèses sur le 

mécanisme notamment Rotstein et al expliquent que le péroxyde d’hydrogène à 30% présent 

dans la chambre pulpaire s’échappe par les tubuli dentinaires et arrive à la surface de la dent. 

Cela crée un défaut du cément à la jonction émail/cément et dénature la dentine provoquant une 

réponse immunologique (Figure 34). De plus, cette technique demande de chauffer la dent 

augmentant les probabilités de lésion dentaire et entraînant la diminution du pH à la surface de 

la dent à 6,5 favorisant l’activation ostéoclastique (4, 77). 

        Actuellement, le péroxyde d’hydrogène à forte concentration à 30% n’est plus utilisé pour 

l’éclaircissement interne afin d’éviter ce type de résorption. L’utilisation de peroxyde de 

carbamide en complément d’un blanchiment externe de la face vestibulaire de la dent sous 

gouttière à l’aide de péroxyde d’hydrogène à faible concentration (6%) constitue une alternative 

moins dangereuse.  

    De plus, en prévention d’un éclaircissement interne, il faut faire un examen clinique et 

radiologique minutieux afin d’être sûr qu’il n’y a pas de défaut cervical et ainsi éviter le passage 

excessif de perborate de carbamide vers l’extérieur. Un scellement des entrées canalaires est 

important pour réduire la probabilité de fuite de l’agent de blanchiment dans la région cervicale. 

Les matériaux à privilégier sont les CVI, CVIMar, ciment de type polycarboxylate… assurant 

une bonne étanchéité et sans coloration contrairement au MTA ou la Biodentine (84). 

 

 

Figure 34: Incisive centrale maxillaire droite présentant des résorptions cervicales externes 

en mésial et distal après un blanchiment interne. (D’après Pascal Montjotin) 

                                              

                                             -Traitement Parodontal 

       Le cément est la meilleure protection de la dent contre ces résorptions cervicales externes, 

un traitement parodontal entraînant la disparition du cément dans cette zone favorise le 
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développement de résorption. Les traitements sont réalisés à l’aide de curettes ou d’ultrasons à 

l’aveugle ou sous lambeau. Les curettes et les inserts à ultrasons viennent racler la surface de 

la dent créant facilement des lésions du cément (77). 

Selon Heithersay le traitement parodontal n’est pas considéré comme un facteur prédisposant 

majeur. A lui seul, il représente 1,6% des RCE. L’incidence est donc faible même si elle est 

associée à d’autres facteurs (14).  Blomlof et Lindskog ont rapporté un cas de résorption externe 

cervicale chez un patient ayant subi un traitement parodontal avec régénération tissulaire guidée 

(14). 

Le traitement parodontal peut-être également réalisé à l’aide du laser par un effet 

photothermique. Le débridement est réalisé à l’aveugle de façon atraumatique sans dommage 

sur la surface externe de la dent évitant l’apparition de RCE (64). 

 

                                              -Intervention chirurgicale 

     Les interventions chirurgicales comme l’extraction des dents de sagesse ou une amputation 

radiculaire constituent un facteur prédisposant aux résorptions radiculaires par la création de 

lésion à la jonction émail/cément. Lors d’une intervention, l’échauffement de l’os ou la 

diminution de l’apport sanguin sur le site sont des facteurs importants de résorptions 

radiculaires. Mais elle a une incidence faible par rapport à la fréquence des interventions 

chirurgicales (77, 59). L’analyse de la littérature ne montre pas de relation entre la chirurgie 

endodontique et les phénomènes de résorptions. 

 

                                              -Autres facteurs étiologiques :  

    Le bruxisme rapporté par Rawlinson (1991), a démontré la corrélation entre un bruxisme 

associé à d’autres troubles occlusaux avec une résorption radiculaire externe (83). 

    Une occlusion traumatique pourrait engendrer des spasmes artériels, qui provoqueront 

l’apparition d’une nécrose et par la suite une résorption. De même, une corrélation entre 

l’onychophagie et les résorptions radiculaires a été mise en évidence par Odenrick et 

Brattstrom. 

     Il a été décrit des cas de résorption dentaire et osseuse après une anesthésie intraligamentaire 

pouvant aller jusqu’à la perte de la dent (78). 

      Récemment, l’étiologie virale a été mise en évidence. Thome et al ont étudiés la relation 

entre l’Herpes virus de type I neutralisé avec les résorptions cervicales externes. Ils ont mis en 

évidence l’implication du virus dans des phénomènes de résorptions radiculaires chez le chat 

(105). 

      Certaines pathologies systémiques fortement ostéoclastiques comme la maladie de Paget 

peuvent être liées aux RCE mais cela a été très peu étudié ainsi le lien est difficile à établir. 
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Finalement, il est très compliqué de trouver l’exacte étiologie d’une ECR car l’étiologie est 

multifactorielle, par divers facteurs de prédisposition, menant au final à une lésion très 

agresssive. 

 

3.3.2.2.3 Diagnostic 

     Les résorptions cervicales externes se situent dans la région cervicale de la dent et sont très 

souvent asymptomatiques. La présence d’un pink spot (Figure 35) dans la région cervicale est 

un signe clinique de RCE. Ce changement de couleur est dû à l’hyper vascularisation du tissu 

de granulation devenant visible par la faible épaisseur de dentine et la translucidité de l’émail. 

En cas d’absence de pink spot la lésion reste inaperçue jusqu’à ce qu’elle atteigne la pulpe ou 

le parodonte (77). 

 

Figure 35 : Incisive centrale maxillaire droite présentant un pink spot (D’après François 

Bronnec) 

     Il est important d’effectuer le diagnostic différentiel avec une carie sous gingivale qui n’est 

pas associée à un pink spot, elle est molle au passage de la sonde et est souvent associée à une 

récession gingivale. Au sondage, la RCE a une texture spongieuse et entraine un saignement 

abondant  du tissu inflammatoire sous-jacent. Après éviction du tissu de granulation la cavité 

apparaît dure et minéralisée avec les bords vifs et tranchants et délivre un bruit spécifique au 

sondage (77). 

     Les RCE précoces sont en général détectées de manière inopinée lors d’une radiographie de 

routine. La sévérité sera déterminée en fonction de son apparence sur la radiographie rétro 

alvéolaire mais les RCE précoces sont rarement détectées lorsqu’elles sont présentes à la 

surface proximale de la dent. Si la continuité du canal est intact et reste visible à la radiographie 

cela indique que la lésion reste à la surface de la racine. Lors d’une lésion à un stade avancé, 

celle-ci évolue en s’orientant dans toutes les directions.  Elle a une apparence tachetée par le 

dépôt de tissus calcifié qui est un signe de tentative de réparation. La lésion est classiquement 

accompagnée  d’une image radio-claire aux limites irrégulières dans la région cervicale.  

 

http://www.google.fr/imgres?imgurl=http://www.idweblogs.com/e-endo/wp-content/uploads/sites/11/2013/05/Fig5.png&imgrefurl=http://www.idweblogs.com/e-endo/2013/05/10/les-resorptions-radiculaires-1/&h=532&w=800&tbnid=TTvh1bHskTyNPM:&zoom=1&docid=EddmEolBfiSBoM&ei=MR-jU6i3C4WY0AXxh4CQCQ&tbm=isch&iact=rc&uact=3&dur=817&page=1&start=0&ndsp=21&ved=0CCAQrQMwAA
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3.3.2.2.4 Histologie et nature de la lésion 

      Macroscopiquement, cette lésion est identique aux autres lésions inflammatoires de 

résorption. La lésion contient un tissu fibrovasculaire granulomateux. Cela correspond à une 

masse de tissus fibreux, de cellules inflammatoires composées de lymphocytes, cellules 

plasmatiques, histiocytes, macrophages, de nombreux vaisseaux sanguins et de cellules 

clastiques adjacents à la surface dentinaire. Très souvent un front de dentine et de prédentine 

sont présents afin de protéger la pulpe de l’inflammation. 

      Au premier stade de la lésion ce sont les cellules clastiques qui adhèrent à la surface 

dentinaire au niveau du bord de la résorption puis les macrophages et les autres cellules 

inflammatoires arrivent sur le site. Lors de lésions avancées, des calcifications ectopiques 

peuvent être observées dans le tissu fibreux et à la surface de la résorption. Ces calcifications 

indiquent la tentative de cicatrisation de la dent.    

 

3.3.2.3 Les résorptions externes apicales 

     Les résorptions radiculaires externes apicales peuvent être soit liées à une parodontite péri-

apicale induisant un certain degré de résorption de l’os et de la racine ou à un traitement 

orthodontique (71). 

      Une parodontite apicale peut se révéler à la suite d’un traumatisme apical, liée à une 

intervention endodontique, tels que le dépassement d’instrument, les brûlures chimiques 

médicamenteuses, les débordements de pâte d’obturation, sont susceptibles d’engendrer une 

desmodontite aiguë apicale, puis un phénomène de résorption apicale inflammatoire. De plus, 

une résorption externe apicale peut se développer en présence d’une pulpe nécrosée, tous les 

signes de l’inflammation aiguë ou chronique se retrouvent cliniquement (53, 65, 86). 

      Dans le cas d’un traitement orthodontique, la résorption n’est pas d’origine endodontique, 

son évolution ne met pas en cause la vitalité pulpaire, les symptômes sont pour la plupart des 

cas inexistants. Radiographiquement, une amputation apicale plus ou moins étendue est visible. 

Les résorptions externes apicales font partie des complications rencontrées lors d’un traitement 

orthodontique. Celles-ci peuvent apparaitre pendant ou à la fin du traitement. Le processus de 

résorption commence environs 2 à 5 semaines après le début du traitement mais il sera 

détectable que 3 à 4 mois plus tard lorsque la lésion est visible sur une radiographie 

conventionnelle en 2 dimensions. C’est un processus biologique complexe qui apparait lorsque 

les forces appliquées sur la dent sont supérieures à la résistance et la capacité de réparation du 

tissu péri apical. En 1982, Malmgren et al ont créé une classification des résorptions apicales 

externes (19). 

           -Les résorptions de surface : Seul le cément est lésé, il y a régénération complète de la 

racine après arrêt des facteurs de stimulation de la lésion. La partie apicale présente un contour 

irrégulier. 

          -Les résorptions mineures : le cément et un liseré de dentine sont lésés, la partie apicale 

de la racine a perdu sa forme originelle. La résorption est inférieure à 2mm. 
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       -Les résorptions sévères : La progression de la lésion est plus importante, on note un 

raccourcissement de la racine. La résorption apicale est supérieure à 2mm et inférieure au tiers 

de la longueur de la racine. 

        -Les résorptions extrêmes : La résorption externe apicale dépasse le tiers de la longueur 

originelle de la racine.                       

        Les résorptions externes apicales liées à une parodontite apicale peuvent être stoppées par 

l’éviction précoce de la pulpe par l’intermédiaire d’un traitement endodontique. L’hydroxyde 

de calcium est considéré comme la thérapeutique de choix par son pH élevé et ses propriétés 

antibactériennes. Ils favorisent la cicatrisation avant l’obturation définitive. Des études ont 

montré qu’il est plus bénéfique pour une dent atteinte d’une résorption radiculaire d’effectuer 

une obturation intermédiaire à l’hydroxyde de Calcium que d’obturer directement à la Gutta-

Percha. Pour les résorptions apicales en lien avec un traitement orthodontique le traitement 

consiste en l’arrêt des forces exercées sur la dent.                 

 

3.3.3 Les résorptions externes de substitution 

3.3.3.1 Définition 

       Suite à un traumatisme dentaire important, luxation ou extrusion, les cellules du ligament 

parodontal sont lésées entrainant leur nécrose. En absence des cellules du ligament, celles-ci 

seront remplacées par les cellules de l’os alvéolaire. Lorsque la dentine radiculaire fusionne 

avec l’os alvéolaire c’est l’ankylose. En fonction du métabolisme du patient, le processus peut 

évoluer par résorption de la racine en la remplaçant au fur et à mesure par de l’os alvéolaire : 

c’est la résorption externe de substitution (Figure 36). Si la lésion du ligament est modérée, 

c’est-à-dire qu’elle atteint moins de 20% des cellules, la résorption est transitoire et la réparation 

s’effectue avec les autres cellules viables du ligament (51, 69). 

 

 

Figure 36 : Résorption radiculaire par substitution des 2 incisives centrales maxillaire 

(D’après British Dental Journal) 
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3.3.3.2 Diagnostic 

       L’ankylose est mise en évidence par un son métallique à la percussion, sur la radiographie 

l’espace du ligament parodontal a disparu avec la racine et l’os qui se mélangent. Il n’y a pas 

de traitement efficace pour l’ankylose mais la dent ankylosée peut rester plusieurs années en 

bouche selon le métabolisme du patient. Une étude a montré que les phénomènes de résorption 

par substitution évoluent plus rapidement chez les jeunes (69). 

 

3.4 Les résorptions internes 

3.4.1 Définition 

         Les résorptions internes sont des pathologies rares correspond à un processus 

inflammatoire initié dans le canal dentaire et entraînant la destruction progressive de la dentine 

et des tubuli dentinaires. Ce sont les cellules odontoclastiques qui sont responsables de la 

résorption, si elle est non traitée elle peut perforer la racine (21, 51, 104). 

        Histologiquement, on distingue 2 types de résorptions internes : Les résorptions internes 

inflammatoires et les résorptions internes de substitution.  

 

3.4.2 Les résorptions internes inflammatoires 

3.4.2.1 Définition 

       Lors de résorption interne inflammatoire, les tissus résorbés seront remplacés par un tissu 

de granulation. Wedenberg et Lindskog rapportent que les résorptions internes peuvent être 

transitoires ou progressives. En effet, lorsque le processus est initié mais n’est pas entretenu, la 

zone de résorption localisée va disparaitre et cicatriser, c’est une résorption interne transitoire.          

Au contraire, si le processus est entretenu avec l’apport de bactéries, de cellules résorbantes… 

on parlera de résorption interne progressive. 

        Une lésion des odontoblastes et de la prédentine entraîne une exposition de la dentine 

minéralisée aux cellules odontoclastiques initiant la résorption interne. La littérature présente 

plusieurs facteurs de prédisposition, le traumatisme dentaire étant le facteur majoritaire des 

résorptions internes. Une pulpite, pulpotomie, fracture dentaire, une dent réimplantée après une 

extrusion, une restauration coronaire, un traitement orthodontique et l’infection virale par 

l’Herpes Zoster sont aussi des facteurs de prédisposition aux résorptions internes. 

 

3.4.2.2 Diagnostic 

       Cliniquement, la résorption interne est très souvent asymptomatique et la lésion est mise 

en évidence suite à une radiographie de routine. La lésion peut être visible sous la forme d’une 
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tâche rouge dans la partie médiane de la couronne. Il correspond à l’évolution du tissu de 

granulation dans la partie coronaire.  

      Pour que le phénomène soit entretenu la pulpe dans la partie apicale doit rester vitale, en 

coronaire la pulpe est nécrosée, afin d’apporter les nutriments et les cellules résorbantes dans 

la zone de résorption. Lorsque la pulpe est entièrement nécrosée la résorption s’arrête, la 

couronne peut devenir grise.                                           

         A un stade avancé, la lésion va devenir symptomatique suite à la perforation de la racine 

ou à la nécrose complète de la pulpe à l’origine d’une parodontite apicale. De plus, lorsque la 

résorption est très active et progresse, la pulpe est partiellement vivante et est à l’origine de 

symptôme type pulpite.   

        Radiographiquement, une résorption interne est une image de forme ronde ou ovalaire, 

symétrique en continuité avec le canal dentaire et de densité uniforme. L’allongement du sinus 

peut être le signe d’une perforation apicale de la racine ou d’un abcès apical chronique (Figure 

37) (28, 51). 

 

 

Figure 37 : Radiographie rétro-alvéolaire d’une résorption interne sur 21. (D’après Dr. 

Shawneen Gonzalez) 

 

3.4.3 Les résorptions internes de substitution 

    Lors de résorptions internes de substitution, l’espace résorbé est remplacé par une 

combinaison de tissus minéralisés ressemblant à de l’os et du cément. Cette forme de résorption 

est asymptomatique et la dent peut répondre normalement au test au froid et électrique. Le 

http://drgstoothpix.com/author/oralradiology/
http://drgstoothpix.com/author/oralradiology/
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processus débute par une inflammation pulpaire chronique entrainant la lésion des 

odontoblastes et de la prédentine et donc l’exposition de la dentine minéralisée.  

     A la radiographie, la lésion correspond à un élargissement irrégulier du canal dentaire, 

oblitéré par un matériau paraissant flou et de radio-densité modéré (28, 71). 

 

3.4.4 Etiologie des résorptions internes 

       La principale étiologie des résorptions internes est l’inflammation pulpaire transformant la 

pulpe en un tissu de granulation se comportant comme un tissu résorbant. L’absence 

d’étanchéité des matériaux de restauration, le fraisage sans refroidissement adéquat,  les 

préparations prothétiques sur dents vivantes, l’éclaircissement des dents au péroxyde 

d’hydrogène peuvent être entre autres à l’origine de cette inflammation pulpaire. (65, 86) 

      L’atteinte du desmodonte peut également entraîner une résorption interne. A la suite d’une 

maladie parodontale, d’un traumatisme, d’un traitement orthodontique, un tissu de granulation 

va se former au niveau de tissu conjonctif desmodontique susceptible d’engendrer des 

phénomènes de résorption interne par le passage de produits bactériens dans la pulpe via le 

foramen apical. (26, 53) 

 

     Dans certaines situations cliniques, le diagnostic différentiel entre une résorption interne 

inflammatoire et une résorption cervicale externe peut être compliqué. Ainsi, l’apport d’une 

nouvelle technique d’imagerie en 3D apporte une précision diagnostique.  
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4 PRISE EN CHARGE DES RESORPTIONS 

RADICULAIRES PAR LE CBCT 

4.1 Aide au diagnostic 

4.1.1 Traumatisme dentaire  

       Les bénéfices du CBCT pour l’évaluation et la prise en charge des traumatismes dento 

alvéolaires ont été très largement étudiés dans la littérature (54, 23). Les résorptions radiculaires 

externes constituent l’une des complications les plus fréquemment rencontrées lors de 

traumatisme dentaire.  

       Parmi les types de résorptions ce sont les résorptions externes inflammatoires qui sont le 

plus souvent rencontrées après un traumatisme dentaire. Leur diagnostic repose principalement 

sur la radiographie. Les résorptions externes inflammatoires liées à un traumatisme sont très 

souvent agressives et progressent très rapidement. En 3 mois, la racine peut-être entièrement 

résorbée (16). Ainsi le diagnostic de la lésion à un stade précoce est important pour la 

conservation de la dent traumatisée.  

       Une étude de 2010 (84), a montré à partir de modèles d’étude ex vivo que la sensibilité et 

spécificité du CBCT (champ de vue localisé 4x4cm) à détecter les résorptions externes 

inflammatoires est supérieur par rapport à la radiographie conventionnelle en 2 dimensions (84, 

23). En effet, la radiographie en 2 dimensions a mis en évidence 86,9% des lésions alors que le 

CBCT a mis en évidence 100% des lésions. Les auteurs rapportent également que la sensibilité 

de détection du CBCT n’a pas d’influence selon la trajectoire d’arc de 360° à 180° cela 

permettant de réduire la dose d’irradiation du patient (33). De plus, une autre étude a montré 

l’incapacité de la radiographie conventionnelle à mettre en évidence des lésions de diamètre 

inférieur à 0,6 mm en particulier dans le tiers apical de la racine (24). Finalement, de 

nombreuses études ont démontré que les images en 2 dimensions ne peuvent pas mettre en 

évidence les résorptions en lingual et palatin (34, 35) retardant le diagnostic et la prise en 

charge. 

       Si la lésion est mise en évidence à un stade précoce, cela permet l’établissement d’un 

traitement rapide et un meilleur pronostic. Mais en général le diagnostic de la résorption 

inflammatoire externe est établi par la mise en évidence de la lésion sur une radiographie 

conventionnelle. Un CBCT est alors prescrit afin d’établir l’étendu de la lésion et le pronostic 

de la dent mais souvent la résorption est déjà importante. Afin d’améliorer le pronostic de la 

dent il faut mettre en évidence la résorption inflammatoire externe avant qu’elle soit visible sur 

la radiographie en 2 dimensions. Ainsi, le traumatisme dentaire est le  scénario clinique pour 

lequel le CBCT est justifié en première intention, le jour du traumatisme et lors des contrôles 

réguliers, afin de mettre en place un traitement rapide de la lésion à un stade précoce (32). 



 63 

4.1.2 Diagnostic des résorptions externes apicales 

4.1.2.1 Les parodontites apicales 

      En présence d’une résorption externe apicale, établir un diagnostic précis de la lésion est 

essentiel pour mettre en place un plan de traitement adapté. Il faut établir le diagnostic 

différentiel avec une formation radiculaire incomplète et déterminer avec précision l’étendue 

de la lésion à l’aide du CBCT. 

     En effet, les résorptions apicales et les formations radiculaires incomplètes peuvent toutes 

les deux présenter une racine plus courte avec un apex ouvert sur une radiographie 

conventionnelle. On les différencie par la forme et la taille du système endodontique, les coupes 

axiales obtenues à partir du CBCT met en évidence un système canalaire large avec des parois 

parallèles ou divergentes lors de racines immatures. Le canal sera plus étroit et les parois 

convergent en direction apicale lors de résorption externe apicale (44). 

     De plus, le CBCT permet de diagnostiquer des parodontites apicales en lien avec un 

traitement endodontique infecté notamment lorsque les symptômes et les signes cliniques ne 

sont pas en cohérence avec une radiographie rétro alvéolaire (Figure 38). En effet, de 

nombreuses études ont démontré la sensibilité supérieure du CBCT à détecter les parodontites 

apicales par rapport à la radiographie classique  (37).  Liedke et al ont démontré dans leur étude 

que la résolution spatiale élevée du CBCT constitue un véritable avantage pour l’évaluation des 

résorptions externes apicales (87). 

 

                   

Figure 38: Observation au CBCT d’une résorption apicale externe selon les différentes 

coupes axiale, sagittale et frontale. (D’après Liedke) 
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4.1.2.2 Les traitements orthodontiques 

       De nombreuses études ont montré que le taux de résorption externe apicale est sous-estimé 

à partir d’une radiographie conventionnelle par rapport au CBCT. En effet, Dudic et al ont 

montré dans une étude à partir de patients ayant subi un traitement orthodontique que la 

radiographie panoramique met en évidence 44% des résorptions alors que le CBCT met en 

évidence 69% des lésions sur le même échantillon (Figure 39)  

       L’imagerie en 3 dimensions a une meilleure sensibilité pour la détection des lésions mais 

pour le moment elle ne remplace pas la radiographie panoramique qui reste  la radiographie de 

première intention. Cependant, lors de cas clinique complexe, de traitement orthodontique, pour 

une meilleure prise en charge, le CBCT est souhaitable. De même, lorsqu’une résorption 

externe apicale est visible sur une radiographie panoramique au cours d’un traitement 

orthodontique, un examen tridimensionnel est nécessaire afin d’évaluer l’étendue de la lésion.   

    Finalement, le CBCT constitue une véritable aide au praticien lors de situation clinique 

orthodontique complexe et afin d’évaluer la présence de résorptions externes apicales (60). 

Lorsque les facteurs de risque du patient à développer ces lésions sont élevés l’examen 

radiographique en 3 dimensions doit être effectué avant le traitement orthodontique afin de 

vérifier l’intégrité des racines dentaires. Un nouveau CBCT doit être effectué 1 mois après le 

début du traitement afin d’intercepter les lésions précoces et de modifier le plan traitement. 

 

           

Figure 39: Radiographies rétro-alvéolaires à différents stades de résorption radiculaire 

externe à la suite d’un traitement orthodontique T0 : Début du traitement, T1 : A 3 mois, T2 : 

A 6 mois, T3 : A 9 mois. (D’après Kocadereli I and al) 
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4.1.3 Diagnostic différentiel résorption interne et résorption 

externe 

      La mise en évidence d’une résorption radiculaire à partir d’une radiographie 

conventionnelle en 2 dimensions peut présenter une difficulté diagnostique. En effet, lorsqu’une 

résorption externe non accessible au sondage se superpose au canal radiculaire la lésion peut 

être confondue avec une résorption interne, les deux types de lésions produisent la même image 

radiologique (84). En particulier, le diagnostic différentiel entre une résorption externe 

cervicale et une résorption interne peut être un véritable challenge lorsque la résorption 

cervicale se projette sur le canal dentaire d’une radiographie classique (29, 68, 84).  

       La technique de comparaison d’un cliché orthocentré et un cliché excentré est un moyen 

de diagnostic différentiel entre les lésions. Dans le cas d’une résorption interne, l’image d’une 

lésion ovalaire reste centrée sur le canal quel que soit le cliché. Au contraire, dans le cas d’une 

résorption externe, la lésion confondue avec le canal sur le cliché orthocentré se dissociera du 

canal sur un cliché réalisé avec une angulation différente (17, 29, 84). Cependant, lorsque la 

lésion se situe près de la couronne dentaire, il est très compliqué voire impossible d’effectuer 

le diagnostic différentiel entre une résorption interne et une résorption externe cervicale (68). 

        Le CBCT, est un examen radiographique plus précis que la radiographie classique afin de 

déterminer la vraie nature d’une résorption radiculaire (23, 38, 75, 76, 98). En effet, l’image en 

3 dimensions permet de mettre en évidence le point d’entrée éventuel de la lésion ou la 

participation de la pulpe dentaire permettant d’apporter un diagnostic différentiel de certitude. 

Une étude ex vivo par Kamburoglu et al (58) a évalué la capacité d’identifier et différencier des 

résorptions cervicales externes des résorptions internes dans la région cervicale du canal 

dentaire entre une radiographie conventionnelle et le CBCT. Les résultats mettent en évidence 

la performance supérieure du CBCT par rapport à une radiographie classique. 

       Le CBCT est l’examen complémentaire de choix afin d’identifier et de différencier les 

résorptions cervicales externes des résorptions internes quand la radiographie conventionnelle 

ne le permet pas. 

 

4.2 Prise en charge des résorptions 

4.2.1 Evaluation de l’étendue de la lésion 

Le CBCT présente un réel intérêt pour visualiser une lésion en 3 dimensions, déterminer le type 

de résorption mais aussi d’évaluer avec précision l’étendue de la lésion (67). Cela présente un 

réel impact pour la suite lors de la prise en charge de la résorption (22). Une étude menée pas 

Estrela et al (38) en 2009 sur les méthodes d’évaluation des résorptions radiculaires 

inflammatoires a confirmé l’importance du CBCT. Quarante-huit radiographies classiques et 

CBCT ont été effectuées sur 40 patients pendant une année. Cette étude montre que le CBCT a 

mis en évidence 95,8% de lésions supérieures à 1-4mm alors que la radiographie classique n’a 

identifié que 52,1% de lésions supérieures à 1-4mm. L’imagerie en 3 dimensions permet de 
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déterminer avec une plus grande précision l’extension de la lésion dans les 3 plans de l’espace 

grâce aux coupes sagittales, transversales et coronales obtenues à partir du cone beam. 

 

4.2.2 Décision thérapeutique 

   Le traitement des résorptions est complexe et imprévisible. L’utilisation du CBCT permettant 

d’évaluer la sévérité de la lésion va considérablement influencer le praticien lors la décision 

thérapeutique. Une étude mené par Patel et Al (82) en 2009 était de comparer le choix d’une 

stratégie thérapeutique des résorptions radiculaires en fonction d’une analyse à partir d’une 

radiographie conventionnelle ou du CBCT. Les résultats montrent que le choix du  traitement 

le plus adapté à partir d’une radiographie classique est de 53% et à partir du CBCT est de 73%. 

De plus, une étude de 2014 a montré que les informations obtenues pour la mise en place d’un 

plan de traitement influence le praticien dans sa décision par le gain d’information. En effet, 

dans cette étude les praticiens ont modifié leur plan de traitement dans 62,2% des cas cliniques. 

Ainsi les éléments observés sur le CBCT : étendue de la résorption, localisation de la lésion, la 

présence de perforation radiculaire, l’épaisseur des parois résiduelles peuvent modifier le plan 

de traitement notamment sur le choix de la technique à mettre en œuvre, le choix des matériaux 

pour un abord chirurgical et/ou un traitement endodontique conventionnel. Cohenca et al 

illustre à partir de 4 cas cliniques l’importance de la précision du cone beam lors de la prise en 

charge des résorptions radiculaires (22). 

 

4.2.2.1 Traitement des résorptions internes 

Lors de résorptions internes inflammatoires, si la dent est conservable et restaurable  

durablement, le traitement endodontique reste le traitement de choix. Afin d’éliminer 

l’ensemble des bactéries et tissus nécrosés, l’utilisation de l’hydroxyde de calcium intra 

canalaire pendant 1 à 2 semaines détruisant les bactéries persistantes était courant. Mais des 

études ont montré son insuffisance à la désinfection notamment au niveau des tubuli dentinaires 

en lien avec la faible solubilité des ions hydroxyles (40). L’activ point® est une nouvelle 

médication intra canalaire contenant 5% de chlorexhidine assurant une meilleure désinfection, 

par rapport à l’hydroxyde de calcium, grâce à une pénétrance au sein des tubuli dentinaire 

jusqu’à 500µm (99). Une fois le réseau intra canalaire désinfecté, l’obturation canalaire étanche 

à la Gutta-Percha pourra être réalisé (Figure 40).  

     Une résorption interne inflammatoire  peut perforer la surface radiculaire sans que cela ne 

soit détectable à partir d’une radiographie conventionnelle. En effet, on pourra évaluer l’étendue 

d’une lésion en mésio-distal mais pas en vestibulo-lingual/palatin (42). Or cette caractéristique 

influence directement l’option thérapeutique. Les coupes axiales obtenues à partir du CBCT 

permettent d’appréhender l’épaisseur des parois radiculaires résiduelles. Dans le cas où la 

résorption a entraîné une perforation de la racine, la lésion peut être comblée à l’aide de MTA 

favorisant la régénération de l’attache parodontale (17). Lorsque la lésion est située plus 

apicalement, le traitement peut s’avérer délicat.  
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Figure 40 : A gauche, radiographie rétro-alvéolaire d’une résorption interne. A droite, 

radiographie rétro-alvéolaire après le traitement de la lésion. (D’après Dr. Dean Brandon) 

 

         Taylor et al à partir de cas cliniques illustre l’apport du CBCT en cas de résorptions 

internes. En effet, une patiente présente une large résorption interne sur une radiographie 

conventionnelle, un examen complémentaire au CBCT est effectué. Celui-ci permet de 

visualiser avec précision l’étendue de la lésion en axiale, sagittale et coronale. Les images 

indiquent une lésion à la limite de la perforation et montrent une épaisseur résiduelle en dentine 

très faible. Les informations apportées par les images en 3 dimensions permettent d’adapter le 

plan de traitement notamment par rapport à l’épaisseur des parois résiduelles afin d’éviter une 

fracture lors de l’obturation canalaire (Figure 41) (23). 
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Figure 41 : (A) Visualisation d’une résorption interne sur une radiographie rétro alvéolaire 

sur la dent 21. (B) Observation de l’étendue de la lésion en coupe axiale, sagittale et frontale 

à l’aide du CBCT. (C) Radiographie post opératoire de la dent 21 après traitement canalaire 

et obturation à la gutta percha et au MTA (D’après Taylor P. Cotton and al) 

 

4.2.2.2 Traitement des résorptions cervicales externes 

    Le traitement des résorptions cervicales externes va dépendre de la sévérité, de la localisation 

de la lésion, s’il y a perforation du système canalaire et de la possibilité de restauration de la 

dent. La classification clinique des résorptions par Heithersay fournit un guide clinique dans le 

choix thérapeutique (Figure 42). La classification est la suivante : 

                        -Classe 1 : Petite résorption près de la région cervicale avec une faible 

pénétration de la dentine. 

                        -Classe 2 : La lésion est plus étendue en coronaire mais ne parait pas ou peu 

étendue dans la racine. 

                        -Classe 3 : La lésion est plus profonde, elle s’étend à la fois dans la racine et la 

couronne jusqu’au tiers coronaire de la racine. 
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                        -Classe 4 : La lésion est plus importante elle va au-delà du tiers coronaire de la 

racine. 

 

Figure 42 : Classification des résorptions cervicales invasives (D’après Heithersay) 

 

    Heithersay recommande de traiter uniquement les lésions de classe 1, 2 et 3. Le traitement 

endodontique peut-être nécessaire en cas de classe 2 et il est souvent réalisé en cas de classe 3. 

Le traitement de la lésion cervicale consiste à cureter le tissu de granulation et l’obturer à l’aide 

d’un MTA ou d’un CVI en fonction de la demande esthétique (Figure 43). Une traction 

orthodontique ou une chirurgie sous lambeau seront nécessaires afin d’avoir accès à la lésion. 

En présence d’une lésion de classe 2 ou 3 nécessitant un traitement endodontique celui-ci sera 

effectué avant le traitement de la lésion afin de faciliter la mise en place de matériaux 

d’obturations au niveau de la région cervicale et de travailler dans un climat aseptique (40). 

Pour les lésions de classe 4 les dents sont trop détériorées et le risque de fêlure est important, 

l’extraction reste la meilleure solution et en fonction de l’os restant un implant ou un bridge 

peuvent être envisagé (72). 
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Figure 43 : Résorption cervicale externe après éviction du tissu de granulation, obturation 

avec un CVI modifié par adjonction de résine, radiographie de l’incisive centrale maxillaire 

droite (11) après obturation. (D’après François Bronnec) 

 

     Cette classification est intéressante pour apprécier l’étendue et le traitement des lésions 

présentes sur les faces proximales de la dent (mésiale/distale). Les lésions en vestibulaire, en 

palatin ou en lingual sont plus compliquées à évaluer en utilisant les systèmes de radiologie 

conventionnelle (24). Ainsi, dans ce cas de figure, la véritable nature de la lésion pourra être 

identifiée précisément à l’aide du CBCT (28). Patel et Dawood illustre et cela à partir de cas 

cliniques. En effet, un patient présente une lésion de classe 3 sur la dent 11 sur une radiographie 

conventionnelle (Figure 44). 

 

                                       

    Figure 44 : Radiographies rétro alvéolaire montrant la présence d’une résorption externe 

en mésial de la dent 11. (D’après Shanon Patel) 
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      Cependant, le CBCT révèle un défaut plus étendu de classe 4 avec la présence de 2 lésions 

distinctes réalisant que la dent est intraitable (74). Le CBCT a permis d’évaluer la vraie nature 

et le degré d’extension de la lésion et d’éviter un traitement inadapté au patient. De plus Gulsahi 

et al à partir de 3 cas cliniques souligne également l’intérêt du CBCT lors de la prise en charge 

des résorptions cervicales externes (Figure 45) (49). 

                           

Figure 45 : L’examen au CBCT met en évidence 2 lésions distincte sur la dent 11. (a) En 

coupe sagittale les lésions sont observées séparément. (b) Observation des lésions en coupe 

axiale (D’après Shanon Patel) 

 

4.2.2.3 Traitement des résorptions apicales 

 

Parodontite apicale 

      Le traitement est basé sur la suppression de l’étiologie qui est l’infection canalaire. En 

présence d’un canal nécrosé, le parage canalaire  sous irrigation abondante à l’hypochlorite de 

sodium doit être réalisé. De même, l’apparition d’une résorption externe apicale en présence 

d’un traitement endodontique, il faut réaliser le retraitement de la dent toujours sous irrigation 
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abondante. Finalement la mise en forme complète du canal et son obturation à la gutta percha 

permettra la cicatrisation de la lésion.  

     De nombreuses études ont montrées l’apport du CBCT, le résultat du retraitement 

endodontique est meilleur lorsqu’il est effectué avant l’apparition de signes de parodontite 

apicale sur la radiographie conventionnelle (103). 

 

Traitement orthodontique 

L’apparition d’une lésion au cours d’un traitement orthodontique repose en l’arrêt des forces 

exercées sur la dent et d’un contrôle régulier de l’évolution de la lésion. Mais si ce contrôle 

repose par l’analyse des radiographies conventionnelles, cela n’est pas précis. En effet, lors des 

déplacements des incisives, leur angulation change et cela modifie leur longueur sur la 

radiographie. Ainsi, le manque de reproductibilité de la radiographie conventionnelle constitue 

un facteur limitant lors de le prise en charge des résorptions externes apicales que le CBCT est 

capable de surpasser (55). Dans de nombreux cabinets d’orthodontie, le CBCT tend à remplacer 

les techniques de radiographies classiques. Un CBCT à champ de vue large et de faible 

résolution est généralement réalisé (81). 

 

4.3 Pronostic 

     Le CBCT présente une plus grande précision diagnostique grâce à ses différentes coupes 

dans les trois plans de l’espace permettant un diagnostic précoce de la résorption. Si la lésion 

est traitée rapidement, le pronostic de la dent est bon. Au contraire, si la lésion est apparente 

sur une radiographie conventionnelle les dommages sur la dent sont plus importants entraînant 

un pronostic plus sombre. 

    Le CBCT permet d’évaluer avec précision l’étendue de la lésion, ses informations 

diagnostiques vont directement influencer la décision clinique avec un plan de traitement et 

pronostic plus précis et potentiellement un meilleur résultat (42). En présence d’une résorption 

interne le pronostic dépend de la vitalité pulpaire, du site de la lésion, de l’étendue de la 

résorption et du nombre de lésion (38). Une étude de Caliskan et Turkun constate que le 

pronostic des dents présentant des résorptions internes non perforantes traitées par un traitement 

endodontique ont un meilleur pronostic à l’opposé des résorptions perforantes.  

      Le pronostic d’une dent en présence de résorption externe dépend de la localisation de la 

lésion, de son étendue, si le défaut perfore le système canalaire et de la possibilité de 

restauration par rapport à la perte de tissus dentaires. Après un diagnostic clinique précis à l’aide 

du CBCT, les lésions de classe 1 à 3 selon la classification de Heithersay ont un meilleur 

pronostic que les défauts de classe 4. Finalement, le pronostic dépend principalement de 

l’expérience clinique du praticien, si la résorption est perforante et en fonction de la perte de 

tissus dentaires, de l’épaisseur des parois résiduelles.      
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     Lorsque le processus de résorption est diagnostiqué à l’aide du CBCT et que le suivi de la 

cicatrisation de la lésion est effectué par une radiographie conventionnelle on ne peut pas 

obtenir une véritable appréciation du résultat. Pour une évaluation plus précise de l’évolution 

de la cicatrisation, la comparaison doit reposer sur un CBCT en pré et post traitement (32, 43). 

 

 

 

 Le CBCT présente de nombreux avantages par rapport à d’autres méthodes notamment lors de 

certaines situations cliniques en présence de résorptions externes cervicales, pour vérifier la 

cicatrisation de dents permanentes luxées, lors de résorption liée aux dents impactées après un 

traumatisme ou en présence de résorptions sévères des incisives après un traitement 

orthodontique. Le CBCT apporte des informations précises permettant d’établir un plan de 

traitement. Mais il faut se méfier des faux positifs obtenus à partir de certains cone beam altérant 

le diagnostic. Cela dépend du type de détecteur, de la résolution spatiale, du risque d’artéfact 

lié aux éléments métalliques, (36) du filtre permettant l’analyse des images (25) mais aussi de 

l’expérience du praticien.      
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5 CONCLUSION 
 

 

     Les résorptions radiculaires pathologiques sont des pertes de tissus durs de la dent suivant 

un processus complexe. Elles font suite à des agressions traumatiques ou  infectieuses du 

parodonte et/ou de la pulpe dentaire. Ce sont des pathologies fréquentes lors de traumatisme 

dentaire et lors de traitement orthodontique. Les résorptions sont dites externes ou internes selon 

le point de départ de la lésion et peuvent présenter une difficulté diagnostique. La radiographie 

conventionnelle 2D par la technique défilée est l’examen complémentaire permettant le 

diagnostic différentiel. Le cone beam computed tomography permet en plus l’apport 

d’informations pour le traitement des résorptions radiculaires. Ses principaux avantages sont la 

précision diagnostique augmentant la probabilité d’une meilleure prise en charge et d’un 

meilleur pronostic.  La diminution de la dose d'irradiation et de son coût par rapport au scanner 

en font un outil intéressant en cabinet dentaire. 

 

 

     Le CBCT est par conséquent la technique d'imagerie indiquée en présence d'une 

résorption radiculaire et également en prévention du développement de ces lésions lors 

de traumatisme dentaire, de traitement orthodontique et lors de situation clinique complexe.  

 

 

     Cependant, selon le principe ALARA, l'utilisation du CBCT ne doit pas être systématique.   

Les artéfacts liés aux objets métalliques, la dose d’irradiation, le coût de la machine, le besoin 

d’une formation pour la lecture des images sont des freins à son développement. Plusieurs axes 

d’amélioration sont donc possibles notamment la précision des images avec une irradiation 

moindre. Malgré des efforts importants, les recherches doivent continuer afin que le CBCT 

devienne plus accessible en cabinet dentaire. 
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RESUME 

Les résorptions radiculaires pathologiques correspondent à la destruction des tissus 

durs de la dent, résultant de l’action de cellules de type clastique. Le diagnostic des 

résorptions radiculaires est très souvent tardif en raison de l’absence de signe clinique 

au stade initial. Le diagnostic précoce repose alors sur la radiographie. Cependant, les 

radiographies dites « classiques » rétro-alvéolaires et panoramiques, ont une précision 

limitée pouvant compromettre le diagnostic de ces lésions. Le Cone Beam Computed 

Tomography est un examen plus approfondi par l’acquisition numérisée du squelette 

maxillo-facial et la réalisation de coupes dans les trois dimensions de l’espace. Les 

objectifs de cette thèse étaient de démontrer comment le diagnostic, le traitement et le 

pronostic d'une résorption radiculaire sont aujourd'hui facilités grâce à l'imagerie 

tridimensionnelle.
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