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Par délibération, en date du 6 Décembre 1972, risaibde la
Faculté de Chirurgie Dentaire a arrété que lesiopgémises
dans les dissertations qui lui seront présentéegioétre
considérées comme propres a leurs auteurs etnderitend leur

donner aucune approbation, ni improbation.



«Les rayons X ne se trompent jamais ; c’est nous@us trompons en
interprétant mal leur langage ou en leur en demarmlas qu’ils ne peuvent

nous donner » Antoine Béclere (1856-1931)
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RETROALVEOLAIRE PRE-OPERATOIRE VERSUS CONE
BEAM EN ENDODONTIE : LA PREMIERE MOLAIRE
MAXILLAIRE.



1. INTRODUCTION

2. RAPPELS

2.1. La premiére molaire maxillaire (anatomie)
2.2. La radiographie rétroalvéolaire numérique

2.2.1. Principe de fonctionnement

2.2.2. Avantages de la radiographie rétroalvéolagr numérique par
rapport a I'argentique

2.2.3. Inconvénients de la radiographie rétroalvéaire numérique par
rapport a I'argentique
2.3. Le Cone Beam ou CBCT

2.3.1. Généralités

2.3.2. Principe de fonctionnement

2.3.3. Les indications du cone beam en endodonéechirurgie
endodontique

2.3.4. Les inconvénients du cone beam

2.3.5. Le cone beam Newton VGI du CHU de Nantes

2.3.6. Conditions de réalisation

2.3.7. Prescription de I'examen

2.4. Doses d'irradiation et radioprotection

3. OBJECTIFS DE L'ETUDE
3.1. Premier objectif : que nous apporte le CBCT qur I'analyse du
systeme endocanalaire par rapport a la radiographieétroalvéolaire?
3.2. Deuxieme objectif : quelles sont ses indicaitis ?

4. MATERIELS ET METHODE
4.1. Description de I'étude
4.2. Matériels
4.2.1. Constitution de I'échantillon d’étude initid
4.2.2. Acquisition des données bidimensionnelles
4.2.2.1. Parametres d’acquisitions
4.2.2.2. Exportation des données natives
4.2.3. Acquisition des données tridimensionnelles
4.2.3.1. Parametres d’acquisition
4.2.3.2. Exportation des données natives
4.3. Méthode
4.3.1. Constitution de la fiche descriptive pourd recueil des données



5. RESULTATS
5.1. Analyse des données

5.1.1. Le nombre de canaux
5.1.2. Les canaux latéraux radiculaires
5.1.3. Les minéralisations
5.1.4. Les pulpolithes
5.1.5. Les résorptions
5.1.6. Le nombre de foramen apicaux

6. DISCUSSION
6.1. Biais
6.2. Objectifs
6.3. Synthese des résultats
6.3.1. Interprétation des résultats de I'étude
6.3.2. Analyse par rapport a la littérature

7. CONCLUSION

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES
TABLE DES ILLUSTRATIONS
ANNEXES



1. INTRODUCTION

L’anatomie du systeme endocanalaire est tres comgeson analyse par un
systeme de radiographie précis a pour but d’a@lprdticien au diagnostic, a la
préparation et a I'obturation de tout le systéemmatare, lui permettant
d’anticiper les difficultés du traitement de la tign’il va devoir soigner.

Le succes en endodontie repose sur un bon diagridstun nettoyage efficace,
une préparation et une obturation de tout le sys@mdocanalaire (2, 11, 17,
21), ce qui nécessite une connaissance précisenderphologie des racines et
des canaux radiculaires (6, 17).

Pour analyser le systeme endocanalaire nous dispa@® moyens de
radiographie de plus en plus performant :

- la radiographie panoramique permet un examenstd@lisation de
toutes les dents des arcades et des ATM.

- la radiographie intrabuccale a I'aide de detasteetro alvéolaires
permet une étude rapide et localisée d’'une a qdatrts. Elle peut étre
argentique ou numerique.

- la tomodensitométrie ou scanner réalisée paadiologue permet une
étude précise d’une région de la cavité buccals ttars les plans de I'espace.

- la tomographie volumique a faisceau conique cane beam » permet
I'acquisition numérisée des structures osseudesréalisation de coupes dans
les trois dimensions au sein du cabinet dentaire.

Le recours a I'imagerie tridimensionnelle a oudkrtnouveaux horizons sur les
plans diagnostic et thérapeutique (11) et les praniapplications du cone
beam en endodontie ont été rapportées par Tach#didiatsumoto en 1990.
Depuis, le cone beam a trouvé de nombreuses imatisatn endodontie.

L’enjeu de ce travail consiste a comparer les midrons fournies par une
technique de radiographie intrabuccale numeériqee aelles obtenues avec le
Cone Beam Computed Tomography ou CBCT, et évaluwer dernier est plus
performant pour analyser la premiére molaire maixél

Nous commencerons cette étude par quelques raqpdlanatomie de la
premiere molaire maxillaire, les principes de fammement des systémes de
radiographie étudiés, puis nous présenterons Béairsi que les résultats en se
basant sur quelques études scientifiques publifeessujet.



2. RAPPELS

2.1. La premiere molaire maxillaire (anatomie)

Figure 1 : La premiere molaire maxillaire d’aprésitrou en 2006.

La premiére molaire maxillaire est multicuspidéeréisente le plus souvent 3
racines : meésiovestibulaire, distovestibulaireadaiine, 4 canaux dont 2 dans la
racine mésiovestibulaire dans plus de 50 % def6c@4), et un seul dans les
deux autres racines. Cette dent présente de nosawr&ariations anatomiques :
au niveau de son nombre de racines ou du nomlrarageix par racine.

La premiere molaire maxillaire possede le systenameanalaire le plus
complexe et le plus variable de toute I'arcade Hare (6, 21).

La cause d’échec du traitement de la premiere neotaaxillaire est souvent
due a I'impossibilité de trouver et d’obturer laudE®me canal mésiovestibulaire

2).



2.2. La radiographie rétroalvéolaire numérique

La radiographie de type cliché rétro alvéolairerdodes renseignements
indispensables sur 'anatomie des racines, desigatales apex ainsi que sur
I'os alvéolaire, la lamina dura et 'espace desnmbalo C’est un examen
complémentaire indispensable pour le praticien gouafirmer son diagnostic,
le contréle et la surveillance du traitement canal).

Les cotations de I'assurance maladie de la radobgeantrabuccale en
endodontie:

- Préopératoire : Z6

- Calibrage de la longueur : Z3

- Contréle de fin d’obturation : Z3

2.2.1. Principe de fonctionnement

La radiographie numérique est la traduction visueéll codage informatique de
chaque point élémentaire constitutif de I'imagexébi (5).

En imagerie numérique intrabuccale il y a deuxésyss :

- les capteurs numériques en technique directe adjarest directement
obtenue a I'écran aprés sélection du temps d’aitigni€t mise en place
du capteur en bouche. Les capteurs utilisés sentajgeurs CCD et/ou
CMOS reliés par un cable a leur unité informatigue

- les capteurs numériques en technique indireetéraitement du
détecteur dans une unité spécifique de lectureéestssaire pour obtenir
une image a I'écran. Les capteurs utilisés sonEdesns Radio
Luminescents a Mémoire (ERLM) (3). Ce sont desalétes
radiologiques a conversion lumineuse : le suppsirtevétu d’'une couche
de sels luminescents qui emmagasinent I'énergiple®ns X, puis cette
énergie est restituée point par point dans unuesteus 'action du
balayage d’un pinceau laser, sous forme d’un siglegltrique converti en
image numérique (5).

2.2.2 Avantages de la radiographie rétroalvéolairaumérique par
rapport a I'argentigue (19)

Les images numériques sont précises, rapidessnettpermettent un archivage
informatique.

Les rayonnements ionisants recus par le patientisigmieurs a I'argentique.

Il N’y a pas de développement chimique donc pgzrdieleme de stockage des
produits, ni de gestion des déchets toxiques peavifonnement.
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Le post traitement informatique permet de jouerssicontrastes, la tonalité et
I’échelle des gris pour améliorer la lecture dmépe.

Les mensurations de la dent a I'écran sont possdaas la plupart des cas car |l
y a peu de déformations de la dent par le capteur.

2.2.3 Inconvénients de la radiographie rétroalvéalre numériqgue par
rapport a I'argentique (19)

La radiographie numérique permet I'étude uniquerder dent et de sa région
immédiatement adjacente car le champ d’exploraginimité a la taille du
détecteur.

La définition théorique du numérique est legerenm@@rieure a I'argentique.
Les capteurs numériques sont fragiles.

Les réflexes nauséeux du patient rendent parfaecknique impossible ou mal
tolérée.

2.3. Le cone beam ou CBCT

2.3.1. Généralités

Le cone beam est une nouvelle technique d’'imagleria face, c’est la
« Tomographie volumique a faisceau conique » oangais « Cone Beam
Computerized Tomography » d’ou I'abréviation CBQ9).
La cotation a la CCAM pour le cone beam est :

- Tomographie, premier plan de coupe : Z35

- Tomographie, plan(s) non parallele(s) au prempi@n de coupe, quel
gu’en soit le nombre : Z25

- Tomographie(s) au cours d’un examen radiologiquel que soit le
nombre de séries et de plans : Z15.

2.3.2. Principe de fonctionnement (1, 5, 9)

La technique du cone beam consiste en un génégeayon X qui émet un
faisceau de forme conique traversant I'objet a@gplavant d’étre analysé
apres atténuation par un systeme de détection.dtténr de rayons X et le
détecteur sont solidaires et alignés. A chaqueédegrotation, 'émetteur libere
une impulsion de rayons X qui traversent le corgg@mique pour étre
réceptionnés sur le détecteur. Ce dispositif réaigour du patient une seule
rotation qui peut étre complete et qui permet dlgci les données numériques

11



dans les différents plans de I'espace, ces dorsmgensuite transmises a un
ordinateur pour les reconstructions volumiques.

L'unité de volume est le voxel.
Le CBCT travaille avec un faisceau ouvert conigei€wi lui permet en une

seule résolution de balayer 'ensemble du volumedégraphier. De plus, il a
la capacité de produire une haute résolution d’esatans plusieurs plans de
I'espace en éliminant les superpositions des strestenvironnantes.

Sourcs de rayons X

Axe de rotation
- du Détecteur
.
Volume g
Anatomique —f céne d'émission

Plan de

détection
7208

Projection du yolume == ==
sur le plan de détection ¢ ‘,.
4

L

/
| L // I LT
B Hément de
E détection de la matrice 2D

Figure 2 : Principe du cone beam (4)

Le CBCT est beaucoup comparé au scanner pouraatrés spatiale de I'os et
des dents mais le scanner produit des coupes sgsgpnt lors de multiples
rotations du systeme alors que le CBCT ne fait mg’'seule rotation autour du

patient (9).
L’irradiation délivrée par le CBCT est inférieune scanner : cone beam (50 a

250 uSv) et scanner médical (300 a 1300 puSv).
Le CBCT est une technique "low dose" qui donnehorne qualité d'image

avec une irradiation inférieure a celle d’'un exarsesnner réalisée selon des
protocoles optimisés en choisissant un appared taitle de champ et un

parameétrage (9).
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2.3.3. Les indications du cone beam en endodontiechirurgie
endodontigue (7, 9)

Le CBCT est indiqué :

- lorsque les informations fournies par la clirecet la radiologie
numérique rétroalvéolaire ne sont pas suffisammentributives au diagnostic
et a la thérapeutique et qu'une image 3D est iedisable.

- pour un bilan périapical préchirurgical partiesément dans la région
maxillaire postérieure ou dans la région du foramemtonnier.

- pour la recherche et la localisation d’'un caadiculaire
supplémentaire.

- pour le bilan d’une pathologie radiculaire, @yfpacture, résorption
interne et externe, périapicale ou latéroradicelair

Le CBCT ne se substitue pas aux autres technidimeagerie et ne se justifie
pas s’il n"améliore pas la prise en charge de€pts] le pronostic de la dent, et
si son intérét dosimétrique n’est pas démontré.

2.3.4. Les inconvénients du cone beam

Les couronnes ou tout autre élément métalliquesptésn bouche entrainent des
artéfacts lors de I'acquisition tridimensionnetleis a I'absorption du faisceau
de rayon X (11). Cependant, en endodontie il ésjufent d’examiner des dents
présentant des tenons ainsi que des reconstityirotisétiques et les artéfacts
produits par le métal limitent la lecture de I'ineada rendant parfois impossible
(11).

Le CBCT est efficace pour I'observation des tissurs mais ne permet pas
d’observer les tissus mous (7).

De plus le CBCT ne permet pas de visualiser lasgar

13



2.3.5. Le cone beam Newton VGI du CHU de Nantes

Figure 3 : Le CBCT Newton VGI du CHU de Nantes

Il possede 2 champs d’exploration et 2 résolutgpatiales différentes.

Les voxels obtenus sont cubiques ce qui permetagonstruction spatiale de
tres bonne qualité et une reconstruction des imdges tous les plans de
I'espace.

Il a une compatibilité Dicom et permet I'envoi desmges sur le PACS
(Electronic picture archiving and communicationteyss) qui est un systeme de
transmission et de communication des données.

2.3.6. Conditions de réalisation (9) (13)

La radiographie volumique par faisceau conique édoeam computerized
tomography) (CBCT) du maxillaire, de la mandibui®e d'arcade dentaire est
justifiée dans les situations ou les informatiardispensables n'ont pas été
apportées par I'examen clinique et la radiographdobuccale.

Un programme d'assurance qualité doit étre respactaant des procédures de
contréle de I'équipement, de la réalisation etedgulalité des examens.

14



Plusieurs principes fondamentaux en vue d’'un exa@®@T doivent étre
respectés :

— les principes de justification et d’optimisati@nsavoir démontrer la
réelle nécessité de I'examen avec des bénéfiampdigant sur les risques, avec
une dose d’exposition la plus faible possible,

— le respect des régles de radioprotection, de@erqualité.

— la nécessité d’une formation initiale adéquatdume formation
continue apres qualification. Cette formation @gicifique a cet acte en plus de
la formation initiale. Elle est théorique et pratget validée par une institution
académique (université ou équivalent) (d’apregitiEr n°0131 du 7 juin 2012).
Selon le code de santé publique (art R 1333-6@pukacte radiologique doit
donner lieu a un compte rendu qui, outre I'intetaién, reprend les éléments
justifiant I'acte radiologique, les parameétres diopsation et de I'exposition
retenus et les informations utiles a I'estimatiena dose recue par le patient ».

2.3.7. Prescription de I'examen (9)

La prescription doit étre précise et contenir lgspd’'informations possibles en
précisant le motif exact de 'examen, la zone geéi explorer, sa localisation,
son champ, le numéro de la dent, I'arcade et ledaganté du patient, ainsi que
les reconstructions souhaitées : standards ouéetapt

2.4. Doses d’irradiation et radioprotection

Le cone beam est décrit par les études dosimésrigpaadiales comme la moins
irradiante des techniques sectionnelles.
Il répond parfaitement a I'obligation légale etpeste :

- le principe de justification : le bénéfice dditeesupérieur au risque
potentiel.

- le principe d’optimisation : « I'exposition desngonnes doit étre
maintenue au niveau le plus faible qu'il est pdssihisonnablement
d’atteindre » (principe ALARA) pour un méme résulia).

Les directives Européennes stipulent que I'exaradiologique n’est justifié
gue si 'examen clinique n’a pas permis d’obteimférmation souhaitée. (10)
Le comparatif des doses efficaces des différerdamexs radiologiques, d’apres
Khayat B et Michonneau JC en 2008, est :

- Cliché rétroalvéolaire numérique : 4 a 6 uSv

- Radiographie panoramique numérique : 10 & 15 uSv

- Cone Beam : 50 a4 250 uSv

- Scanner meédical : 300 a 1300 uSv

15



La dose d'irradiation est fonction de la tailleldeone examinée. Un examen
au cone beam de 3 dents est évidemment moinsantagii’un examen de 2
arcades completes (11).

3. OBJECTIFS DE L’'ETUDE

Les deux objectifs de ce travail sont :

3.1. Premier objectif :

Que nous apporte le CBCT pour I'analyse du systemendocanalaire par
rapport a la radiographie rétro alvéolaire ?

Pour la mise en ceuvre de cet objectif un systeméléeadiographie
intrabuccale (TIB) par capteurs de type ERLM autilésé ainsi que le Vista
scan de Durr Dental et le logiciel DBSWIN versiaB.5

Trente premieres molaires maxillaires extraiteséd@tradiographiées avec ce
systéme puis comparées aux images obtenues ademtmémes dents avec le
CBCT Newton VGI du CHU de Nantes grace au logiSidliewer.

Des études sur le CBCT en endodontie menées darastaxes scientifiques
apportent des informations supplémentaires.

3.2. Deuxieme objectif :

Quelles sont ses indications ?

Cet objectif va étre mis en ceuvre par 'analystaditérature.

4. MATERIELS ET METHODES

4.1. Description de I'étude (2, 14)

Cette étude porte sur I'analyse du systeme endtziende 30 premieres
molaires maxillaires extraites et recueillies aulCtie Nantes, au CHU de
Poitiers et dans des cabinets dentaires aupresatieigns grace a une fiche
explicative remise en main propre aux praticiems tbune réunion du Consell
de I'Ordre de la Charente. (Cf : fiche explicatdel’étude en Annexe 1)

Cette fiche a permis de récupérer 10 premieresiraslmaxillaires, et les 30

autres molaires ont été récupérées au Centre de Bentaires du CHU de
Nantes et au CHU de Poitiers.
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Les dents ont été analysées par radiographie ngueérétroalvéolaire dans un
cabinet dentaire par un systeme qui fonctionne descapteurs ERLM puis par
le cone beam Newtom VGI du CHU de Nantes.

La radiographie numérique rétroalvéolaire et le¢ad/Bcan (Durr Dental) ont été
utilisés pour cette étude car ce systeme permetaieillir, de stocker et de
conserver plus facilement les clichés qu’avec wtesye de radiographie
argentique (3). Elle permet aussi d’améliorer laligg des images grace a la
barre d’outils et aux filtres de I'image.

Nous avons utilisé le cone beam Newton VGI caipe t’appareil est présent
dans le service de radiologie du CHU de Nantes.

Il N’y a pas eu de probleme de radioprotectiongdggents car les radiographies
ont été réalisées sur des dents extraites, sautsitecipes de radioprotection de
I'expérimentateur ont dd étre respectés en s’étigdu tube applicateur de
faisceau lors de la réalisation des radiograpl@gealvéolaires et grace a une
vitre plombée lors de la réalisation des CBCT.

4.2. Matériels

4.2.1. Constitution de I'échantillon d’étude initid

40 premiéres molaires maxillaires ont été récoltées

Seules les dents quasi intactes au niveau derigtires, de leurs couronnes et
dont les traitements canalaires n’ont pas étésésmbnt été conservées. Il n'y a
pas d’'identification des patients (age, sexe oniejlpar rapport a leurs dents.
Parmis ces 30 dents il y a 16 premieres molaireglliaiges droites et 14
premieres molaires maxillaires gauches.

Les dents ont été placées apres extraction daNa@upour la désinfection puis
conserveées dans du sérum physiologique dans des bicanalyses médicales
récupérées en pharmacie et numérotées de 1 a B0c@tme analyseées.

17



Figure 4 : Boite d’analyse

4.2.2. Acquisition des données bidimensionnelles

Les dents ont été placées sur le capteur ERLMrdésuface palatine pour que
toutes les dents soient radiographiées avec la mé@gdation. Le tube
applicateur de faisceau a été placeé vers la fastibudaire de la dent selon les
principes de la technique des plans paralléles yproduire au mieux les
conditions réelles en situation clinique et dorscdeperpositions des racines
vestibulaires avec la racine palatine.

Figure 5 : Dent positionnée sur sa face palatine

4.2.2.1. Parameétres d’acquisition

Toutes les dents ont été radiographiées une faslaanéme angulation par
radiographie numeérique par le systeme de capkEREdM du Vista Scan mini
(Durr Dental) et le logiciel DBSWIN version 5.3 qgst un logiciel de

traitement des images dentaires et d’archivaggeumet de conserver et de

18



comparer les images numériques plus facilementraages du CBCT (Cf : les
30 radiographies analysées en annexe 2).

Figure 6 : Systeme Vista Scan

Les parameétres du faisceau de rayon X :
La tension : 70 kV
L'intensité : 8 mA
La distance : 40 cm
Le temps d’exposition : 0,10 s

4.2.2.2. Exportation des données natives

Les images ont été enregistrées sur des CD ROMs.

4.2.3. Acquisition des données tridimensionnelles

4.2.3.1. Parametres d’acquisitions

Les dents ont été analysées par le CBCT NewtondéGITHU de Nantes dans

le service de Radiologie Centrale avec l'aide d’'oramipulatrice radio.

Les dents ont été placées sur des plaques det piosigBonnées sur leurs apex
verticalement en formant une arcade de 10 dentglaaue, les racines palatines
sont en vestibulaire. (Cf : Le positionnement destsl dans le cone beam en
annexe 3).
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Figure 7 : Les dents placées dans le CBCT

Ensuite 3 acquisitions ont été réalisées et ertrégssur CD :
- CDN°l:lesdents N°1a10
- CDN°2:lesdents N°11 a 20
- CD N°3:lesdents N°21 a 30

Dents N°1 a 10 (de gauche a droite) Dents N°11 420 nBeN°21 a 30

Figure 8 : Les 30 dents positionnées sur la cire

Les images obtenues sont inversées par rappogasiton des dents dans la
machine. (Cf : Le positionnement des dents danerie beam en annexe 3)

Les parametres du faisceau de rayons X :
La tension : 110 kV
L’intensité : 0,56 mA
Le temps d’exposition : 5,4 s
Angle d’acquisition : 360°
Pas d’acquisition : 1°
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4.2.3.2. Exportation des données natives

Les 3 acquisitions par cone beam réalisées sqmmilsles sur le PACS
(Electronic picture archiving and communicationteyss) qui est un systéme de
transmission et de communication des données. @SRt constitué de
modules d’acquisition des images, d’'un ordinateucahtrble et de régulation
du trafic des données, d’'un systeme d’archivage téseau de communication
et de stations de visualisation des images : poeueallir des images de
plusieurs sources et les traiter et acceéder adiabe des informations (5).
L’adoption d’'un standard universel Dicom permetnige en réseau de
modalités différentes (5).

Ces 3 cone beam ont été enregistrés sur 3 CD @ontknlogiciel de lecture des
images : S_viewer.

e q e o0 - nanssan

Figure 9 : Logiciel S_viewer
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Figure 10 : Présentation du logiciel S_viewer

4.3. Méthode

4.3.1. Constitution de la fiche descriptive pour le recuédides
données

La fiche d’évaluation permet le recueil des donnékaque dent possede
donc deux fiches d’évaluation représentées paaghaateurs. L'auteur
représente I'examinateur 1 et un enseignant deR’'d®dontologie de Nantes
représente I'examinateur 2.

Chaque examinateur a analysé indépendamment ¢bgslobtenus par
radiographie numérique intrabuccale grace a lafadscriptive, puis les clichés
obtenus par CBCT, sans prendre en compte lesatsalitenus par ERLM pour
ne pas influencer les résultats. L’'analyse dessdesntle CBCT a été faite sur
toute leur hauteur grace au logiciel S-viewer.:(Cableau comparatif pour les
examinateurs 1 et 2 en annexe 4)
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5. RESULTATS

5.1. Analyse des données

Les 30 dents ont été analysées.

L’examinateur 1 possede 30 fiches descriptives mot@és de 1 a 30 sur
laquelle il note les résultats de chaque dent aistpar ERLM puis par CBCT.
L’examinateur 2 a procédé de la méme facon avegddighes.

53% des dents observées sont des 16 et 47% sodb des

29 dents possedent 3 racines et 1 dent possedamdgaont 2 racines palatines.

P Vv

Figure 11 : Dent N°10
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Les résultats obtenus sont représentés dans éatablivant :

Tableau 1 :

Examinateur 1

Examinateur 2

ERLM CBCT ERLM CBCT
Nombre de canaux [0:0 0:0 0:1 0:0
dans la dent 1:1 1:0 1:0 1:0
2:2 2:0 2:1 2:4
3:22 3:21 3:26 3:24
4:5 4:9 4:2 4:2
0:0 0:0 0:1 0:0
Nombre de canaux |1 :27 1:28 1:29 1:29
dans la racine 2:3 2:2 2:0 2:1
Palatine
0:0 0:0 0:1 0:1
Nombre de canaux | 1:28 1:23 1:27 1:28
dans la racine Mésio| 2 : 2 2:7 2:2 2:1
Vestibulaire
Nombre de canaux |[0Q:0 0:0 0:2 0:3
dans la racine Disto | 1 : 30 1:30 1:28 1:27
Vestibulaire
Canaux latéraux Aucun 2 Aucun 3
radiculaires
Minéralisations 26 8 3 5
Pulpolithes 14 8 6 9
Résorption interne 8 2 Aucune Aucune
Résorption 12 7 Aucune Aucune
radiculaire externe
0:1 0:1 0:1 0:0
Nombre de foramen | 1:0 1:0 1:0 1:2
apicaux 2:1 2:2 2:3 2:4
3:20 3:26 3:23 3:23
4:7 4:1 4:3 4:1
5: 5: 5:0 5:0

Légende = Nombre de canaux : Nombre de dents aleserv
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5.1.1. Le nombre de canaux :

A la radiographie numérique rétroalvéolaire,

- 'examinateur 1 a observé qu’'une dent possestull.canal (3%), 2
dents possedent 2 canaux (7%), 22 dents possedant@x (73%) et 5 ont 4
canaux (17%). Sur ces 5 dents : 3 ont un canalé&ugntaire situé dans leur
racine palatine (1 posséde 4 racines dont 2 paitet 2 dans leur racine
mésiovestibulaire.

- 'examinateur 2 a observé gu’une seule dentassgade pas de canaux
visibles (3%) et 1 dent possede 2 canaux (3%)e2fscbnt 3 canaux (87%) et
2 dents ont 4 canaux (7%) dont un canal MV2.

Pour I'analyse par CBCT,

- 'examinateur 1 a observé que 21 dents poss&desmaux (70%) et 9
dents ont 4 canaux (30%). Parmis ces 9 dents t @rocanal supplémentaire
dans la racine palatine et 7 dents ont un MV2.

- 'examinateur 2 a observé que 4 dents ont 2wa(E3%), 24 dents
ont 3 canaux (80%) et 2 dents ont 4 canaux (7%inBaes 2 dents : 1 possede
1 canal supplémentaire car possede 4 racines dmlafines et 1 dent possede
un MV2.

On peut remarquer que les examinateurs 1 et 2g@iu$ souvent
observés 3 canaux par TIB, comme par CBCT.

Cependant dans 73 % des cas (83% pour I'examinateué7% pour
I'examinateur 2) le CBCT a confirmé le nombre deara trouvés par ERLM.
L’examinateur 1; grace au CBCT ; a pu observembksupplémentaire pour 7
dents donc 23 % des cas, cependant pour 3 detiesxathinateur 1 voyait 4
canaux en fait le CBCT n’en a montré que 3.
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Nombre de canaux observés
par ERLM et par CBCT

OERLM Examinateur 1
30 B CBCT Examinateur 1
g 25 OERLM Examinateur 2 nn
2 20 B CBCT Examinateur 2
S 15 -
()
5 10
§ s
0 1 2 3 4

Nombre de canaux

La dent N°20 possede 3 racines, cependant on tiegdis pas les canaux par
radiographie rétroalvéolaire tandis qu’avec le CBfilpeut voir que cette dent
possede effectivement 3 canaux.

Figure 12 : Image obtenue par ERLM
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Figure 13 : Image obtenue par CBCT

Donc I'analyse de la dent N°20 a montré que le Cp€fmettait de distinguer
des canaux que I'on ne voyait pas par TIB.

Les résultats obtenus pour chaque racine :

Nombre de canaux observés
dans la racine palatine

30
25 A
20 A
15
10

OERLM Examinateur 1
B CBCT Examinateur 1
OERLM Examinateur 2
B CBCT Examinateur 2

Nombre de dents

] 111111 |
1 2

Nombre de canaux

Les résultats obtenus par radiographie rétroaluwéotau par CBCT sont
équivalents pour les examinateurs 1 et 2 pour éolaion des canaux dans la

racine palatine.
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Nombre de canaux observés
dans la racine mésiovestibulaire

OERLM Examinateur 1
B CBCT Examinateur 1
OERLM Examinateur 2
107 B CBCT Examinateur 2

Nombre de dents
H
(63

0 1 2

Nombre de canaux

Pour I'examinateur 1 : 93% des dents possedentlicaral dans la
racine mésiovestibulaire par ERLM et 7% ont & 2anal mésiovestibulaire
(MV2). Cependant par CBCT : 77% des dents ont Leanal et 23% ont un
MV?2.

Pour I'examinateur 2 : 3% des dents ne posseédsrdeaanal visible
dans la racine mésiovestibulaire par TIB. 90% dggglont 1 seul canal dans
cette racine et 7% ont un MV2. Pour I'analyse pBCCT I'examinateur 2 a
obtenu 3% des dents sans canal visible ; 93% d#s deec 1 seul canal et 3%
avec un MV2. Donc I'analyse au CBCT n’a pas perniet examinateur 2 de
distinguer plus de MV2 par rapport a la radiograpiétroalvéolaire
contrairement a I'examinateur 1.

Nombre de canaux observés
dans la racine distovestibulaire

OERLM Examinateur 1
B CBCT Examinateur 1
OERLM Examinateur 2
B CBCT Examinateur 2

Nombre de dents
=
(6)]

Nombre de canaux
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Les résultats obtenus par I'examinateur 1 méné&0D&o de dents avec 1
seul canal dans la racine distovestibulaire aussipar TIB que par CBCT et
I'examinateur 2 n’observe pas de canal dans 7%aepar ERLM et dans 10%
des cas par CBCT.

5.1.2. Les canaux latéraux radiculaires :

Les examinateurs 1 et 2 n’ont pas observé de gdasraux
radiculaires par ERLM et seulement 2 par CBCT pexaminateur 1, et 3 pour
I'examinateur 2.

Présence de canaux latéraux radiculaires

30

25

20

OERLM

15 4
BECBCT

10 +

Nombre de dents

0 s . .

Examinateur 1 Examinateur 2

5.1.3. Les minéralisations :

L’examinateur 1 a observé 26 dents présentaninitesralisations par
radiographie rétrolavéolaire et 8 par CBCT tandis bexaminateur 2 en a
observé 3 par ERLM et 5 par CBCT.
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Présence de minéralisations

30

25 A

20 A

OERLM
BCBCT

15

10 A

) B =

Examinateur 1 Examinateur 2

Nombre de dents

5.1.4. Les pulpolithes :

14 dents présentent des pulpolithes a la radibggaptroalvéolaire et 8
au CBCT pour I'examinateur 1 et 'examinateur 2observe 6 par ERLM et 9

par CBCT.

Présence de pulpolithes

30

25

20

OERLM

15 4
BECBCT

10 A

5+ B

Examinateur 1 Examinateur 2

Nombre de dents

5.1.5. Les résorptions :

L’examinateur 1 a observé que 8 dents présenemntésorptions
internes a la radiographie rétroalvéolaire et 12résorptions externes. Par
CBCT, 2 dents possédent des résorptions internédes résorptions externes.
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L’examinateur 2 n’a pas observé de résorptiomigt@i externe a la
TIB ni au CBCT.

Présence de résorptions internes

10 A

9

8

7
8
S 6
©
9 5 OERLM
o 4 ECBCT
Qo
€ 3
(o]
Z 2

1 -

0

Examinateur 1 Examinateur 2
Présence de résorptions radiculaires externes

30

25
a
S 20
° DERLM
S 15
v ECBCT
Q
IS
(@]
P

Examinateur 1 Examinateur 2

5.1.6. Le nombre de foramen apicaux :

L’examinateur 1 a observé par TIB que sur une dente pas voir les
foramen apicaux (3%), qu’une dent en a 2 (3%),&tiden ont 3 (67%), 7 en
ont4 (23%) et 1 enab (3%).

Par CBCT, I'examinateur 1 note 1 dent dont learfe@n ne sont pas
observables (3%), 2 en ont 2 (7%), 26 en ont 3 (|83% en a 4 (3%).

L’examinateur 2 a vu 23 dents possédant 3 forgmaen
radiographie rétroalvéolaire (77%) ; 3 en ont 24)03 en ont 4 (10%), et 1
dont on ne peut pas les observer (3%).
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Par CBCT 23 dentsenont 3 (77%) ; 1 ena 4 (33®n ont 2 (13%) et 2 en
possedent 1 seul foramen (7%).

Nombre de foramen

30

25

20 OERLM Examinateur 1
E CBCT Examinateur 1
OERLM Examinateur 2
10 1 B CBCT Examinateur 2

0 Ll .‘A:d:.‘ ‘ M

0 1 2 3 4 5

Nombre de foramen

15 A

Nombre de dents

Dans 67% des dents, il a été observé par ERLMeaunerbre de foramen
apicaux était de 3 et dans 23% des cas il étalt de

L’analyse par CBCT montre que 87% des dents préseftforamen apicaux.

6. DISCUSSION

6.1. Biais :
Ce travail a présenté plusieurs difficultés :

Tout d’abord, il a été difficile d’obtenir des primes molaires
maxillaires extraites quasi intactes, la courbwe® idcines ne devait pas étre
trop importante, et les racines ne devaient pastép divergentes. Lors de
I'extraction de ces dents, dans la plupart desleasacines sont séparées pour
retirer la dent plus facilement et préserver l'os.

Ensuite, les dents dont les traitements endocaesalavaient été réalisés
ont été retirées de I'étude car I'objectif étammkilyser le systéeme endocanalaire
pour en apprécier ses difficultés anatomiques.

Les clichés rétroalvéolaires obtenus lors de @&ttde sont plus faciles a
observer car ils ne sont pas déformés contraireeneatqu’ils auraient pu étre
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s’ils avaient été réalisés directement en bouchaison de la volte palatine. La
radiographie rétroalvéolaire est donc utiliséaleifacon optimale, et non
comme dans un examen clinique conventionnel.

Un seul cliché rétroalvéolaire et un seul CBCT giemt ont été réalisés,
alors que la multiplicité des radiographies réwréalaires en 2D permet de
mieux distinguer le systeme endocanalaire et dmsnieux analyser la
morphologie dentaire et I'anatomie canalaire .

Il N’y a eu que 2 intervenants pour analyser let MRt les CBCT.

Les clichés obtenus par CBCT sont surexposés caatapulatrice radio
ne pouvait pas changer les parametres d’exposltic@BCT. Les amalgames
présents sur la face occlusale de certaines dehentrainé des artefacts qui
génent l'interprétation des CBCT au niveau desgmadoronaires et du premier
tiers radiculaire.

6.2. Obijectifs :

L’enjeu de ce travail consiste a comparer la radiphie rétroalvéolaire
numeérique et le CBCT en endodontie pour analysgydeeme endocanalaire de
la premiere molaire maxillaire.

Pour cela deux objectifs ont été fixés :

- dans un premier temps : déterminer ce que noustedpdCBCT pour
analyser le systeme endocanalaire par rappontaaliagraphie
rétroalvéolaire ?

- dans un deuxieme temps : quelles sont les inditatie cet examen ?

D’apreés les résultats des examinateurs, il appauaiie CBCT nous permet de
connaitre le nombre de canaux, leur forme et sealisation avant un
traitement canalaire, ce qui fait du CBCT un odsildiagnostic et de
planification de traitement (2).

Le CBCT peut apporter des informations supplémesgajrace a sa capacité a
donner des reconstructions 3D des structures amgien) et, sa capacité a
réduire ou a éliminer les superpositions des sirastenvironnantes génantes
par radiographie et permet donc de confirmer oofid'ner la présence du MV2
(2).

Cependant, le CBCT doit étre utilisé lorsque lésrmations fournies par la
clinique ne seront pas suffisamment contributivegiagnostic et qu’une image
3D est indispensable. Cette imagerie CBCT ne dasgqustifier si elle
n'améliore pas la prise en charge et le pronogti@adient.
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Un examen par CBCT devra étre prescrit en fonatiooas clinique, du
diagnostic, de l'insuffisance d’informations dongagear la radiographie
numérique, ainsi que du probléme posé par les ttongianatomiques et du
rapport bénéfice risque lié aux doses d’irradiation

6.3. Synthése des résultats

6.3.1.Interprétation des résultats de I'étude

On peut remarquer que les examinateurs 1 et 2g@iu$ souvent
observés 3 canaux par radiographie rétroalvéataineérigue comme par CBCT.
Dans 73 % des cas (83% pour I'examinateur 1 et p@gs I'examinateur 2) le
CBCT a confirmé le nombre de canaux trouvés parMRL
Cependant I'examinateur 1, grace au CBCT, a pureesé canal
supplémentaire lors de I'analyse de 7 dents sdib2ies cas. Par contre, pour 3
dents ou I'examinateur 1 voyait 4 canaux, en &EBCT n’en a montré que 3.
Donc le CBCT a permis a cet examinateur 1 de aomefirou d’infirmer la
présence d’'un canal précisément pour chaque rdaimecette étude.

Le plus souvent, les difficultés a observer le MB{2 une radio en 2D
sont dues aux superpositions des racines vestiesilavec la palatine. Le CBCT
nous permet de distinguer les 2 canaux dans lag&dV, car nous observons la
dent dans différents plans et sans superposition.

La recherche du hombre de canaux dans la racinevaétbulaire représente
le centre d’intérét de nombreuses études car @ pgprésente une des raisons
des échecs du traitement de la premiere molairdlaiex (2). Il passe souvent
inapercu des praticiens (2).

Dans cette étude le CBCT a permis a I'examinatallofiserver 23% de dents
possédant un MV2 tandis que seulement 7% des pe¥gsntaient un MV2
suite a I'analyse par TIB.

Dans certains cas, le CBCT a apporté des informattomplémentaires en ce
gui concerne le nombre de canaux ; ex : la denONtar aucun canal n’était
visible a la radiographie numérique rétroalvéolaire

6.3.2.Analyse par rapport a la littérature

D’aprés des études le CBCT présente de nombreuntaayes en endodontie (7,
8, 10, 11, 16, 20, 21) :

Tout d’abord le CBCT permet d’observer l'intériain’extérieur de la
dent en taille réelle, pour une meilleure compréimndes variations du
systeme endocanalaire : la forme, le nombre, léoconla position et
I'angulation exacte des racines les unes par rapparautres et le nombre de
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canaux par racines (8, 10, 11, 16, 20, 21). Il écaumssi une image 3D non
déformée des dents et des tissus environnanta peemnet de voir la dent dans
différents plans et de choisir le plan qui nousériesse lors de I'observation de la
dent alors que la radiographie intraorale ne nomné pas le choix (7,8).

Dans cette étude, le CBCT a permis de voir digtimeint chaque canal dans
chague racine et de choisir un plan pour obseegdénts en 3D ; alors que par
la radiographie numeérique intrabuccale nous n’avprign seul axe
d’observation.

De plus, la géométrie d’irradiation ne peut pas éptimale dans la
région molaire maxillaire a cause de la volte paaqui gene le
positionnement du capteur, et, de I'arcade etajmphyse zygomatique qui
peuvent entrainer des superpositions anatomiquesque les racines divergent,
elles s’affichent sur la radiographie avec diffésetegrés de distorsions, et,
lorsque les racines sont resserrées, il n’estqugsurs facile de les différencier
sauf si nous prennons plusieurs clichés rétroades (14).

Cependant, ce probleme ne se pose pas dans cektecét les radios 2D ont été
prises apres extractions des dents, donc il ngsade probléme de distorsions,
mais seulement les problémes de superpositiorsuslorsque les racines sont
trés serrées.

Les superpositions de la dent elle-méme représelet@rincipal
probleme de la radiographie en 2D et donc de denprétation (2, 7, 10).
Dans cette étude, on a pu observer cette elimmags superpositions par le
CBCT car il donne des images 3D de taille réellergpport a la radiographie
numeérique rétroalvéolaire.

Le probleme essentiel qui se pose en endodomi@lés échecs du
traitement de la premiere molaire maxillaire estda observation et donc la
non instrumentation et la non obturation du MV2,m@&me s’il n’est pas
observé a la radiographie rétroalvéolaire, le clam se doit de le chercher (2)
donc il peut recourir pour cela a la prescriptiamdexamen par CBCT.

Dans cette étude, le CBCT a permis a I'examinateadiobserver 23% de dents
présentant un MV2 alors que par radiographie rétéodaire il n’y en avait que
7%. En effet les images de coupe de la dent paiestide distinguer s’il y

avait un ou deux canaux dans la racine mésiovéaitibuNos pourcentages
d’observation de MV2 sont nettement inférieurs axaapportés dans la
littérature : plus de 50 % des premieres molairagillaires possedent un MV2
(6, 21). Des questions se posent concernant lés danont été analysées : sont-
elles réellement des premiéres molaires maxilléress dents ont-elles été
extraites pour des raisons parodontales entraimanctalcification des canaux ?
Ce qui expliguerait ces différences.
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Le CBCT permet I'observation des résorptions m¢sret externes (2, 7).
Dans cette étude, seul 'examinateur 1 a obserséad®rptions radiculaires
internes ou externes aussi bien par ERLM que p&TC& qui montre une
variation d’interprétation inter-opérateurs. L’exaateur 2 qui est plus
expérimenté n’a pas observé de résorptions.

Le CBCT est souvent comparé au scanner pour taspyg de ses images
et sa fiabilité (1). Il peut se substituer au seariarsque celui-ci est indiqué en
s’appuyant sur le principe de radioprotection tasi économe en dose
d’irradiation : 50 a 250 uSv par rapport au scan3&®0 a 1300 uSv ; et les
images obtenues sont de qualité comparables etamitfs s’agissant de tissus
calcifiés (1).

Dans cette étude, les informations recueilliesarg pas suffisantes pour
pouvoir conclure a la supériorité du CBCT par rappda radiographie
rétroalvéolaire, alors que I'étude de la littératarontre la supériorité de la
technique tomographique par rapport a la radiogeapiimérique avec des
capteurs ERLM et son intérét majeur dans la pratdpil’endodontie grace a
ses images en 3D (2, 7, 14, 15, 16, 20, 21).

7. CONCLUSION

Ce travail a montré I'intérét du CBCT pour I'obsation de I'anatomie
interne et externe des premiéres molaires maxaliaifa forme, la position, le
nombre de racines et surtout le nombre de canawagpiae, notamment pour
I'observation du MV2. Mais aussi, I'absence de sppsitions de la dent elle-
méme entre ses racines vestibulaires et sa raalagne par rapport a la
radiographie rétroalvéolaire numérique.

Cependant, on observe que dans 73% des cas (83%examinateur 1 et 67%
pour I'examinateur 2) le CBCT a confirmé le nombeecanaux trouveé par
ERLM, donc dans la majorité des cas la radiograptiealvéolaire numérique
seule aurait pu étre suffisante (14).

Ensuite, le CBCT a permis de confirmer le plus smiiva présence du nombre
de canaux trouvés par radiographie numérique arae mais aussi d’infirmer
parfois la présence d’'un canal.

Cette étude devrait étre complétée par la congrarale la radiographie
numérique intra orale et du CBCT sur des premigm@sires maxillaires in vivo.
De plus, une étude sur I'analyse du traitement éodiique par cone beam
pourrait s’avérer intéressante pour vérifier lagienet I'obturation complete de
tout le systéme endodontique, notamment pour eésfile MV2 a été obture,
lors des échecs.
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A ce jour le CBCT représente, pour des étudesptihindispensable a la
pratiqgue de I'endodontie moderne (2, 7), cepenslantutilisation dépend de la
compétence du praticien.

L’engouement du CBCT en endodontie est a relatidiaecet examen ne
doit étre prescrit non pas en fonction seulemersiedecapacités radiologiques
pour analyser le systéme endocanalaire, mais etidordu cas clinique, de la
difficulté diagnostique et thérapeutique, de l'ifisance d’'informations
données par la radiographie numeérique rétroalv@odansi que du probleme
posé par les conditions anatomiques et du rappoefice risque lié aux doses
d’irradiation. Le CBCT peut étre utilisé s’il am@tle les résultats en endodontie
pour mettre en évidence, préparer, obturer laitdtaés canaux. Méme si le
CBCT est défini par les études dosimétriques mdesliecomme 'une des moins
irradiantes des techniques sectionnelles (5). jeng se substituer aux autres
examens d’imagerie s’il n"améliore pas la priselearge des patients et si son
intérét dosimétrique n’est pas démontré (9).
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ANNEXE 1

Fiche explicative de I'étude remise en mains pregrees praticiens lors du
conseil de I'ordre de la Charente :

Cher Confrere, Chere Consoeur,

Ma thése s’intitule :

Etude comparative ex-vivo de la radiographie rétéaaire préopératoire
versus cone beam en endodontie :
la premiere molaire maxillaire.

Afin de réaliser cette étude dans les plus brefssife dois comparer 30
premieres molaires maxillaired6 ou 26 les plus intactes possible au niveau

de leurs couronnes et de leurs racines et dont lgaitements canalaires
n’'ont pas éteé réalisés.

Pour cela, je vous demande de conserver ces damésdd sérum physiologique
ou du NaCl pour que je puisse les récupérer pauaialyser.

Je vous remercie

Gwladys JACQMIN
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Les 30 ERLM analysés:

Dent N°1

Dent N°4

ANNEXE 2

em N°5

Dent N°6
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Dent N°7 em N°8 Dent N°9

Dent N°10 D&if1l Dent N°12

Dent N°13

Dent N°16 DentiN® Dent N°18
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Dent N°19 Dent N°21

Dent N°22 Dent N°24

Dent N°25 e N°26 Dent N°27
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Dent N°28

D&T29

Dent N°30
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ANNEXE 3

Positionnement des dents dans le CBCT :

Dents N°21 a 30
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ANNEXE 4

Tableau comparatif pour les examinateurs 1 et 2:

ERLM CBCT

Nombre de canaux dans la
dent

Nombre de canaux dans la
racine Palatine

Nombre de canaux dans la
racine Mésio Vestibulaire

Nombre de canaux dans la
racine Disto Vestibulaire

Canaux latéraux
radiculaires

Minéralisations

Pulpolithes

Résorption interne

Résorption radiculaire
externe

Nombre de foramen
apicaux

Autres




JACQMIN Gwladys. Etude comparative ex-vivo de la radiographie adtréolaire pré-
opératoire versus cone beam en endodontie : laipremolaire maxillaire. — 44f. ; ill. ;
Tabl. ; 21 ref. ; 30 cm. (Thése : Chir.Dent. ; Nent 2013)

Résumé

Pour le chirurgien dentiste la radiograpiditroalvéolaire est un examen
complémentaire indispensable afin d’affiner somgdastic notamment en endodontie. Mais
cette technique consiste en une analyse en 2 diomsnge la dent. Depuis peu, une nouvelle
technique d’'imagerie en 3 dimensions de la facedp@u chirurgien dentiste un outil de
diagnostic supplémentaire. Dans cette étude, 3ipres molaires maxillaires extraites ont
été analysées par radiographie rétroalvéolaire rigoeépuis par cone beam Newton VGI
afin de répondre a 2 objectifs en se basant suétdees scientifiques publiées sur ce sujet :
Que nous apporte le cone beam en endodontie palysanle systeme endocanalaire de la
premiere molaire maxillaire par rapport a la radapipie rétroalvéolaire? Et quelles
devraient étre les indications du cone beam endadiz?
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