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Tables des abréviations

CBCT : Cone beam computed tomography
RA : Rétro-alvéolaire

RPA : Radiographie péri apicale

IADT : International Association of Dental Traumatology
TDM : Tomodensitométrie

VREF : Fracture radiculaire vertical

FOV : Field of View

FRH : Fracture radiculaire horizontale

2D : 2 dimensions

3D : 3 dimensions

MRA : Metal artifacts reduction
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1 Introduction

La traumatologie dentaire concerne environ 20 % de la population
mondiale (1). L’examen de référence aujourd’hui lors d’un traumatisme est la
radiographie conventionnelle. Dans le domaine dentaire la radiographie rétro
alvéolaire est la recommandation de premiére intention. En effet sa facilité
d’accés dans les cabinets dentaire, sa faible irradiation et la simplicité
d’angulation pour le praticien fait d’elle le gold standard a I'heure actuelle (2). Les
progres technologiques ont permis de créer des systemes d’imageries plus
performants les uns que les autres. Le Cone Beam, outils d'imagerie en pleine
evolution dans le domaine odontologique avec sa projection en 3 dimensions et

ses différents plans de coupe, pourrait devenir un nouveau standard.

1.1 Latraumatologie de la sphére buccale

1.1.1 Les différents traumatismes

Il existe deux grandes familles de traumatismes de la sphére buccale : les
traumatismes des tissus durs et les traumatismes des tissus mous (labiales,

muqueux, linguales, faciales ou des freins) (3,4).

Figure 1. Traumatisme de la sphére orale (5)
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Les traumatismes dentaires compris dans les traumatismes des tissus

durs sont regroupés par localisation : les traumatismes dentaires, parodontaux

et osseux.

Les traumatismes dentaires sont :

Les fractures amélaires : perte d’'un fragment d’émail simple

Les fractures amélo-dentinaires : perte d'un fragment amélo-
dentinaire, avec ou sans exposition pulpaire

Les fractures radiculaires : atteinte de la racine de la dent qui peut
se situer au tiers apical, médian ou coronaire

Les fractures corono-radiculaires : atteinte de la dent sur toute sa

hauteur.

Les traumatismes parodontaux sont :

La concussion: traumatisme mineur du parodonte sans
déplacement, sans mobilité, ni saignement

L’expulsion : la dent est complétement expulsée de son alvéole
L’extrusion : déplacement partiel hors de son alvéole, en direction
axiale, sans fracture alvéolaire, la dent n’est plus alignée par
rapport aux dents adjacentes et est mobile

L’'impaction : déplacement partiel ou total de la dent en direction
apicale, la dent semble plus courte, elle perturbe I'occlusion mais
n’a pas de mobilité

Luxation latérale : déplacement de la dent dans un autre axe que
celui initial, en palatin ou labial, le plus souvent la couronne est
déplacée en palatin avec ou sans fracture de la paroi alvéolaire
vestibulaire

Subluxation : traumatisme léger du parodonte provoquant une

faible mobilité, sans déplacement et avec saignement sulculaire
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Dans les traumatismes de la sphére buccale sont présents également les
traumatismes des bases osseuses avec :

e Fracture des maxillaires: les segments darcades ne

correspondent plus, ce qui peut provoquer un blocage a I'ouverture.

e Fracture alvéolaire : mobilité du procés alvéolaire qui provoque un

relief osseux, avec ou sans déchirure gingivale, et un déplacement

d’'un groupe de dents dont peut résulter des interférences

occlusales

Les traumatismes
des tissus durs

) Parodontaux
Fracture
alvéolaire

Fracture |j@lFracture amélo-{@ Fracture |J Fracture corono- Fracture des
amélaire dentinaire radiculaire radiculaire maxillaires

=

Figure 2. Schéma des traumatismes des tissus durs

Les pronostics de conservation sont différents selon chaque fracture. Un
diagnostic précis peut permettre un plan de traitement adapté a chacune d’elles
(4,6).

1.1.2 Epidémiologie

Les expulsions, les fractures coronaires et les fractures radiculaires sont

les plus fréquentes dans la population (7,8).

Les traumatismes dentaires en Europe ont une prévalence estimée entre
22 et 38% (6).
Trente-trois pourcent des adultes et 25% des enfants scolarisés ont été

victimes d’au moins un traumatisme alvéolo-dentaire.
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Les Iésions dentaires sont plus fréquentes en denture permanente (58 %)
qu'en denture temporaire (37 %) et affectent dans 67% des cas les dents
maxillaires antérieures. Les causes principales de ces traumatismes sont les
chutes (32 a 64%), les activités sportives (40%) et les accidents de la route (8%)
(9-11).

L’age et le genre sont deux facteurs importants des traumatismes. lls sont
deux fois plus élevés dans la population masculine que féminine. lls sont liés a
des conditions de vie plus a risque chez les hommes. lIs sont plus fréquents chez
les enfants que chez I'adulte avec une prédominance avant 14 ans (6,12).

La radiographie est un outil essentiel dans la prise en charge des
traumatismes dentaires et le cbne beam computed tomography (CBCT) peut étre
une solution idéale. Les enfants étant les plus sujets aux traumatismes
bénéficieraient de sa faible irradiation (6). Il serait également utile dans la
détection des fractures avec une reconstitution dans les trois dimensions la ou la
radiographie conventionnelle en deux dimensions peut avoir ses limites. En effet
au-dela de sa reconstitution 2D la radiographie rétro-alvéolaire limitera son
exploration a la petite taille du capteur utilisé. Il est parfois techniquement délicat
de disposer le capteur dans la bouche de certains patients — notamment les
enfants avec une faible ouverture buccale — et il peut également provoquer des

réflexes nauséeux ou des blessures des tissus mous environnants (13).
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1.2 Laradiographie conventionnelle
1.2.1 Description
La radiographie conventionnelle dentaire est un outil essentiel dans la
prise en charge des traumatismes. Elle se compose de différentes radiographies

en deux dimensions :

Rétro-alvéolaire Mordu occlusal Rétro-coronaire

Figure 3. Radiographies conventionnelles (14)

Les clichés endo buccaux (13,15) :

e Laradiographie rétro-alvéolaire montre la plus grande partie de la dent sur
un film de petite dimension. Elle permet de capturer une image de la dent
entiere, y compris légérement au-dela I'os et le parodonte adjacent. Elle
est régulierement utilisée en endodontie, parodontologie ou lors de
traumatisme.

e La radiographie rétro coronaire ou Bite-Wing est régulierement utilisée
dans la détection des caries interproximales et sous gingivales. Le terme
Bite-Wing est lié a la maniére dont le patient doit mordre le film
radiographique. Sur le cliché on retrouve les couronnes des dents
radiographiées ainsi que ses antagonistes et une partie du rebord
alvéolaire.

e La radiographie occlusale permet de radiographier l'intérieur du palais
dans sa dimension horizontale. Elle peut étre utilisée lors de retard
d’éruption, dents surnuméraires ou encore lors de traumatisme radiculaire

incisif.
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Les clichés exo buccaux (16,17) :

e Laradiographie panoramique ou orthopantomogramme, prend une image
de toutes les dents supérieures et inférieures. Le résultat est une image
en 2-D de la bouche en 3-D. Il est observable sur un cliché, les deux
arcades maxillaires ainsi que la partie inférieure des sinus jusqu’aux

articulations temporo-mandibulaires.

1.2.2 Recommandations

La radiographie 2D est recommandée lors d’un traumatisme dentaire. Elle
est un outil essentiel lors des traumatismes mais doit s’accompagner d’'une
bonne justification. Elle est un préalable a la radiographie 3D.

Elle permet d’avoir une référence le jour du traumatisme et de pouvoir
suivre son évolution (2,18).

L’International Association of Dental Traumatology (IADT) recommande
des prises de vue angulées selon les différents cas de traumatisme.

Les trois angulations les plus recommandées sont (2,19) :
e La projection orthogonale a 90° par rapport a la dent
e La prise occlusale

e La radiographie péri-apicale avec angulation mésiale ou distale.

La radiographie en deux dimensions garde tout de méme des limites
puisqu’elle réduit une structure trois dimensions en un fichier en deux
dimensions (20). Elle peut donc étre complétée par un Cone Beam Computed
Tomography (CBCT). Le CBCT est une aide supplémentaire et permet
d’améliorer le diagnostic et le plan de traitement de certains traumatismes.
Particulierement sur les fractures radiculaires, corono-radiculaires ainsi que les

luxations latérales (18).
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1.3 Le Cone Beam Computed Tomography (CBCT)

1.3.1 Fonctionnement du CBCT
Le CBCT dans l'imagerie dentaire a fait son apparition dans les années
1990. Il est en essor depuis plusieurs années et est grandement utilisé en

chirurgie implantaire (21).

Le CBCT est un systéme de radiographie a faisceau conique. Il utilise une
source de rayons X qui effectue une rotation autour de la zone examinée de la
méme maniére que l'orthopantomogramme avec une rotation entre 180° et
360°(22,23).

Les clichés en 2 dimensions servent a reconstruire des coupes dans les

trois plans de I'espace et forment ainsi un fichier en trois dimensions (23).

Figure 4. Fracture corono radiculaire au CBCT (24)
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Le CBCT est plus précis qu'une radiographie panoramique et moins
irradiant qu’'une tomodensitométrie (TDM). Il permet de réaliser des clichés des
tissus minéralisés du créane (os, cartilages et dents) dans tous les plans de
I'espace (20).

Le Cone beam fonctionne avec un voltage plus faible que la TDM et
permet une acquisition en moins d’'une minute.

La résolution spatiale est excellente. La distinction air/os est excellente,
en revanche elle ne permet pas d’étudier les structures musculo graisseuses,
tissus mous ou épanchements purulents au contraire de la densitométrie (23).

Il est possible de limiter le volume analysé par le CBCT a un champ

restreint. Cela permet ainsi de limiter 'irradiation.

Le Field of view (FOV) est le champ de vision. On retrouve trois catégories
de champs.
e Petits : La hauteur est inférieure a 10cm. Celle-ci est utilisée dans la
recherche de petite zone anatomique.
e Moyens : hauteur comprise entre 10 et 15 cm.

e Grands : La hauteur du volume est supérieure a 15 cm. (figure 5).

Il faut bien comprendre que plus le FOV sera grand plus la dose absorbée par le
patient sera élevée et donc qu’il y a un lien entre I'exposition du patient et la taille
de champ. Mais également que plus la taille est grande plus il y aura de zone

anatomique et structure a examiner et interpréter.(25)
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Figure 5. Les différents champs de vision d'un cone beam (26)

1.3.2 Utilisation du CBCT en dentisterie

Le Cone beam est devenu au fur et a mesure du temps un outil essentiel
du chirurgien-dentiste. Une forte augmentation de la facturation corrélée avec
une augmentation de I'équipement en cabinet a été rapportée ces derniéres
années. On note une facturation d’environ 60 % réalisée par des chirurgiens-

dentistes et 35% par des radiologues (27).

Il est aujourd’hui 'examen de référence en implantologie dentaire pour la
planification de guide implantaire ou encore I'étude des structures anatomiques
adjacentes aux sites implantaires jusqu’a I'élaboration de la solution prothétique.
L’intérét du CBCT en implantologie se porte également sur I'évaluation du
volume osseux ainsi que sa densité relative qui sera classée en 4 classes de
densité (28,29).
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Dans le domaine endodontique, il est utilisé pour évaluer les morphologies
canalaires, les résorptions externes ou internes, I'étendue des Iésions
inflammatoires péri apicales d’origine endodontique, rechercher un canal non

traité ou encore la densité et le type de matériau utilisé dans I'obturation (30).

Il est utilisé en chirurgie orthognathique et en orthodontie dans les
mesures des décalages des bases osseuses, des dents incluses, les fentes
labiales et palatines et pour les planifications du futur plan de traitement. Les
chirurgiens adressent désormais les patients vers un CBCT du fait de ses
avantages (31,32).

Chez les enfants, sa plus faible irradiation que la TDM peut limiter le risque d’effet

secondaire.

Le CBCT permet aux patients d’étre assis ou debout et non allongés
contrairement a la TDM. Cela peut permettre a des personnes claustrophobes
de se sentir moins oppressées. La rapidité d’acquisition (entre 20 et 60
secondes) permet aussi de réaliser 'examen rapidement ce qui peut étre utile en
pédiatrie (22,26,29).

La traumatologie reste un probléme de santé au niveau mondial. Les
recommandations actuelles sont basées sur la radiographie 2D depuis plusieurs
annees. Les progrés en termes d'imagerie nous rapprochent désormais de la 3D.
L’imagerie 3D commence dans de nombreux domaines a faire sa place.

A travers une revue de la littérature nous rechercherons a évaluer I'intérét

du CBCT en traumatologie dentaire.
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2 Objectifs

L’objectif principal de cette revue de la littérature était de savoir si
I'utilisation du Cone beam en premiére intention lors d’'un traumatisme dentaire
était pertinente. Ainsi de connaitre s’il y avait un bénéfice a I'utiliser plutét que la
radiographie rétro alvéolaire.

L’objectif secondaire était de rechercher si les résultats de détection de
fracture pouvaient étre influencés par différents parametres comme :

- Le traitement endodontique
- Les filtres d’imageries
- La taille des fractures.

3 Matériels et méthodes

3.1 Type d’étude

Nous avons réalisé une revue narrative de la littérature

3.2 Stratégie de recherche et bases de données

La recherche bibliographique a été effectuée dans Medline® au 30
novembre 2022.
L’équation de recherche sur Medline® était : (« Cone beam computed

tomography » OR « CBCT ») AND (« tooth injuries » OR « traumatology »)

3.3 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d'inclusion étaient :
= Etudes diagnostiques
= Publication en frangais ou en anglais
= Au moins un des critéres de jugement en traumatologie dentaire
= Comparaison entre le CBCT et un test de référence, parfois associé a une
autre technique d’'imagerie

=  Chez I’étre humain
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Les critéres d’exclusion étaient :
e Autres types d’études
e Absence de données sur les données de traumatologie dentaire

e Absence de comparateur

3.4 Sélection des études

Un examinateur a évalué I'éligibilité des études a partir des critéres
prédéfinis ci-dessus. La pertinence des titres et du contenu des résumés a
d’abord été vérifiée, puis les articles pré-sélectionnés ont été lus intégralement.

3.5 Collecte des données

L’extraction des données des articles retenus a ensuite été realisée a
I'aide d’un tableur (Excel) dédié. Les informations extraites de chaque article sont
- I'auteur (1°" auteur), le modeéle d’étude, I'objectif de I'étude, le nombre de sujets
et les caractéristiques de I'échantillon, le type d’'imagerie, le test de référence

ainsi que les principaux résultats.
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Résultats
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Apres lecture du titre
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Apres lecture du
résume
(n=30)

l

Apres lecture des
articles
(n=27)

Articles exclus (n=281)

* Etudes non
diagnostiques

* Etudes n’incluant pas
le CBCT

* Langue non frangais
non anglais

* Etudes sans test de
référence

* Etudes animales

Figure 6. Diagramme de flux de I'étude

La synthése de recherche bibliographique et de sélection des articles est
présentée dans la figure 6. Au total, 369 articles ont été retrouvés par la stratégie

de recherche. Apres lecture des réesumés, 30 articles ont été retenus pour une
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lecture intégrale. Apres analyse des articles, 27 études ont été incluses dans la
revue systématique.

Un résumé des principales caractéristiques des études incluses est
présenté dans le tableau 1.

Les critéres d’évaluations de notre étude étaient donc la sensibilité et la
spécificité. La sensibilité d‘'un test correspond a un résultat positif lorsque
I'hypothése est vérifiee. Dans notre étude, elle correspondait au résultat positif
du test quand la fracture était présente. La spécificité elle correspond a un
résultat négatif lorsque I'hypothése est non vérifiee. Dans notre étude, elle
correspondait au résultat négatif du test quand la fracture n’était pas

présente (33).
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NOMBRES DE TYPE DE TYPE
AUTEURS MODELE TEST DE
CAS/NOMBRES DE TRAUMATISME D’IMAGERIE
(ANNEE) D’ETUDE REFERENCE
DENTS DENTAIRE UTILISEE
Contrélés par 10
. observateurs
MORA ET AL (34) 60 dents extraites dont 30 _ o
_ S Fracture dentaire Controlé par
(2007) In vitro ont été induite d'une o CBCT et RA _
longitudinale I'observation
fracture . .
microscopique et du
bleu de méthyléne
HASSAN ET AL .
] _ 80 dents extraites 40 VRF sur dents
(395) In vitro/ ex vivo . . . Contrdlés par stéréo
fracturées et observées au obturées et non CBCT et RA .
(2009) crossover . o ] microscope
microscope et 40 témoins obturées
KHEDMAT ET AL
VRF sur dents
(36) _ 50 dents fracturées et 50 ] Contrélés par
In vitro obturées et non CBCT et RA .
(2012) non fracturées ] microscope
obturées
Fractures horizontales
COSTA ET AL (37) _
] sur dents avec ou Observation
(2012) In vitro 20 dents fracturées CBCT

sans tenons

métallique

microscopique
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NOMBRES DE TYPE DE TYPE
AUTEURS MODELE TEST DE
CAS/NOMBRES DE TRAUMATISME D’IMAGERIE
(ANNEE) D’ETUDE REFERENCE
DENTS DENTAIRE UTILISEE
BECHARA ET AL
(38) . 66 dents humaines 33 VRF CBCT a 180° Observation
n vitro
(2013) fracturées artificiellement. vs 360° microscopique
CORBELLA ET AL
(39) .
Méta analyse 12 articles VRF CBCT et RA
(2014)
CHAVDA ET AL o
(40) Spécialiste en
(2014) In vitro 22 dents de 21 patients VRF CBCT et RA endodontie puis

microscope
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NOMBRES DE TYPE DE TYPE
AUTEURS MODELE TEST DE
CAS/NOMBRES DE TRAUMATISME D’IMAGERIE
(ANNEE) D’ETUDE REFERENCE
DENTS DENTAIRE UTILISEE
Fracture radiculaire Exploration
LONG ET AL (41) _ S
. dans les dents traitées chirurgicale ou
(2014) Méta analyse 12 articles _ CBCT _
endodontiquement ou observation
non microscopique
MA ET AL (42) _ CBCT et
_ VREF et I'impact du .
(2016) Méta analyse 12 articles l'impact du
voxel
voxel
MAKEEVA ET AL
(43) S 45 dents 25 fracturées et VRF en bouche et Observation
In vivo /in vitro _ CBCT . .
(2016) 20 témoins hors bouche microscopique
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NOMBRES DE TYPE DE TYPE
AUTEURS MODELE TEST DE
CAS/NOMBRES DE TRAUMATISME D’IMAGERIE
(ANNEE) D’ETUDE REFERENCE
DENTS DENTAIRE UTILISEE
MENEZES ET AL _ L'influence de la gutta
48 dents monoradiculées, o Contréle par
(44) _ et tenons métalliques S
In vitro 24 dents fracturées et 24 ) CBCT transillumination
(2016) o sur la détection des
temoins
VRF
TALWAR ET AL
(45) Méta analyse 4 articles VRF CBCT et RA
(2016)
SALINEIRO ET AL
(46) .
(2017) Méta analyse 39 articles VRF et FRH CBCT et RA

32



NOMBRES DE

TYPE DE TYPE
AUTEURS MODELE TEST DE
CAS/NOMBRES DE TRAUMATISME D’IMAGERIE
(ANNEE) D’ETUDE REFERENCE
DENTS DENTAIRE UTILISEE
o Contrélé par un
WANDERLEY ET 20 dents mono radiculés .
. . systeme de
AL (47) _ dont 10 ont été fracturées _ _ .
In vitro _ Fracture radiculaire CBCT tomographie par
(2017) et 10 témoins. Les 20 ont
. . balayage
été obturées
VRF sur des dents
WANDERLEY ET ) Contrélé par
_ _ obturées, non o
AL (48) In vitro 30 dents mono radiculés CBCT transillumination
obturées et avec un
(2018) e
matériau métallique
50 prémolaires extraites, .
HEKMATIAN ET o VRF dans les canaux Contrble des dents
_ 25 groupes témoins )
AL (49) In vitro ] ] obturés a la gutta ou CBCT fracturées par le
(2018) obturés 25 obturées et

fracturés

non

microscope
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NOMBRES DE TYPE DE TYPE
AUTEURS MODELE TEST DE
CAS/NOMBRES DE TRAUMATISME D’IMAGERIE
(ANNEE) D’ETUDE REFERENCE
DENTS DENTAIRE UTILISEE
88 patients &gés de 20 a .
BYAKOVA ET AL Contréle par
75 ans. Un groupe fracture )
(50) _ o coloration,
In vivo n=65 et un groupe témoin VRF CBCT _ o
(2019) transillumination et
n=23 .
microscope
VRF selon leurs R
148 dents, 38 fracturés . . . Controle des
GUO ET AL (51) orientation mésio .
_ avec 18 dans le sens _ . fractures a la loupe
(2019) In vitro _ o distal ou bucco lingual CBCT . _
Bucco-Lingual et 20 Mésio- puis au microscope
_ sur des dents non .
Distal ] a balayage
obturés
BYAKOVA ET AL 50 dents extraites et 30 VREF selon la largeur Toutes les dents ont
(52) Ex vivo et in fracturées et replacé en de celle-ci >150um ou T été observé au
(2019) Vivo bouche des patients pour le <150um microscope pour

Scan

confirmer la fracture

34



NOMBRES DE TYPE DE TYPE
AUTEURS MODELE TEST DE
CAS/NOMBRES DE TRAUMATISME D’IMAGERIE
(ANNEE) D’ETUDE REFERENCE
DENTS DENTAIRE UTILISEE
. Les fractures ont été
85 dents appartenant a 82 -~
DIAS ET AL (53) veérifié par
_ personnes. Une VRF est _
(2020) In vitro ] VRF CBCT et RA exploration
présente sur 64 de ces S
chirurgicale d'un
dents .
parodontiste
GAETA-ARAUJO
ET AL (54) _ _ CBCT avec Observation au
In vitro 10 dents mono radiculés VRF .
(2020) MAR microscope
o _ ] Controlé par 2
35 dents antérieur de 25 Luxation latérale, _
PATEL ET AL (55) _ _ . _ endodontiste
In vivo patients de 11 a 70 ans fracture corticale CBCT et RA

(2021)

osseuse et extrusion

experimenteé de

50ans
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NOMBRES DE TYPE DE TYPE
AUTEURS MODELE TEST DE
CAS/NOMBRES DE TRAUMATISME D’IMAGERIE
(ANNEE) D’ETUDE REFERENCE
DENTS DENTAIRE UTILISEE
FONTENELE ET
AL (56) ) . CBCT avec
Méta analyse 8 articles VRF
(2021) MAR
100 prémolaires
_ CBCT avec
UYSAL ET AL (57) monoradiculés obturés, .
VRF MAR et Observation
(2021) In vitro seulement 83 restantes . _
impact du microscope 3,5x
dont 47 sans fractures et
voxel
36 avec fractures
PRADEEPKUMAR
ET AL (58) _
(2021) Méta analyse 8 articles VREF sur dent obturée CBCT
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NOMBRES DE TYPE DE TYPE
AUTEURS MODELE TEST DE
CAS/NOMBRES DE TRAUMATISME D’IMAGERIE
(ANNEE) D’ETUDE REFERENCE
DENTS DENTAIRE UTILISEE
GONZALEZ ET AL _
_ _ Observation au
(59) In vitro 28 dents Fracture radiculaire CBCT .
microscope
(2022)
Fracture coronaire, )
SHA ET AL (60) _ _ _ _ o Controlé par
In vivo 190 patients radiculaire, alvéolaire CBCT vs RA .
(2022) . microscope
et luxation

Tableau 1 : Résumé des caractéristiques des études sélectionnées

Légende du tableau 1 :

VRF : Fracture radiculaire verticale

CBCT : Cone Beam Computed Tomography
RA : radiographie rétro-alvéolaire

FRH : Fracture radiculaire horizontale

MAR : Metal artifacts reduction
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4.1 Les fractures radiculaires

Toutes les études ont retrouvé une sensibilité supérieure du CBCT (0,27
a 0,96) par rapport a la RA (0,16 a 0,69).

La spécificité de la rétro alvéolaire (0,81 a 1,00) était quant a elle
supérieure a celle du CBCT (0,60 a 1,00) dans 6 études (35,36,39,40,46,53). Elle
était inférieure dans 2 études (45,55), et égale dans une étude (1,00) (60).

Toutes les études ont retrouvé une sensibilité supérieure (0,64 a 0,97) sur
les dents non obturées par rapport aux dents obturées (0,36 a 0,82).

La spécificité sur les dents non obturées (0,64 a 0,98) était supérieure a
celle sur les dents obturées par gutta ou tenon métallique (0,64 a 0,88) sur 7
études (35,36,39,41,46,48,49). Elle était égale dans 2 études (37,44).
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CBCT RA
Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité
(IC a 95%) (IC a 95%) (IC a 95%) (IC a 95%)
Hassan 0,794~ 0,925* 0,371* 0,95*
(2009)
Khedmat 0,92* 0,88* 0,52* 0,92*
(2012)
Chavda 0,27* 0,83* 0,16* 0,91*
(2014)
Corbella 0,88* 0,68* 0,26* 1,00*
(2014)
Talwar 0,78 0,95 0,43 0,94
(2016) (0,469-0,931) | (0,811-0,981) | (0,242-0,631) | (0,874-0,972)
Salineiro 0,82 0,88 0,51 0,91
(2017) (0,79-0,84) (0,86-0,91) (0,45-0,56) (0,86-0,94)
Dias 0,66* 0,60* 0,27* 0,81*
(2020)
Patel 0,88* 0,99* 0,69* 0,94*
(2021)
Sha 0,96* 1,00* 0,64* 1,00*
(2022)

*pas d’intervalle de confiance dans I'étude

Tableau 2 : Sensibilité et spécificité du CBCT et de la radiographie rétro

alvéolaire dans la détection des fractures radiculaires

Dans I'étude de Mora et al 'analyse de la variance permettait d’objectiver
une meilleure détection des fractures radiculaires grace au Cone beam (0,91)
comparativement a la radiographie para apicale (0,70) (34).

L’étude de Guo et al montrait une sensibilité du CBCT dans la détection
des fractures bucco-linguales qui était supérieure (0,99) a celle des fractures
mésio-distales (0,94). En revanche il n'a pas été mis en évidence de différence

significative concernant la spécificité (0,93) (51).
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La sensibilité du CBCT dans la détection de fracture radiculaire n’était pas
significativement supérieure lors de l'utilisation d’un filtre haute résolution-haute
densité (0,97) par rapport a un filtre haute résolution-densité standard (0,97). La
spécificité concernant le filtre haute résolution-haute densité était supérieure
(0,90) au filtre haute résolution-densité standard (0,83) (47).

La sensibilité du CBCT avec une rotation de 180° était supérieure (0,70)
a celle avec une rotation de 360° (0,65). La spécificité du CBCT avec une rotation
de 180° était inférieure a celle avec une rotation de 360° (0,60 contre 0,75) (38).

La sensibilité de I'observation au microscope était supérieure (0,84) a celle
par Cone beam (0,17). La spécificité avait des résultats plus homogénes (0,77)

pour I'observation au microscope et 0,80 pour le Cone beam (50).
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Dent obturée Dent non obturée
Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité
(IC a 95%) (IC a 95%) (IC a 95%) (IC a 95%)
Hassan 0,79 0,88 0,80 0,98
(2009)
Khedmat 0,80 0,64 0,92 0,88
(2012)
Costa 0,69* 0,64* 0,64* 0,64*
(2012)
Long 0,82 0,82 0,97 0,95
(2014) (0,72-0,89) (0,68-0,92) (0,92-0,99) (0,76-1,00)
Corbella 0,60 0,70 0,73 0,86
(2014)
Ma 0,83 0,91
(2016) (0,78-0,86) (0,87-0,93)
Menezes 0,67 0,83 0,92 0,83
(2016)
Salineiro 0,73 0,72 0,82 0,88
(2017) (0,70-0,76) (0,69-0,75) (0,79-0,84) (0,86-0,91)
Hekmatian 0,36 0,68 0,72 0,96
(2018)
Wanderley 0,56 0,69 0,76 0,95
(2018)
PradeepKumar 0,78 0,80
(2021) (0,64-0,88) (0,63-0,91)

* dent obturée par tenon métallique

Tableau 3 : Sensibilité et spécificité du CBCT dans la détection des

fractures radiculaires en fonction d’une obturation dentaire ou non

La sensibilité du CBCT était diminuée en présence d’'une obturation par
tenon métallique (0,50) par rapport a une obturation présentant uniquement de
la Gutta (0,56) (48).
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Dans une autre étude la sensibilité du CBCT était plus élevée en présence

de tenon métallique (0,71) qu’en présence de gutta (0,67) (44).

Dans les 2 études la sensibilité restait plus élevée sur les dents non

obturées (respectivement 0,76 et 0,92) (44,48).

Dans ces deux études, la spécificité du CBCT était diminuée en présence d’une

obturation par tenon métallique (respectivement 0,62 et 0,33) par rapport a une

obturation par de la Gutta (respectivement 0,69 et 0,83) (44,48).

Certains CBCT proposent un algorithme (metal artifacts reduction) qui est

une reconstruction permettant la réduction des artefacts causés par le métal ou

les obturations sur les imageries (61). Les 4 études suivantes concernent le
systéme MAR (54,56,57,59).

Avec Metal artifacts réduction | Sans Metal artifacts réduction
Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité
(IC a4 95%) (IC a 95%) (IC a 95%) (IC a 95%)
Gaéta- 0,72 0,42 0,56 0,50
Araujo
(2020)

Fontenele 0,59 0,70 0,60 0,71
(2021) (0,535-0,637) | (0,650-0,745) | (0,552-0,653) | (0,664-0759)
Uysal 0,94 0,97 0,94 0,97
(2021)

Voxel Size

0,125
Uysal 0,58 1,00 0,58 1,00
(2021)
Voxel Size
0,400

Gonzalez 0,57 0,74 0,63 0,69

(2022)

Tableau 4 : Sensibilité et spécificité du CBCT dans la détection de la

fracture radiculaire en fonction de 'utilisation ou non d’un traitement

d’image
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Deux études sont regroupées sur le tableau suivant concernant la

détection des fractures radiculaires selon leur dimension (43,52).

<150 ym > 150 um
Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité
Makeeva 0,18 0,48 0,94 0,52
(2016)
Byakova 0,27 0,56 0,53 0,62
(2019)

Tableau 5 : Sensibilité et spécificité du CBCT dans la détection de la

4.2 Autres traumatismes

fracture radiculaire en fonction de leur taille

Deux études ont été retrouvées pour I'analyse des autres traumatismes

(55,60).
Patel (2021) Sha (2022)
Sensibilité Spécificité | Sensibilité | Spécificité
Luxation RA 0,34 0,88 0,55 1,00
latéral CBCT 0,80 0,87 1,00 1,00
Fracture RA 0,01 0,95 0,55 1,00
corticale I ~cgeT 0,58 0,97 1,00 1,00
osseuse
Fracture RA 0,98 1,00
coronaire CBCT 1,00 1,00
Extrusion RA 0,42 0,94
CBCT 0,92 0,92

Tableau 6 : Sensibilité et spécificité du CBCT et de la radiographie rétro

alvéolaire dans la détection des différents traumatismes dentaires

43




6 Discussion

6.1 Rappel du résultat principal

L’'objectif primaire de cette revue de la littérature était de savoir si
I'utilisation du Cone beam en premiere intention lors d’'un traumatisme dentaire
était pertinente.

Nos recherches nous ont permis de mettre en évidence une différence de
détection des fractures radiculaires lorsqu’elles étaient présentes par le CBCT.
Nos résultats ont montré une sensibilité plus élevée par rapport a la radiographie
rétro alvéolaire dans la détection des fractures radiculaires verticales
(35,36,39,40,45,46,53,55,60).

La spécificité était élevée dans les deux types d’'imagerie et généralement
supérieure pour la RA. Nous avons pu observer que cette haute spécificité était
généralement liée au fait que de nombreuses fois les fractures n’étaient pas
objectivées sur la RA et signaient donc un résultat négatif a la détection.

Une étude montrait des résultats de sensibilité faible pour les deux types
d’'imagerie. Mais la spécificité, elle, était élevée dans les deux cas ce qui est
corrélé au fait que les examinateurs n'observent pas de fractures et identifiaient

cela comme un négatif (40).

L’'un des points fort du CBCT était les différents plans de coupe qui
permettaient d’analyser la dent sous différents angles ; la ou la radiographie
conventionnelle péchait par son seul angle de rayonnement. Une étude affirmait
que les reésultats auraient été encore plus faible avec la radiographie
conventionnelle si les fractures étaient dans le sens mésio-distal et donc dans le
méme plan que les rayonnements (35).

Une étude qui suit la recommandation de I'lADT a mis en évidence des
meilleurs résultats sur la détection de fractures dans différents traumatismes
complexes. lls recommandaient l'utilisation du CBCT dans les traumatismes
complexes et en cas de limitation d’ouverture buccale (55).

Cette recommandation est appuyée par une étude qui rejoint I'lADT sur
I'utilisation du CBCT dans les traumatismes complexes. En effet la détection de
fracture par radiographie conventionnelle est dépendante de nombreux facteurs
comme I'écart entre la racine et le fragment, I'élargissement de 'espace osseux

ou encore I'angulation du faisceau de rayon (60).
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Nous n’avons pas pu mettre en évidence dans cette étude cette
recommandation de I'lADT car nous n’avons trouvé que 2 études sur les fractures
complexes avec analyse CBCT. Cette étude avait d’autant plus des résultats trés
disparates. |l serait intéressant de pouvoir faire d'autres études sur les
traumatismes complexes afin de confirmer la supériorité du CBCT face a la
radiographie conventionnelle.

Une étude a tout de méme mis en avant un résultat tres faible de sensibilité
pour le CBCT en le comparant a I'observation au microscope qui avait une
sensibilité tres élevée. Il gardait tout de méme une spécificité élevée en
cohérence générale avec les autres études (50).

Une étude contraste nos résultats en ayant une meilleure sensibilité sur la
détection des fractures de I'os alvéolaire par radiographie para-apicale. En
revanche pour la fracture radiculaire les résultats restent similaires aux autres
études avec un avantage pour le CBCT. Les différences de résultats peuvent

également étre liées au fait que I'étude concernait un modele canin (62).

Sur 9 études réalisées avec le CBCT sur des dents obturées ou non
obturées, 8 d’entre elles ont démontré une meilleure sensibilité et spécificité sur
les dents non obturées (35,36,39,41,44,46,48,49). Cette différence était liee en
particulier aux artefacts apportés par les obturations a la gutta ou par tenon
métallique.

Les résultats de notre étude nous montrent qu'une attention particuliere
doit étre portée sur les résultats négatifs a la fracture sur des dents traitées
endodontiquement. La majorité des résultats ont montré une plus faible
spécificité sur les dents obturées endodontiquement. A contrario si le résultat est
positif 'observateur peut étre confiant sur la présence de fracture. Nos résultats
nous permettent de mettre en évidence que la majorité des études confirme une
qualité de détection des fractures meilleure, sur des dents non obturées.

La majorité des résultats montraient que la spécificité en présence d'un
tenon métallique était plus faible que lors d’'une obturation a la gutta. En revanche
les deux études divergeaient pour la sensibilité trouvant de meilleurs résultats
avec les tenons métalliques pour l'une et de meilleurs résultats avec une
obturation a la gutta pour I'autre (44,48).

Deux études affirmaient que I'artefact qui s’observait en forme d’étoile lié
aux dents obturées réduisait la spécificité du CBCT. Bien que I'avantage de

I'imagerie 3D permettait d’objectiver plus facilement les fractures (36,45).
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Afin d’éviter tous les problémes liés a ces artefacts, des études se sont
portées sur la détection des fractures aprés traumatismes en utilisant les
systémes de réduction d’'artefacts métalliques (54,56,57,59).

Le MAR n’a pas montré d’intérét sur la détection des fractures, celle-ci
étant trop fine pour que le filtre leur soit appliqué. Sur les Iésions carieuses en
revanche le filtre a pu montrer une efficacité. Seulement une étude a montré une
meilleure sensibilité avec le systeme MAR (54).

Ces études sur les systémes MAR ont mis en évidence I'utilité du bon
réglage du CBCT. Ainsi, la résolution et la taille du voxel sont les principaux
paramétres a régler pour une meilleure détection. Ces parametres sont
intimement liés : un voxel faible permet une meilleure résolution et détection mais
également une exposition au rayonnement plus élevée.

La taille des voxels, la taille de la fracture et le paramétrage du CBCT ont
une consequence sur la détection des fractures (51). Selon une étude, la
détection d'une fracture en dessous de 150um est difficile et le CBCT n’a plus
d’intérét a ce niveau (43). Au-dela de la taille de la fracture il y avait également
I'orientation de celle-ci. En effet une étude avait mis en valeur une sensibilité plus
élevée dans la détection des fractures dans le sens bucco-lingual
comparativement a celles qui étaient dans le sens mésio-distal. L’orientation joue
donc sur la capacité de détection des fractures quand elles sont présentes la ou
la spécificité n'avait pas de différence quelle que soit I'orientation (51).

La rotation du CBCT programmée de 180° ou 360° nous montrait une tres
légere différence de détection. Le fait de faire varier la rotation du CBCT n’avait
donc pas de grande utilité pour la détection des fractures (38). Pour I'utilisation
des filtres qui permettaient de faire varier la densité et la résolution afin
d’améliorer la détection nous n'avons pas relevé de différences. En effet la
sensibilité se trouvait identique dans les deux cas et finalement il n’y avait qu'une

légere différence sur la spécificité (47).

Une étude se base sur les principes de I'lADT qui recommande le CBCT
sur les traumatismes complexes. Selon eux l'utilisation du CBCT sur une petite
zone est moins irradiante que plusieurs rétros alvéolaires nécessaire a la

détection d’'une luxation ou fracture alvéolaire (63).
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Finalement 'lADT recommande [l'utilisation du CBCT dans les fractures
radiculaires si les autres moyens de radiographie n’apportent pas assez
d’'informations. Au vu de nos résultats il pourrait étre intéressant de commencer
directement par un CBCT qui démontre une meilleure sensibilité en général et
ainsi eviter les irradiations multiples des situations ou le CBCT vient compléter
une radiographie conventionnelle.

Une étude conclut tout de méme qu'il est plus judicieux de confirmer son
diagnostic en faisant précéder le CBCT par une radiographie rétro-
alvéolaire (41).

6.2 Forces et faiblesses de I'étude

Notre travail de recherche rencontre des faiblesses. Nous avons réalisé
une revue de la littérature et les résultats auraient pu étre plus significatif avec
une méta analyse au vu de la divergence de certains résultats. Nous avons
réalisé nos recherches dans la base de données Medline® uniquement. Nous
aurions pu étendre les moteurs de recherche mais cela aurait également
augmenté I'nétérogénéiteé entre les modeles d’études.

La majorité des études était faite sur des modeéles in vitro ce qui était moins
représentatif de la réalité. Certaines études réalisées in vitro ne permettaient pas
la reproduction des organes. Une étude montre que I'absence d’os et de ligament
autour de la dent a pu fausser les résultats et augmenter la détection des
fractures par radiographie conventionnelle (34). Cependant les quelques études
comparant I'in vitro et I'in vivo présentaient une meilleure sensibilité pour les
modéles in vitro. Nous avons eu un manque d’études sur les traumatismes autre
que radiculaires. Le manque d’études sur le sujet pourrait s’expliquer par I'essor
récent du CBCT dans les cabinets dentaires.

La principale force de I'étude est la sélection sur plus de 300 études. Nous
avons realisé une revue de la littérature avec des critéeres de recherches
spécifiques et une sélection des articles précise. De plus notre recherche balaie
une large période incluant des études sur les traumatismes dentaires réalisées
en 2007.

Dans de nombreuses études les chercheurs ont regroupé plusieurs cas
ou dents ce qui accroissait le nombre de résultats. Plusieurs méta analyses

réalisées dans la période de recherche ont été incluses dans notre travail.
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6.3 Perspectives de [lutilisation du cbne beam en

traumatologie

L’utilisation du CBCT lors d’'un traumatisme est un avantage pour la suite
du traitement. Si le pronostic est défavorable dans le traumatisme ou la fracture,
I'étude pré implantaire pourra étre réalisée directement (39).

Par nos recherches nous avons pu mettre en évidence une haute
sensibilité dans les fractures radiculaires. Est-ce qu'il est réellement nécessaire
d’avoir un taux de détection si éleve, tout en sachant que sur le modéle humain
d’autres symptdémes peuvent nous orienter sur une fracture comme les lésions
apicales ou les sondages parodontaux profonds.

Par nos résultats nous avons pu voir que la sensibilité et la spécificité
étaient meilleures sur les dents non obturées. Il pourrait étre intéressant de
réserver le CBCT aux traumatismes dentaires sur des dents non traitées
endodontiquement seulement.

Le CBCT a une irradiation supérieure a celle de la radiographie rétro-
alvéolaire mais il a été démontré que sa détection a la fracture était supérieure.
L’utilisation ponctuelle du CBCT dans un traumatisme pourrait donc devenir plus
intéressante que la réalisation de multiples radiographies rétro-alvéolaires sous
différentes angulations. L’accés a celui-ci reste malgré tout un frein a son
utilisation pour de nombreuses raisons et principalement financiére.

L’'un de nos résultats a mis en évidence une bonne détection des caries
par CBCT, il serait intéressant de développer ce sujet a I'avenir.

La réalisation d’études supplémentaires sur les traumatismes autres que

radiculaires serait intéressants pour juger de sa réelle efficacité en traumatologie.
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7 Conclusion

Le Cone Beam a su montrer de meilleurs résultats que la radiographie
rétro alvéolaire dans la détection des fractures radiculaires. Des défauts de
diagnostic ont su se faire voir sur les fractures dentaires de dents traitées
endodontiquement. Des limites au CBCT ont été mises en évidence sur les dents
obturées causées par les artefacts radiographiques liés a l'obturation. Les
systémes créés pour améliorer ces artefacts n’ont pas su montrer leur efficacite.
Cependant l'irradiation plus élevée liée au paramétrage reste un point essentiel
a prendre en compte par rapport a la radiographie rétro alvéolaire. D’autres

études sur les traumatismes autres que radiculaire restent a réaliser.
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Résumé de 1a theése :

Introduction :
Les traumatismes dentaires sont fréquents dans la population mondiale. Les recommandations

nous dirigent vers une radiographie 2D en premiere intention. Certaines fractures sont tres
difficilement objectivables par radiographie 2D. L’évolution technologique en matiere d’imagerie a
permis ces dernieres années d’étre dotée de systeme 3D dans une pratique libérale. Le CBCT est un
exemple d’imagerie 3D disponible en cabinet.

Matériel et méthodes :

Nous avons réalisé une revue de la littérature sur 27 études de 2007 a 2022.

Résultats :

De meilleurs résultats ont été relevés pour le CBCT dans la détection des fractures. En revanche en cas
d’obturation endodontique la détection des fractures s’avere diminuée méme couplée aux réducteurs
d’artefacts métalliques. La taille de la fracture jouait sur sa détection.

Discussion :

Les résultats nous ont globalement montré une meilleure détection des fractures grace au CBCT mais
une spécificité 1égérement plus faible par rapport a la radiographie rétro alvéolaire. L’obturation
endodontique diminue la sensibilit¢ du CBCT par ses artefacts métalliques et n’est pas améliorée par
le systtme MAR.

Conclusion :

Le CBCT a su montrer une meilleure détection des fractures comparativement a la radiographie rétro
alvéolaire. Cependant d’autres études sur les différents traumatismes seront nécessaires afin d’apporter

plus de résultats. 11 serait intéressant de réaliser une méta-analyse
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