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1. INTRODUCTION

En pratique quotidienne, I'inclusion des dents de sagesse est fréquente, elle serait de
24,4% dans la population générale et les dents de sagesse mandibulaires représenteraient
58,7% [1]. Ces dents sont fréquemment associées a des pathologies bien documentées
comme des péricoronarites, des lésions carieuses ou parodontales, conduisant a leur
avulsion. Ces actes chirurgicaux exposent les patients a des suites opératoires et a des
complications per- et/ou postopératoires.
De ce fait, les sinistres lors de I'avulsion des dents de sagesse sont multiples [2].

Un des risques majeurs lors de cette avulsion est de léser le nerf alvéolaire inférieur (NAI) et
entrainer une anesthésie invalidante de la levre, de la gencive inférieure et des dents
antérieures [3]. L'un des pionniers a avoir décrit le nerf alvéolaire inférieur est un francais :
Ernest Alexandre Lauth dans son Nouveau Manuel de I'anatomiste en 1837 [4].

Pour évaluer ce risque, 'examen radiographique préopératoire est indispensable [3].

Le cliché panoramique est I'examen radiologique de base qui permettra d’évaluer les
différents facteurs de risque associés (lésions carieuses, parodontales, anomalies
orthodontiques, infection bucco-sinusienne...). Il renseignera sur la position et I'orientation
de la dent (profondeur de linclusion), la proximité des racines avec le nerf alvéolaire
inférieur, I'édification et la morphologie des racines (divergentes, fusionnées, etc.), la
présence d’un kyste (et I"’évaluation de son volume), I'épaisseur de I'angle mandibulaire, la
proximité avec le rebord basilaire et enfin la proximité avec le sinus maxillaire.

Les rapports anatomiques entre cette dent a la morphologie variée et son environnement
sont complexes et intimes [2].

De ce fait, en deuxieme intention, dans certains cas un Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) peut étre prescrit pour les préciser [5]. L'examen tridimensionnel qu’est le CBCT
permet une vision en volume par le biais de voxel, de I'anatomie radiculaire (anomalies
apicales et courbures non visibles sur un simple orthopantomogramme) et celle du canal
mandibulaire [6]. Il permet dans certains cas de confirmer la présence d’un canal bifide,
particularité morphologique rare du canal mandibulaire [7]. Avec la CBCT, la localisation
précise et complete du NAI et de son rapport avec la troisieme molaire est possible dans les
trois plans de I'espace, ce qui permet par exemple de visualiser le point exact de contact
entre la racine et le NAI [8].

L'examen 3D parait nécessaire si le site opératoire est une zone a risque dans le cadre de
I'obligation de moyens, car le risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur est important. Cet
examen pourra également étre un argument médico-légal en cas de survenue de
complication. Cependant cet examen expose le patient a un supplément d’irradiation dont
on doit tenir compte avant sa prescription [2].



Mais dans quels cas prescrire un CBCT, qui expose le patient a une dose d’irradiation
supérieure, pour évaluer ce risque plutét qu’une simple radiographie panoramique ?
Les prescriptions réalisées sont-elles justifiées ?

Une évaluation des pratiques professionnelles au sein du Pavillon dentaire de I'Hopital
publique de La Timone a Marseille a été réalisée. Cette étude prospective avait pour
objectifs d’évaluer les motifs de prescriptions d’'un CBCT pour explorer les rapports
anatomiques des troisiemes molaires mandibulaires et le canal mandibulaire ainsi qu’une
comparaison de ces rapports observés entre I'orthopantomogramme (OPT) et le CBCT.



2. REVUE DE LA BIBLIOGRAPHIE

2.1. Indication

Le CBCT ou tomographie volumique a faisceau conique est un examen d’imagerie
tridimensionnelle basé sur une source de rayon X émettant un faisceau conique intercepté
par un capteur plan, et ne nécessite qu’une seule rotation pour leur acquisition,
contrairement aux scanners (tomodensitométrie) qui émettent un faisceau de rayon X aplati
(en éventail), nécessitant plusieurs rotations pour leur acquisition et de ce fait plus irradiants
que les CBCT [9].

Il existe principalement deux types de CBCT selon le volume exploré (grand champ, petit
champ) dont dépendent le temps d’exposition, la résolution et la dosimétrie :

- Les appareils dits de « petit champ », c’est-a-dire a champ inférieur ou égal a 8 cm
sont plutot destinés au chirurgien-dentiste car limités a la sphére dento-maxillaire. Ce
sont par exemple le Planmeca Promax (utilisé ici pour notre étude), le Kodak 9000
3D, le Vatech Pax Uni 3D, le Morita Veraviewpocs 3D.

- Les appareils dits « grand champ », c’est-a-dire avec un champ supérieur a 8 cm et
pouvant aller jusqu’a 15 ou 22 cm, sont quant a eux plutot destinés aux radiologues
car ils explorent les sinus et I'ensemble de la face. Ce sont par exemple le NewTom
VG, le Morita F17, I'lcat, le E-woo Master et le Sirona Galileos [10].

La technique du CBCT, relativement récente et en évolution, fait que |‘obtention
d’indications précises quant a son utilisation n’est pas encore établie [9].

Le CBCT est indiqué par rapport a la tomodensitométrie, communément appelée scanner,
pour sa résolution spatiale supérieure, une diminution des artéfacts métalliques radiculaires,
de la dosimétrie et du co(t ; mais son utilisation doit étre indiquée en seconde intention,
apres analyse d’examens bidimensionnels.

La tomodensitométrie reste néanmoins prescrite dans certains cas : impossibilité de rester
15 secondes immobile (sur certains scanners prises en 1 a 4 secondes), exploration des tissus
mous [9], [10].

Si la contiguité entre la canal mandibulaire et la dent de sagesse n’est pas clairement exclue
a la radiographie panoramique, et lorsque I'indication d’avulsion a été posée, une analyse du
CBCT permet d’évaluer plus précisément ces rapports [11], [12].



Figure 1 : Images de deux troisiemes molaires sur 'OPT et le CBCT [11].

Sur cet exemple la radiographie panoramique (a) montre une superposition de la troisieme
molaire et du canal mandibulaire alors que le CBCT (b) précise qu’il n’y a pas de contact
entre les deux. A l'inverse, les apex sont aussi superposée sur la deuxieme image (c), ce que
confirme le CBCT (d) [11].

2.2. Prévalence des lésions du nerf alvéolaire inférieur

La prévalence de troubles de la sensibilité labio-mentonniére post-opératoires apres
I"avulsion des 3M mandibulaires par un praticien expérimenté est faible mais chaque cas doit
faire I'objet d’'une évaluation du risque encouru [12].

L'incidence des lésions du NAI varie de 1,3 a 5,3% selon les études de la littérature. La
prévalence de Iésions nerveuses de 24 études prospectives varie de 0 a 8,4% [13].

La blessure du nerf alvéolaire inférieur entraine un déficit sensoriel qui peut étre temporaire
(de 0,41 % a 8,1 %) ou permanent (0,0145 a 3,6 %) [2].

2.3. Prédiction des lésions du NAI

La classification de Rood et Shehab (1990) reprend sept signes radiologiques visibles sur
I’orthopantomogramme correspondants a une relation étroite entre NAl et 3M.

Les quatre premiers signes décrivent un changement au niveau des apex de la 3M :

1. L'assombrissement des apex lors de la superposition avec le NAI, pouvant indiquer une
perte de corticale du canal alvéolaire.

2. Des racines déviées ou crochues au contact du NAL.

3. Le rétrécissement des racines (lors de leurs superpositions avec le NAI) pouvant indiquer
des rainures profondes ou une résorption a son contact.

4. Racine foncée et bifide (lors de la superposition avec le NAI).



Les trois derniers décrivent un changement de forme du NAI :

5. Linterruption d’une ou des deux lignes blanches correspondant au canal alvéolaire (lignes
radio-opaques correspondant « au toit » et au « plancher » du canal alvéolaire)

6. La déviation du canal alvéolaire (correspondant a un changement de direction au moment
ou il croise les racines de la 3M). Un déplacement vers le haut pouvant étre associé a un
canal passant entre les racines et tiré vers le haut lors de I’éruption (incidence de 1%)

7. Le rétrécissement du canal alvéolaire inférieur (Réduction de son diameétre au moment ou
il croise la 3M).

1. Assombrissement 2. Racines déviées 3. Rétrécissement 4. Racine foncée
des apex ou crochues des racines et bifide

A\
N =

5. Interruption 6. Déviation du 7. Rétrécissement
d’une ou des deux canal alvéolaire du canal alvéolaire
lignes blanches inférieur

Figure 2 : Sept signes radiologiques de la classification de Rood et Shehab [4].

Il a été montré que les signes : 6 (déviation du canal) puis 1 (assombrissement des apex) puis
5 (interruption de la ligne blanche) sont significativement les plus importants en ce qui
concerne les |ésions nerveuses.

Les signes 2 et 3 (racines déviées et rétrécissement radiculaires) sont des indicateurs mais ils
ont montrés peu de lésions nerveuses.

Quant aux signes 4 et 7 (racine foncée bifide et rétrécissement du canal), ils n"ont pas été
jugés fiables et ne sont pas des indicateurs de lésions post opératoires [3].




Il existe d’autres classifications qui n’ont pas fait I'objet d’études suffisantes actuellement.

Une nouvelle classification a été proposée en 2016 par Zhou-Xi Ye, Chi Yang, et Ahmed
Abdelrehem, pour évaluer la proximité entre la troisieme molaire et le NAI sur 'OPT et le
CBCT (grades 1, 2 ou 3) ainsi que leur position I'un par rapport a I'autre sur le CBCT (classes
1,2,30ud)

-Grade 1 : Contact

-Grade 2 : Compression

-Grade 3 : Pénétration

-Classe 1 : 3M en lingual du NAI

-Classe 2 : 3M au-dessus du NAI

-Classe 3 : 3M en vestibulaire du NAl

-Classe 4 : Racines de la 3M encerclant le NAI

L'incidence de lésion du NAI étant plus élevée dans le grade 3 [14].

2.4. Radioprotection

L'imagerie médicale ne cesse de se développer depuis la réalisation de la premiére image
dentaire en 1895 jusqu’a I’évaluation d’imagerie tridimensionnelle [15].
La radioprotection des patients est une obligation légale depuis I'ordonnance 2001-270 du
28 mars 2001 qui a transposé en droit francais la directive 97/43 Euratom [16]. Dans ce
cadre-la deux principes fondamentaux doivent étre respectés (concernant |'utilisation d’un
CBCT) :

» Principe de justification (bénéfice net de I'examen par rapport au préjudice)

» Principe d’optimisation (obtenir I'information diagnostique recherchée avec la dose

la plus faible possible).

Un troisieme critére existe, il s’agit de la limitation de la dose, mais il ne concerne pas la
radiologie diagnostique ou interventionnelle [17].

La dose délivrée (ou absorbée) est exprimée en Gray (Gy). Elle permet de calculer la dose
efficace, exprimée elle en micro Sievert (uSv), en fonction de la sensibilité des tissus
traversés par les rayons X. Cette dose efficace dépend de constantes radiologiques : tension
(kV), durée d’exposition (s) intensité (mA) et volume exploré [18].

Les doses recues par un CBCT sont supérieures a un examen dento-alvéolaire conventionnel
(radiographie intra-buccale ou panoramique) mais inférieures a celles d’un scanner. A titre
de comparaison, les tableaux ci-dessous présentent les doses effectives (uSv) en fonction de
I’examen radiographique réalisé [12].



Examen radiographique Doses effectives en puSv Références
(Valeur médiane entre

parentheéses)

Rétro-alvéolaire <1,5 Ludlow et al. 2008 [19]

Panoramique 2,7-24,3 Ludlow et al. 2006 [20]
Okano et al. 2009 [21]

Garcia Silva et al. 2008b [22]
Palomo et al. 2008 [23]
Garcia Silva et al. 2008a [24]

CBCT « petit champ » 11-674 (61) Ludlow et al. 2003 [25]
Ludlow et Ivanovic 2008 [26]

Lofthag-Hansen et al. 2008 [27]
Hirsch et al. 2008 [28]

Okano et al. 2009 [21]

Loubele et al. 2009 [29]
Roberts et al. 2009 [30]
Suomalainen et al. 2009 [31]
Qu et al. 2010 [32]

Pauwels et al. in press [33]

CBCT « grand champ » 30-1073 (87) Ludlow et al. 2003 [25]
Tsiklakis et al. 2005 [34]

Ludlow et al. 2006 [20]
Ludlow et Ivanovic 2008 [26]
Garcia Silva et al. 2008a [24]
Okano et al. 2009 [21]
Faccioli et al. 2009 [35]
Loubele et al. 2009 [29]
Roberts et al. 2009 [30]
Pauwels et al. in press [33]

Scanner maxillo-mandibulaire 280-1410 Okano et al. 2009 [21]
Garcia Silva et al. 2008a [24]

Loubele et al. 2005 [36]
Faccioli et al. 2009 [35]
Suomalainen et al. 2009 [31]

Téléradiographie (+-) <6 Ludlow et al. 2008 [19]

Table 1 : Doses effectives recues en fonction de I’'examen radiographique [12].

Pour référence, la « moyenne » mondiale d’irradiation cosmique est de 0,355 mSv/an soit
355 uSv selon 'UNSCEAR (Comité scientifique des Nations unies pour I'étude des effets des
rayonnements ionisants). A des altitudes supérieures, lors d’un vol d’avion a 10-12 km (vol
subsonique) la dose recue est de 2 a 5 uSv/h [37].




Selon I'IRSN (Institut de Radioprotection et Slreté Nucléaire) la dose annuelle moyenne
recue en France serait de 4,5 mSv/an, regroupant l'irradiation cosmique, telluriques, du
radon, des eaux et aliments, médical et autres.

Sans compter |'exposition des rayonnements médicaux, un Frangais recevrait une dose de
2,9mSv/an [38].

Exposition moyenne de la population aux rayonnements ionisants
Bilan IRSN 2015
AUTRES

(0,02 mSw/an) RAYONNEMENTS COSMIQUES
(0,32 mSv/an)

EAUX ET ALIMENTS
(0,55 mSv/an)

MEDICAL
{1,6 mSv/an)

RAYONNEMENTS
TELLURIQUES
(0,62 mSv/an)

TOTAL
4,5 mSv/an

RADON
(1,432 mSw/an)

Figure 3 : Exposition moyenne de la population francaise selon I'IRSN [18].

Aucune exposition aux rayons X ne peut étre considérée comme sans risque, |'utilisation du
CBCT engage la responsabilité du praticien dans la protection du patient. Cependant on
considere certains risques (apparition de cancers et de mutations a caractere héréditaire)
comme négligeables en radiologie dentaire y compris pour le CBCT [12].

La premiéere présentation de la tomographie volumique a faisceau conique en France date
d’il y a 16 ans seulement lors d’un congres de la Société Francophone de Médecine Buccale
et Chirurgie Buccale (SFMBCB) [12]. Cing ans plus tard, en 2007, une centaine de cabinets en
France en sont équipés, depuis c’est plusieurs dizaines de constructeurs sur le marché et des
cabinets de plus en plus nombreux [18].

Face a l'essor des CBCT et sa multiplication dans les cabinets dentaires, des mesures
rigoureuses quant a la radioprotection ont été mises en place par des directives
européennes pour éviter une pratique plus ou moins anarchique des prescriptions de CBCT
et une augmentation de l'irradiation de la population. [10], [15].

Des recommandations de bonnes pratiques ont été établies quant a I'utilisation du CBCT.
Une premiére version de directives provisoires fut rédigée en 2009, puis une version
définitive fut rédigée en 2012 basées sur la littérature et sur un groupe interdisciplinaire
d’experts (Projet SEDENTEXCT avec le soutien du 7°™® programme de la Communauté
européenne de I'énergie atomique Euratom pour les activités de recherche et de formation
en matiere nucléaire 2007-2011) [39].


https://www.lecourrierdudentiste.com/societes-scientifiques/sfmbcb-societe-francophone-de-medecine-buccale-et-chirurgie-buccale.html
https://www.lecourrierdudentiste.com/societes-scientifiques/sfmbcb-societe-francophone-de-medecine-buccale-et-chirurgie-buccale.html

En 2009, I'European Academy of Dental and Maxillofacial Radiology (EADMFR) publiait
un consensus pour codifier et raisonner ['utilisation et [lindication du CBCT en
odontostomatologie. Celui-ci exposait 20 principes de bases (Cf. Annexe 1) [40] [10].

Actuellement en France, pour installer un CBCT dans un cabinet dentaire, une simple
déclaration a I'Autorité de Sureté Nucléaire (ASN) suffit , comme pour un appareil de
radiographie intra buccale [9].

Les recommandations européennes précisent que les chirurgiens-dentistes responsables
d’un équipement CBCT qui n’ont pas recu préalablement de formation adéquate théorique
et pratigue doivent bénéficier d’'une période additionnelle de formation théorique et
pratique validée par une institution académique (université ou équivalent) [18].



3. MATERIEL ET METHODE

3.1. Caractéristique de la population : critéres de sélection

Une étude prospective a été réalisée dans le Pavillon dentaire, pble odontologique de
I’h6pital de la Timone entre décembre 2016 et septembre 2017.
La population de I'étude a été choisie selon des critéres d’inclusions suivant :

Criteres d’inclusions

Criteres de non inclusions

- Patients ayant au moins une 3M mandibulaire

- Prescription d’'un CBCT pour cette (ces) 3M
mandibulaire(s)

- Examen clinique, prescription et CBCT réalisés
au Pavillon dentaire

- Patients adressés pour réaliser un CBCT prescrit par
un praticien d’un autre service.

- Patients adressés pour avulsion de la 3M dont le
CBCT a été réalisé a I'extérieur.

- Patients dont le CBCT a été réalisé antérieurement
a la date du début d’étude.

Table 2 : Critéres d’inclusions et de non inclusions de I'étude.

3.2. Imagerie

Les radiographies panoramiques de I’étude provenaient de 3 sources :

e Radiographies panoramiques réalisées au Pavillon dentaire (logiciel DBSWIN)

e Radiographies panoramiques réalisées en cabinet privé (OPT papier imprimé)

e Radiographies panoramiques réalisées dans un autre service de ’APHM (Disponibles

sur Centricity)

Les CBCT ont tous été réalisés au Pavillon dentaire et provenaient du logiciel Planmeca
romexis. La machine permettant 'examen de I'OPT et du CBCT au Pavillon dentaire est de la
marque Planmeca modeéle Promax 2013.
Une seule manipulatrice en électro-radiologie médicale a réalisé les examens.
Les paramétres d’exposition moyens pour I’'OPT étaient de 66kV et 6mAs.
Les parametres d’exposition moyens pour le CBCT étaient de 90 kV, 10-12 mA et
12 secondes.

3.3. Méthodes d’analyses

3.3.1. Investigateurs

Un questionnaire d’étude a été réalisé pour évaluer les indications de prescriptions du CBCT
et certains critéeres morphologiques (détaillé ci-dessous dans la partie 3.3.3 Technique de
recueil des données) ; et soumis aux prescripteurs de CBCT, a savoir : les internes, AHU et
MCU-PH du Péle Odontologie.

L'analyse des CBCT et radiographies panoramiques a été réalisée avec une calibration intra-
observateur et inter observateur (deux observateurs).

L’analyse statistique a été réalisée.
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3.3.2. Critéres morphologiques et anatomiques recueillis

Les criteres topographiques et morphologiques

prescription mis en place étaient :

recueillis par le questionnaire de

Position de la dent

Orientation de la dent

Forme des racines

-Incluse -Horizontale -Droites
-Retenue -Verticale -Courbées
-Enclavée -Mésioversée -Renflées
-En désinclusion -Distoversée -Fusionnées

-Inversée

-Divergentes

Table 3 : Criteres topographiques et morphologiques de la troisieme molaire recueillis par le questionnaire.

Les critéres suivant ont été utilisés pour définir la position de la dent :

- Incluse, dent mature n’ayant pas fait son éruption apres la date physiologique et dont le
sac péri coronaire ne communique pas avec la cavité buccale. Elle est recouverte ou non de
tissu osseux mais complétement par la muqueuse buccale.

- Retenue, dent immature (apex non édifiés) génée dans son éruption. Avec la maturation de
la dent, celle-ci évolue vers I'inclusion ou I’enclavement.

- Enclavée, dent mature dont I'éruption a été stoppée par un obstacle. Elle peut étre incluse
ou non et conserve son potentiel évolutif une fois I'obstacle éliminé.

- En désinclusion, dent préalablement incluse qui devient exposée au milieu buccal [41].
Lorsqu’une 3M se trouvait simplement sur arcarde, elle a été classée dans le groupe en
désinclusion.

Les criteres anatomiques de relation entre le NAI et la 3M recueillis par I'analyse de I'OPT et
du CBCT étaient :

Analyse OPT Analyse CBCT
Rapport entre NAl et 3M Rapport entre NAl et 3M | Position du NAI Forme du NAI
-A distance (mm) -A distance (mm) -Aplomb de 3M -Rond
-Contact -Contact -Vestibulaire -Pincé
-Projection -Lingual -Bifide
-Inter radiculaire

Table 4 : Critéres anatomiques recueillis aprés analyse de I'OPT et du CBCT.
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Certaines dents présentaient sur I'OPT une racine en contact et une en projection. Dés
qu’une projection était observée sur une partie de la dent, celle-ci était classée dans le
groupe projection du NAI.

De méme que sur le CBCT, certains cas présentaient un NAI rond puis pincé ou inversement.
Dés lors qu’un pincement du NAI était observé, celui-ci était classé dans la catégorie NAI
pincé.

Une deuxiéme analyse a été réalisée concernant les radiographies panoramiques en fonction
de la classification de Rood et Shehab.

3.3.3. Techniques de recueil des données

Nous avons réalisé un questionnaire de 5 questions a réponses fermées avec 3 a 5 items par
question. (Cf. Annexe 2)

Ce questionnaire a ensuite été distribué dans les unités fonctionnelles de chirurgie orale et
d’urgence du péle odontologique de la Timone. Les prescripteurs de CBCT ont rempli les
guestionnaires a disposition au fur et a mesure.

Apres le recueil des questionnaires, les données ont été saisies sur le logiciel Microsoft Excel
2010.

La lecture et I'analyse des radiographies panoramiques ont été réalisées sur les logiciels
DBSWIN, Centricity ou sur papiers.

La lecture et I'analyse des CBCT ont été faites sur le logiciel Planmeca Romexis Viewer
Launcher 4.5.0.R (version décembre 2016).

Les mesures et analyses ont été étudiées sur les coupes coronales.

3.4. Tests statistiques

La synthése des données et les diagrammes ont été établis sur le logiciel Microsoft Excel
2010.
Le type de test utilisé pour les analyses statistiques est celui du Chi-2.
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4. RESULTATS

4.1. Description de la population étudiée

Trente-neuf patients répondants aux critéres d’inclusions ont pu faire partie de I'étude des

motifs de prescriptions de CBCT.
La population étudiée comprenait 51,3% hommes, 48,7% femmes, agés de 17 a 71,9 ans

(moyenne d’age : 27,2).

Le nombre de troisiemes molaires étudiées était de 56 (48,2% de 38 et 51,8% de 48).

Les troisiemes molaires étaient en majorité en désinclusions (55,4%).

3,6%

Total

M En désinclusion
Enclavée
Incluse

Retenue

Figure 4 : Position de la troisieme molaire.

Lorsque la 3M est en désinclusion, on retrouve plus souvent un NAI rond et a I'aplomb.

Lorsque la 3M est incluse, on retrouve plus souvent un NAI pincé et lingual.

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

En désinclusion

Enclavée

- 0,0%

Incluse Retenue

= NAl rond
H NAI pincé

Figure 5 : Forme du NAI en fonction de la position de la troisieme molaire.
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30,0%

25,0%
2 )
20,0% -
m Aplomb
15,0% - B InterRadiculaire
14,0% 14,0% Lingual
0, -
10,0% 10;0% Vestibulaire
0,0% - , , L , I |
En désinclusion Enclavée Incluse Retenue

Figure 6 : Position du NAI en fonction de la position de la troisieme molaire.

Le nombre de 3M en position retenue étant de deux, il est trop faible pour en tirer une
analyse.

La position de la troisieme molaire était en majorité verticale a 44,6%, puis mésioversée a
28,6%, horizontale a 23,2% et distoversée a 3,6%.

Total

3,6%

Verticale
H Mésioversée
M Horizontale

Distoversée

Figure 7 : Orientation de la troisieme molaire.

L’orientation horizontale est retrouvée a 76,9% chez les individus du genre masculin (genre
1), a l'inverse l'orientation verticale est retrouvée pour 68% chez les individus du genre
féminin (genre 2).

Lorsque la dent est mésioversée, le NAI se trouve pincé dans la plupart des cas (11 cas de
NAI pincé contre 4 cas de NAl rond).

Lorsque la dent est verticale le NAl est plus souvent rond (13 cas de NAI rond contre 7 cas de
NAI pincé).

Le nombre de 3M distoversées étant de deux il est trop faible pour en tirer une analyse.
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30,0%
25,0%
20,0%
| NAI pincé
15,0%
H NAl rond
10,0%
5,0%
0,0% . .
Distoversée Horizontale Mésioversée Verticale
Figure 8 : Forme du NAI en fonction de I'orientation de la troisieme molaire.
25,00%
20,00%
15,00% [ | Aplomb
H InterRadiculaire
10,00% Lingual
. 14,00% Vestibulaire
5,00% ,00% —
8,00%
0,00% . . .
Distoversée Horizontale Mésioversée Verticale

Figure 9 : Position du NAI en fonction de I'orientation de la troisieme molaire.

Les formes des racines les plus fréquentes sont courbées pour 22 cas (39,3%) et droites pour
19 cas (33,9%).

Lorsqu’elles sont courbées le NAI est pincé dans 52,6% des cas, de méme que lorsqu’elles
sont divergentes le NAI pincé est plus fréquent (66,7% des cas).

Lorsqu’elles sont droites il est rond dans 72,2% des cas.

Les racines divergentes sont retrouvées dans 100% des cas chez les individus de genre
masculin, alors que des racines fusionnées sont retrouvées a 70% chez les individus de genre
féminin.

La position du NAI la plus fréquemment retrouvée dans notre étude est a I'aplomb de la 3M
pour 20 cas (40%) puis lingual pour 15 (30%) et vestibulaire pour 11 (22%). Un NAI inter
radiculaire représente 8% (4 cas).

15



Total

22 0% B Aplomb
H InterRadiculaire
20.0% Lingual
,07%
Vestibulaire

8,0%

Figure 10 : Position du NAI par rapport a la troisieme molaire.

Un NAI pincé est le plus souvent retrouvé lorsqu'il est en position lingual et inter-radiculaire.
A l'inverse un NAI rond est le plus souvent présent lorsqu'il est a I'aplomb de la troisieme
molaire ou en vestibulaire.

40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
>0% 1 o,o%.
0,0%

Aplomb InterRadiculaire Lingual Vestibulaire

Position du NAI

E NAIl rond

H NAI pincé

Figure 11 : Forme du NAI en fonction de sa position.

4.2. Comparaison statistique entre CBCT et panoramique

L’échantillon est ici représenté par le nombre de 3M soit 56 et non le nombre de patients.
Pour la comparaison diagnostique entre I'OPT et le CBCT, le nombre de troisiemes molaires
étudiées était de 46, nous avons eu plusieurs sorties d’étude (10) dont les critéres
d’exclusions étaient les suivants :
% OPT ou radiographie rétro alvéolaire non retrouvée (soit le patient est parti avec, soit
elle a été égarée, ou le dossier papier est introuvable) ;
% Pas de CBCT (patient non revenu pour passer son CBCT ; patient ayant réalisé son
CBCT en extérieur)
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Dans notre étude, sur le nombre de cas ayant fait I'objet d'une prescription CBCT, 28%
présentaient un contact avec le NAI sur la radiographie panoramique, et 72% une projection
du NAI sur la troisieme molaire. Il n’y a pas de différence significative entre les genres avec
un (p =0,91) d’aprés le test du Chi-2.

Total

O Contact

M Projection

Figure 12 : Présence d’un contact ou d’une projection avec le NAl visible sur I'OPT.

Aucune radiographie panoramique montrant la troisieme molaire ou une image radioclaire a
distance du NAI n’a fait I'objet d’'une prescription CBCT.

Un NAI pincé a été retrouvé en majorité lorsqu'il y avait une projection (41,3%).
A l'inverse lorsqu’il y avait uniguement un contact sur I’OPT le NAI rond était plus fréquent.

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0% -

B NAI pincé

H NAl rond

Contact sur OPT Projection sur OPT

Figure 13 : Forme du NAIl en fonction d’un contact ou d’une projection avec la 3M sur I'OPT.

Lorsqu’il y avait une projection sur I’OPT, un NAI en contact a été retrouvé en majorité sur le
CBCT (81,8% des cas de projection sur I'OPT présentait un contact sur le CBCT).

Lorsqu’il y avait un contact sur I'OPT, un NAI en contact sur le CBCT a été retrouvé dans
seulement 46,2% des cas.

Il y a une différence significative entre un contact et une projection sur 'OPT avec un
(p=0,016) d’apres le test du Chi-2.
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4.2.1. Cas présentant un contact avec le NAl sur I'OPT

Parmi ceux présentant un contact sur la radiographie panoramique (14 cas), 46,2% (soit 6

cas) présentent aussi un contact sur le CBCT avec un NAIl a I'aplomb dans 100% des cas et

pincé pour 33,3% (soit 2 cas).

66,7%

Total

m NAI pincé et a I'aplomb

NAIl rond et a I'aplomb

Figure 14 : Forme et position du NAI en cas de CONTACT sur I'OPT et le CBCT.

Lorsque I’OPT et le CBCT nous indiquent un résultat différent (Contact sur I'OPT et a distance
sur le CBCT, soit 53,8% des cas) le NAl est rond et a I'aplomb dans 85,7% des cas ; et rond et

vestibulaire pour les 14,3% restant.

4.2.2. Cas présentant une projection du NAI sur I'OPT

Parmi ceux présentant une projection sur la radiographie panoramique (36 cas), 81,8% (soit

27 cas) présentent aussi un contact sur le CBCT avec un NAI pincé pour plus de la moitié

également (Groupe 1: 71,4% correspondant a 20 cas). Le pourcentage le plus élevé étant

représenté par un NAI pincé et lingual (35,7%), puis un
(14,3%). On note 3,6 % de NAI pincé lingual et bifide.

3,6%

17,9% ‘\

3,6%

Total

O Groupel NAI pincé bifide et lingual

[l Groupel NAI pincé et a I'aplomb

B Groupel NAI pincé et interRadiculaire

B Groupel NAI pincé et lingual

B Groupel NAI pincé et vestibulaire
Groupe2 NAl rond et a I'aplomb

M Groupe2 NAI rond et lingual

B Groupe2 NAI rond et vestibulaire

Figure 15 : Forme et position du NAI en cas de PROJECTION sur I’OPT et contact sur le CBCT.

NAI pincé et inter-radiculaire

Lorsqu’il n’y a pas de contact NAI-3M sur le CBCT (18,2% des cas avec projection soit 6 cas),
la totalité (100%) présente un NAI rond, vestibulaire et a distance (entre 0,5 et 2 mm).
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4.2.3. Résultats selon la classification de Rood et Shehab

D’apres I'analyse des OPT selon les criteres de la classification de Rood et Shehab, on note
un NAI pincé plus fréquent avec les signes 3 (rétrécissement des racines : 66,7% de NAI pincé
sur 6 cas), 6 (déviation du canal alvéolaire: 85,7% de NAI pincé sur 7 cas) et 7
(rétrécissement du canal alvéolaire : 75% de NAI pincé sur 4 cas).

Lorsqu’il y a assombrissement des apex (signe 1) on note un NAI rond dans 78,6% des cas
(sur 14).

Pour ce qui est de la position du NAI, un NAI a I'aplomb sur CBCT présentait le plus souvent
le signe 1 sur OPT (assombrissement des apex) : 38,9%.

Pour les NAl inter radiculaires, 50 % présentaient le signe 4 (racine foncée et bifide) et 50%
le signe 7 (rétrécissement du canal alvéolaire).

Le signe 6 (déviation du canal alvéolaire) montre un NAIl a 71,4% en lingual et 28,6% a
I'aplomb de la 3M.
Les signes 6 et 7 montrent pour la totalité un contact sur CBCT.

4.3. Evaluation des pratiques professionnelles par rapport aux recommandations.

Pour I'analyse de l'irradiation des CBCT nous avons eu 4 sorties d’études. Le nombre de
patients ayant passé leurs CBCT au Pavillon était donc de 35.

L'irradiation des patients ayant passé un CBCT pour une 3M est de 820 a 1761 mGy.cm?
(moyenne 1203mGy.cm?).

Celle des patients ayant passé un CBCT pour deux 3M est de 780 & 3250 mGy.cm? (moyenne
2170 mGy.cm?).

Les parameétres changeants étant le volume d’exploration, la tension, l'intensité et la durée
d’exposition.

Selon les cas un CBCT a été réalisé pour I'arcade compleéte, ou deux CBCT d’une hémi-arcade.

Total

11,4%

® 1 Hémi-arcade
W 2 Hémi-arcades

Arcade compléte

Figure 16 : Types de CBCT réalisés.

19



Parmi les 35 patients ayant réalisé leurs CBCT au Pavillon :

-18 ont eu un CBCT d’une hémi-arcade pour analyser une 3M ;

-13 ont eu un CBCT de chaque hémi-arcade (donc deux CBCT pour le méme patient) pour
analyser leur deux 3M mandibulaires ;

-et 4 ont eu un CBCT d’arcade compléte (2 pour I'analyse des deux 3M et 2 ont été réalisés
pour une 3M).

20
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Figure 17 : Nombre de troisiemes molaires analysées en fonction du type de CBCT.

On note que les CBCT d’arcade compléte ont une irradiation allant de 780 & 1057 mGy.cm?
(moyenne 967,3), bien inférieure a celle de deux CBCT de chaque hémi arcade allant de 1950
a 3250 mGy.cm? (moyenne 2362,2), et a celle d’un CBCT d’une hémi-arcade (dont
Iirradiation est environ la moitié de deux hémi-arcades avec une moyenne de 1223,5
mGy.cm?)

L'irradiation d’'un CBCT d’arcade compléte est donc inférieure a celle des CBCT d’hémi-
mandibule, tout comme sa précision.

Le motif de prescription principal de CBCT était la proximité avec le NAI (47,1%). Il s’en suit
en seconde position la projection des racines sur le NAI (33,3%).

Seul le motif « Radiographie panoramique floue ou de mauvaise qualité » n’a fait I'objet
d’aucune prescription.

TOtaI Proximité avec le NAI

5,9% 2,0%

B Projection des racines sur le NAI

M Evaluation d'une image radioclaire

47,1% associée

W Proximité avec la 37 ou 47
(résorption ou carie distale)

Evaluation du volume osseux (risque
de fracture)

Figure 18 : Motifs de prescriptions d’un CBCT pour troisieme molaire mandibulaire au Pavillon. 20



Les prescripteurs étaient principalement les internes (43,6%) et AHU (53,8%).

43,6%

2,6%

!

Total
AHU
M Interne
238%  mMcu PH

Figure 19 : Statuts des prescripteurs de CBCT pour troisieme molaire mandibulaire.

Un NAI pincé est le plus retrouvé dans les prescriptions faites par les AHU.
Concernant la forme du NAI (rond ou pincé) il n’y a pas de différence significative entre les

prescriptions faites par les internes et AHU avec un (p = 0,61) d’apres le test du Chi-2.

Le nombre de CBCT prescrits par les MCU-PH était trop faible pour faire partie d’une analyse

statistique.

30,0%
25,0% -
20,0% -
15,0% -
10,0% -
5,0% -

0,0% -

Statut du prescripteur de CBCT

H NAI rond

m NAI pincé

0,0% m

Interne

MCU PH

Figure 20 : Forme du NAl en fonction du statut du prescripteur de CBCT.

Un contact sur CBCT est retrouvé plus fréqguemment dans les prescriptions faites par les

internes.

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

AHU
Statut du prescripteur de CBCT

Interne

2,0%

MCU PH

B Pas de contact sur CBCT

M Contact sur CBCT

Figure 21 : Présence ou non d’un contact NAI-3M sur CBCT en fonction du statut du prescripteur.
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5. DISCUSSION

Les résultats de I'’étude montre une prévalence de 48 légérement plus élevée (51,8%).
Il existe également une prévalence supérieure des troisiemes molaires concernant le coté
droit (60,9%) selon une étude réalisée sur 961 troisiemes molaires [42].

Notre étude porte uniguement sur I'analyse radiographique préopératoire et non sur le
post-opératoire mais I'analyse d’'un NAI pincé et comprimé peut étre associé a un risque
important de |ésion nerveuse.

Dans notre étude, plusieurs critéres montrent un pourcentage plus élevé de NAI pincé : des
racines courbées ou divergentes, une dent mésioversée, un signe 3 (rétrécissement des
racines), signe 6 (déviation du canal alvéolaire) et signe 7 (rétrécissement du canal
alvéolaire) de la classification de Rood et Shehab. On peut penser que lorsqu’il y a un
manque de place ou une promiscuité, il y a compression du NAIl et déviation d’'un élément
(de la dent, des racines ou du canal).

» Pour les analyses de radiographies panoramiques, nous les avons classées deux fois :
-Une premiere fois en fonction d’un contact, ou d’une projection du NAI sur la 3M. Cette
classification nous semble pertinente pour différencier simplement 2 types de rapport entre
ces 2 éléments.

-Une deuxieme fois en fonction de la classification de Rood et Shehab.

Une autre classification de Tanaka et al classe en 5 types la position de la 3M par rapport au
NAI publiée en 2000 :

Classification de Tanaka et al Classification de notre étude

-Type 1: Le canal est superposé sur plus de la moitié de la -Projection du NAI sur la 3M
racine

-Type 2 : Le canal est superposé sur moins de la moitié de
la racine de la 3M

-Type 3 : La racine de la 3M empiéte sur le bord supérieur -Contact NAI-3M
du canal
-Type 4 : La distance entre la 3M et le canal est <a 2 mm -A distance

-Type 5 : La distance entre la 3M et le canal est >a 2 mm

Table 5 : Comparaison avec la classification de Tanaka et al.
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Type 1 Type 2

s

Type 3 Type 4 Type 5

Type 1: the canal superimposed more than half of the root structure.

Type 2: the canal superimposed less than half of the root structure.

Type 3: the root structure impinged on the superior border of the canal.

Type 4: the distance between the root tip and the superior border of the canal is less than 2mm.

Type 5: he distance between the root tip and the superior border of the canal is more then 2mm.

Figure 22 : Classification de Tanaka et al sur la position de la 3M par rapport au NAI [35].

Dans notre étude une projection du NAI sur la 3M est le plus souvent associée a un NAI
pincé et comprimé (41,3%). Dans la classification de Tanaka et al le type 1 qui correspond a
une projection du NAI est également le plus associé a une Iésion du NAI (13,9%) [43].

Concernant la classification de Rood et Shehab, elle présente sept classes ce qui réduit le
nombre de cas par classes et présente des cas trop peu nombreux pour I’analyse statistique.
Dans I’étude les classes 3, 6 et 7 présentent plus souvent un NAI pincé (66,7% sur 6 cas pour
la classe 3 ; 85,7% sur 7 cas pour la classe 6 ; et 75% sur 4 cas pour la classe 7).

La classe 1 présente plus souvent un NAI rond (78,6% sur 14 cas).

Il a été montré par Rood et Shehab que les classes 6, 1 et 5 sont significativement les plus
importantes en ce qui concerne les Iésions nerveuses [3], [43].

Les signes 2 et 3 sont des indicateurs mais ils ont montré peu de Iésions nerveuses [3].

La classe 5 présente plus souvent un contact direct entre 3M et NAI sur le CBCT. Une autre
étude réalisée sur 178 patients (256 3M) montre que l'interruption du canal mandibulaire
sur I'OPT (classe 5) est un signe prédictif d’'un contact direct entre la troisieme molaire et le
NAI [44].

» Pour les analyses de CBCT, nous les avons classés en fonction de la présence d’un réel
contact ou non.
Nous avons ensuite étudié la position du NAI (A I'aplomb de la 3M, en vestibulaire, en lingual
ou inter radiculaire). La position la plus fréquente était un NAI a I'aplomb et la moins
fréquente un NAl inter radiculaire, ce qui est retrouvé dans plusieurs études [14], [43], [45].

La radiographie panoramique n’est pas assez fiable pour prédire une lésion du NAI car elle
ne permet pas d’identifier sa position.
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e Selon notre étude lorsqu’il y avait uniquement un contact sur la radiographie
panoramique, le pourcentage de NAI rond et a distance est bien plus élevé, méme si
certains cas présentent un NAI en contact et pincé. Selon les auteurs Hasegawa et al.
deés lors que la radiographie panoramique montre un rapport étroit entre le NAl et la
3M, la prescription d’un CBCT devrait é&tre recommandée car il est le seul a pouvoir
déterminer avec précision la relation exacte entre le NAl et la 3M [43].

e Selon notre étude l'incidence de NAI pincé et comprimé est beaucoup plus
importante lors d’une projection sur I'OPT (41,3%). Cet examen semble donc
nécessaire lorsque le NAI et la 3M se croisent, le plan coronal montrant avec
précision ce rapport.

(Cf. cas clinique en annexe 3)

L'analyse du CBCT permettra de guider le chirurgien pour réduire lincidence de
complication, cela peut changer I'approche chirurgicale pour extraire la dent ou indiquer une
technique chirurgicale alternative réduisant les risques comme la traction orthodontique ou
la coronectomie [13], [45].

Un NAI pincé est plus souvent retrouvé quand il est en position lingual (26% des cas) dans
I’étude.

Les lésions du NAI sont significativement plus élevées quand le NAI est en position lingual,
cela est surement di au traumatisme lors de I’avulsion selon les auteurs, I'élévateur étant
inséré au niveau vestibulaire peut amener une compression du NAI [45] [46].

Le CBCT ne semble pas mieux prédire une exposition du NAI mais il permet d’identifier les
cas dans lesquels un NAI est positionné en lingual et donc plus a risque pendant la chirurgie
[46].

Une étude a été menée sur 122 patients (139 dents) considérés comme présentant un risque
élevé de blessure du NAI sur 'OPT.

4,2% soit 3 cas des patients ayant passé un CBCT présentait une lésion temporaire post-
opératoire du NAI a 7 jours contre 16,4% soit 11 cas des patients ayant uniqguement passé
une radiographie panoramique. A 6 mois aprés la chirurgie aucun patient ne présentait de
Iésion permanente du NAI.

La prescription d’un CBCT semble donc présenter un intérét pour diminuer la prévalence des
Iésions temporaires du NAI [47].

Concernant notre étude, la taille de notre échantillon est petite d( a plusieurs critéres :
- C'est une étude prospective dont la durée a été limitée a 10 mois
- Les prescriptions sont limitées a celles réalisées dans le service d’odontologie du
Pavillon uniquement (au fur et a mesure des « filtres » et « sélections » la taille de
I’échantillon diminue)
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Il se peut qu’il y ait eu des biais sur le statut des prescripteurs : I'indication est posée par un
interne AHU ou MCU mais la prescription est faite par une autre personne.

Il n’y avait pas de différence significative entre les prescriptions faites par les internes et
AHU. Dans le cadre de la formation des internes il est possible que des MCU-PH ou AHU
aient conseillé aux internes certaines prescriptions.

Il se peut également qu’il y ait eu des biais quant a I'analyse des données.

Nous avons aussi remarqué que certains CBCT avaient été prescrits pour une dent sur la
feuille de prescription mais deux CBCT de chaque hémi arcade sont présents sur le logiciel
(un pour 38 et un pour 48). Il se peut qu’il y ait eu un changement de décision entre temps.
L'indication du type de CBCT (une hémi-mandibule, une arcade compléete ou deux hémi-
mandibules) n’étant pas précisée sur I'ordonnance de prescriptions, nous ne pouvons savoir
si l'indication a été posée par le praticien ou a I'oral. Toutefois on note que les CBCT d’arcade
compléte, certes moins précis sont peu nombreux alors qu’ils sont moins irradiants.

Toutes les prescriptions réalisées présentaient une proximité étroite avec le NAI.

A l'issue de notre étude, nous pouvons dire que les prescriptions réalisées au Pavillon
dentaire pour prescriptions de CBCT pour 3M semblent justifiées.

Une nouvelle étude serait intéressante a réaliser portant sur un plus grand nombre de cas, et
analysant également la prise en charge du patient et le suivi postopératoire :

-Les techniques abordées en fonction de I'analyse du CBCT (choix de la technique : avulsion,
coronectomie, abstention)

-Les complications nerveuses a court, moyen et long terme.

-Les prescriptions de corticoides réalisées (fonction de la proximité avec le NAI, de sa
compression)

Pour certains cas dont I'avulsion serait trop risquée et ol le choix chirurgical s’oriente vers
une coronectomie, il serait intéressant de suivre I’évolution a long terme (infection,
douleurs, absence de signes pathologiques)

On peut également se demander pour les cas délicats si une radiographie panoramique lors
de I'édification radiculaire des troisiemes molaires permettrait de détecter leur future
position et complication et indiquer une avulsion précoce pour éviter ces complications.

La réalisation de CBCT d’arcade compléte, moins irradiants dans notre étude pourraient étre
prescrits en priorité, notamment pour les cas ou les deux 3M doivent étre étudiées. La
précision est certes inférieure mais pourrait suffire pour I’exploration de ce rapport 3M-NAI.
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6. CONCLUSION

Notre étude nous permet de conclure que les prescriptions pour CBCT de troisiemes
molaires mandibulaires réalisées au Pavillon dentaire de I’'h6pital de La Timone, aussi bien
par les internes AHU et MCU-PH semblent justifiées.

Concernant la radioprotection, I'optimisation pourrait étre améliorée car la réalisation d’un
CBCT d’arcade compléte est moins irradiant dans notre étude que deux CBCT d’hémi-arcade
mais moins résolue.

Chacun des CBCT prescrits présentait un contact étroit ou une projection NAI 3M sur la
radiographie panoramique (et donc un risque potentiel de lésion nerveuse).

Lorsqu’il y avait une projection du NAI sur les 3M (74% des prescriptions), seulement 18,2%
étaient a distance du NAI sur le CBCT (le NAI passant en vestibulaire pour tous). Pour les
autres présentant un contact sur CBCT, 71% d’entre eux avaient un NAI pincé.

Lorsqu’il y avait un contact sur I'OPT (uniqguement contact, sans projection : seulement 28%
des prescriptions), pour la majorité le NAI était a distance et rond.

La position linguale du NAI présente une fréquence plus élevée de NAI pincé que l'on ne
peut interpréter sur I'OPT.

L'examen qu’est le CBCT semble donc indispensable en pré-opératoire dés lors qu’une
projection du NAI sur la troisieme molaire est visible a la radiographie panoramique.
Lorsqu’il y a un contact ou une promiscuité étroite, la prescription d’un CBCT est
recommandée mais elle ne semble pas systématique et reste praticien-dépendant.

Si le risque est avéré le praticien pourra s’orienter vers un autre acte chirurgical comme la
coronectomie ou réévaluer I'indication chirurgicale.
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7. ANNEXES

Annexe 1 [40]
Une série de 20 « principes de base » a été établie pour I'utilisation du CBCT :

1. Un examen CBCT ne peut étre prescrit sans qu’une anamnése et un examen clinique du
patient n’aient été réalisés.

2. L'examen CBCT doit étre justifié pour chaque patient et offrir un bénéfice supérieur au
risque.

3. Un examen CBCT doit apporter de nouvelles informations.

4. Un examen CBCT ne doit pas étre répété en routine sur un patient sans qu’une nouvelle
analyse bénéfice/risque préalable n’ait été réalisée.

5. Pour pratiquer un examen CBCT sur un patient adressé par un confrére, le chirurgien-
dentiste référent doit fournir suffisamment d’informations cliniques (anamnése et examen
clinique) pour permettre a celui qui pratique I'examen CBCT d’avoir la justification de cet
examen.

6. L'examen CBCT ne doit étre réalisé que si un examen radiologique moins irradiant ne
peut répondre a la question clinique.

7. Les images d’'un examen CBCT doivent étre accompagnées d’un rapport radiologique
concernant I’ensemble des clichés de I'examen CBCT.

8. Lorsque I'évaluation des tissus mous constitue tout ou partie de la justification de
I’examen, le scanner X et I'IRM constituent alors un examen plus approprié que le CBCT.

9. Un CBCT doit permettre de choisir entre des volumes d’exploration de différentes tailles
afin de pouvoir les adapter a chaque situation, I'’examen devrait utiliser le volume le plus
petit compatible avec la situation clinique, si cela permet une dose d’irradiation moindre du
patient.

10. Lorsqu’un CBCT offre plusieurs possibilités de résolution, on doit choisir la résolution la
mieux adaptée pour le diagnostic qui utilise la dose la plus faible.

11. Une charte assurance—qualité doit étre définie pour chaque équipement CBCT, incluant

II

équipement, la technique et les procédures de controle qualité.
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12. Les aides au positionnement du patient (faisceaux lumineux) doivent toujours étre
utilisés.

13. Pour toute nouvelle installation d’'un équipement CBCT, une analyse des risques doit étre
réalisée pour s’assurer que la radioprotection du personnel, du public et des patients est
optimale.

14. Un équipement CBCT doit subir régulierement des tests pour s’assurer que les mesures
de radioprotection, aussi bien pour les praticiens que pour les patients, sont toujours
efficaces.

15. Pour la radioprotection du personnel, les recommandations détaillées dans le chapitre 6
du document de la Commission Européenne « Radiation protection 136 : European
guidelines on radiation protection in dental radiology» doivent étre respectées.

16. Tout praticien concerné par le CBCT doit avoir recu une formation théorique et pratique
en radiologie et en radioprotection.

17. 1l est indispensable d’effectuer une formation continue, plus particulierement lors de
I'acquisition d’un nouvel équipement.

18. Les chirurgiens-dentistes responsables d’un équipement CBCT qui n‘ont pas recu au
préalable une formation adéquate, théorique et pratique, doivent effectuer une formation
théorique et pratique, validée par une institution de niveau académique (université ou
équivalent). Quand il existe une qualification nationale pour une spécialité en radiologie
dento-maxillo-faciale, un radiologue spécialisé en radiologie dento-maxillo-faciale doit
participer a la conception et a I’organisation du programme de formation pour le CBCT.

19. Pour les images CBCT des dents, de leurs tissus de soutien, de la mandibule et du
maxillaire jusqu’au plancher des fosses nasales (soit les champs de 8 x 8 ou plus petits), le
rapport radiologique doit étre réalisé par un radiologue spécialisé en radiologie dento-
maxillo-faciale ou, si ce n’est pas possible, par un chirurgien-dentiste correctement formé.

20. Pour les petits champs s’étendant en dehors du domaine dentaire (par exemple os
temporal) et pour toute image CBCT cranio-faciale (champs supérieurs a 8x8cm s’étendant
au-dela des dents, de leurs tissus de soutien, de la mandibule y compris 'ATM, et du
maxillaire jusqu’au plancher des fosses nasales), le rapport radiologique doit étre réalisé par
un radiologue spécialisé en radiologie dento-maxillo-faciale ou par un radiologue clinicien
(radiologue médical).
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Annexe 2

QUESTIONNAIRE dans le cadre de PRESCRIPTION d’'un CONE-BEAM au Pavillon
dentaire pour dents de sagesses mandibulaires.

- Questionnaire pour le prescripteur (merci de cocher vos réponses)

—>Dent(s) concernée(s) : [138 [148

1) Statut du prescripteur :

J
[
W

Interne
AHU

Coller I'étiquette patient

(ou NOM PRENOM AGE SEXE)

MCU PH

2) La 3M mandibulaire (ou les 3M) pour laquelle est prescrit le CBCT est :

[

U
O
O

Incluse(s)

En désinclusion(s)
Enclavée(s)
Retenue(s)

3) Orientation de la dent (ou des dents) pour laquelle est prescrit le CBCT :

W

I B W R

Verticale(s)
Horizontale(s)
Mésioversée(s)
Distoversée(s)
Inversée(s)

4) Forme des racines :

[

[ B B

Droites
Fusionnées
Courbées
Renflées
Divergentes

5) Motif de prescription du CBCT :

O 0O ogooogod

Panoramique flou/de mauvaise qualité

Proximité avec le nerf alvéolaire inférieur

Projection des racines sur le nerf alvéolaire inférieur
Proximité avec la 37 ou 47 (résorption ou carie distale)
Evaluation d’une image radioclaire associée
Evaluation du volume osseux (risque de fracture)
Autres : (préciser)
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Annexe 3

Le premier cas est un patient présentant a la radiographie panoramique une projection du NAI
sur 38 et 48 (Figure 23)

Figure 23 : Radiographie panoramique avec projection du NAI sur 38 et 48.

Aprés analyse du CBCT nous observons que le NAl est en contact avec les deux 3M. Au niveau
de la 38 il est inter radiculaire et pincé. Pour la 48 il est inter radiculaire en mésial, puis lingual
et pincé en distal.

Figure 24 : Coupes coronales sur CBCT d’une 38 Figure 25 : Coupes coronales sur CBCT d'une 48

avec NAl inter radiculaire et pincé. avec NAI lingual et pince.

Dans un cas comme celui-ci I'examen complémentaire du CBCT était indispensable car le
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risque de lIésion nerveuse est important.

Dans notre deuxieme exemple, la radiographie panoramique de la patiente présente

également une projection du NAI sur 38.

Figure 26 : Radiographie panoramique avec projection du NAI sur 38 et 48.

Apres analyse du CBCT, le NAl est a distance, vestibulaire et rond (Figure 27)

Figure 27 : Coupes coronales sur CBCT d’une 38

avec NAl a distance, vestibulaire et rond.

Ces deux premiers cas présentaient la méme
information sur I’OPT : Projection du NAI sur
3M. L’analyse du CBCT nous montre que dans
un cas le risque de lésion est avéré (NAl inter
radiculaire et pincé) et dans un deuxieme cas
le risque est négligeable (NAI a distance et
rond).

Toutefois aucun élément ne permet de
différencier ces deux cas sur I'OPT.

La projection du NAl sur la 3M parait donc un
élément indispensable de prescription de
CBCT.
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Figure 28 : Radiographie panoramique avec contact du NAl sur 38.

Sur cette radiographie panoramique on note un contact NAI-3M pour la 48.
Apreés analyse sur CBCT le NAI est a distance et a I'aplomb. La 48 présentait une immaturité
apicale, visible également sur I'OPT.

Figure 29 : Coupes coronales sur le CBCT d’une 38

avec un NAl a distance, rond et a I'aplomb.
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Figure 30 : Radiographie panoramique avec contact du NAI sur 48.

Sur ce dernier cas on note également un contact entre la 48 et le NAI. A I'inverse du cas n°3 la maturité
apicale est terminée. Le CBCT révele bien un NAI en contact avec la 3M, pincé et a I'aplomb.

Figure 31 : Coupes coronales sur CBCT d’une 48

avec NAl en contact, pincé et a I'aplomb.
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HABERT Lucie- Troisiemes molaires mandibulaires : Evaluation prospective des pratiques
professionnelles lors de la prescription de Cone Beam Computed Tomography (CBCT)
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Résume :

L’avulsion des troisiemes molaires (3M) mandibulaires expose le patient & un risque de lésion du
nerf alveolaire inférieur (NAI) ce qui justifie la prescription d’un examen radiographique pré-
opeératoire. Dans certains cas il peut étre nécessaire de compléter cet examen par un Cone Beam
Compted Tomography (CBCT) précisant le rapport avec NAI et 3M.

Une étude prospective a été réalisée de décembre 2016 a septembre 2017 dans le service
d’odontologie du CHU de la Timone & Marseille. Elle avait pour but 1’évaluation des pratiques
professionnelles lors de la prescription de CBCT pour 1’examen des 3M avant avulsion, ainsi
qu’une comparaison des rapports anatomiques observés sur 1’orthopantomogramme (OPT) et sur
le CBCT de ces mémes cas. L’étude a inclus 39 patients correspondant & 56 3M. Tous les CBCT
étaient prescrits car il existait un rapport anatomique étroit entre NAI et 3M sur I’OPT : contact
dans 28% des prescriptions et projection dans 72%. Lorsqu’il y avait présence d’un contact ;
46,2% de ces cas présentaient un contact également sur le CBCT, dont seulement 33,3% d’entre
eux avaient un NAI pincé. Lorsqu’il y avait présence d’une projection ; 81,8% des cas présentaient
un contact sur le CBCT dont 71,4% des cas montraient un NAI pincé. Pour les 18,2% qui ne
présentaient pas de contact sur le CBCT, la totalité de ces cas présentait un NAI en situation
vestibulaire et non pincé.

Le CBCT semble donc indispensable dés lors qu’il y a une projection du NAI et de la 3M sur
I’OPT. Concernant la radioprotection ’ensemble de ces examens semblent justifiés, cependant
lors d’un contact, sa prescription ne semble pas impérative.

Mots clés: CBCT (Cone Beam Computed Tomography), Nerf alvéolaire inférieur, troisiémes
molaires, dents de sagesse, radioprotection, étude prospective

HABERT Lucie-Mandibular third molars: a prospective study of professional practices during
CBCT prescriptions

Abstract :

The extraction of mandibular third molars (3M) exposes the patients to a risk of injury the inferior
alveolar nerve (IAN), hence there is the need for a preoperative radiographic examination. In some
cases it could be necessary to prescribe a Cone Beam Computed Tomography (CBCT) which
specifies the relation between IAN and 3M. A prospective study was carried out from december
2016 to september 2017 in the odontological service of La Timone hospital in Marseille, France.
The aim of this study was to evaluate the professional practises for CBCT prescriptions before 3M
extraction, and to compare the results of the observed anatomical relations for each imaging
modalities. Study inclued 39 patients which represent 56 third molars. All CBCT was prescribed
because there were a close relation between IAN and 3M on orthopantomogram (OPT) : contact in
28% of prescriptions and projection in 72%. When there was a contact, 46.2% of these cases were
in contact on CBCT, from which pinched IAN were only 33.3%. When there was a projection,
81.8% of cases were in contact on CBCT, from which pinched IAN were 71.4%. Among 18.2%
that were not in contact on CBCT, all had vestibular and round shape 1AN.

CBCT seems essential when projection of IAN is present on OPT. About radioprotection, all the
exams seems justified, however if there is a contact it’s prescription seems not to be an obligation.

MeSH : CBCT (Cone Beam Computed Tomography), inferior alveolar nerve, third molar, wisdom
teeth, prospective study
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