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L’endodontie est la discipline de l’odontostomatologie concernée
par le diagnostic, la prévention et le traitement des affections de la
pulpe dentaire et des tissus periradiculaires, dans le but de la pré-
servation de la dent. 

Le diagnostic radiologique en endodontie a été révolutionné dans
un premier temps par la tomodensitométrie (TDM), permettant
depuis plusieurs décennies l’abord tridimensionnel des racines den-
taires et la mise en évidence de pathologies passant inaperçues en
imagerie bidimensionnelle (1). Ces dernières années, le cone beam
(ou CBCT pour Cone Beam Computed Tomography) de haute réso-
lution a supplanté la TDM, en  précisant encore l’analyse tridimen-
sionnelle et en affinant la mise en évidence des canaux radiculaires
et des fractures mal visualisés en scanner (2-5). L’apport du CBCT
en endodontie est multiple, concernant le bilan pré-thérapeutique,
le contrôle post-opératoire et la surveillance ultérieure.

I. SIGNES REVELATEURS D’UNE
PATHOLOGIE ENDODONTIQUE
(6). 
1. LA DOULEUR DENTAIRE  PEUT ÊTRE D’ORIGINE DENTI-
NAIRE, PULPAIRE OU PÉRI-APICALE.

• La douleur dentinaire pure, par mise à nu de la dentine,
est aigüe, provoquée par le froid, le chaud, le sucre, l’acidité ; elle

est immédiate, bien localisée, de courte durée et s’arrête avec le sti-
mulus.

• La pulpite aigüe L’irritation dentinaire entraîne une tuméfac-
tion pulpaire, responsable d’une réaction inflammatoire associant
vasodilatation et œdème qui provoquent une hyperpression pul-
paire à l’origine de la douleur. La pulpite séreuse, ou «rage de
dent» est une urgence thérapeutique, caractérisée par des douleurs
pulsatiles, spontanées et intermittentes, évoluant par crises et rémis-
sions rythmées par les épisodes de congestion et décongestion.

• Les parodontites apicales sont dues à l’infection d’origine
pulpaire de l’espace périapical. 

- La desmodontite se traduit par une douleur lancinante provoquée
par le simple contact et aggravée par le décubitus, avec sensation
de «dent longue», résistant volontiers aux antalgiques et évoluant
par crises ;  la dent est reconnue à la percussion et peut présenter
un certain degré de mobilité.

- En cas d’abcès aigu, la douleur est intolérable, irradiante, la pal-
pation est douloureuse en regard de l’apex en raison de la pré-
sence de pus.

- L’évolution se fait spontanément vers la fistulisation, le plus souvent
vestibulaire.

• La cellulite aigüe, urgence thérapeutique, est une infection du
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tissu cellulaire due à l’évolution d’une pulpite non traîtée ou à un
refoulement septique apico-canalaire. 

- Elle associe tuméfaction faciale et tableau clinique rappelant la
parodontite apicale.

- Elle peut évoluer en l’absence de traitement vers la cellulite suppu-
rée, avec aggravation des signes  fonctionnels et généraux: insom-
nie, fièvre et asthénie, dont les risques majeurs sont la thrombo-
phlébite suppurée de la veine faciale et du sinus caverneux, l’arrêt
respiratoire par compression des voies aéro-digestives supérieures
et l’atteinte cardiaque par envahissement médiastinal. 

• Les signes évocateurs de fêlure radiculaire (7) : Son
origine est le plus souvent  attribuée à un traumatisme occlusal,
parfois iatrogène (tenon, fausse-route…).

- au début, les douleurs sont d’origine dentinaire, au froid et à la
mastication, vives et fugaces ; la  positivité du test au mordu
l’évoque: absence de douleur à la pression verticale de la dent et
douleur au relâchement.

- en l’absence de diagnostic, la fêlure s’étend à la chambre pul-
paire, avec signes de pulpite,  puis vers l’apex avec des signes de
parodontite, justifiant percussion, palpation et sondage parodontal.

Ces douleurs dentaires, organiques, sont à distinguer
des douleurs dysfonctionnelles ou extra-dentaires (8):

- odontalgie atypique, algie faciale atypique, stomatodynie et cer-
taines douleurs musculo-squelettiques, toutes douleurs « fonction-
nelles » sans support organique dentaire, se démarquant aussi
d’autres douleurs

- la névralgie du trijumeau, l’algie vasculaire de la face et la
migraine.

Il revient donc au clinicien de rattacher ces douleurs à leur origine
dentaire par l’examen clinique et au besoin par l’exploration radio-
logique. 

2. LA DECOUVERTE RADIOLOGIQUE FORTUITE sur
un panoramique dentaire, une rétro-alvéolaire (RA) et volontiers
sur un scanner ou un cone beam, d’une lésion d’origine endodon-
tique (LOE) est fréquente, l’évolution pouvant se faire à bas bruit, y
compris parfois jusqu’à la fracture. 

II .BILAN RADIOLOGIQUE EN
ENDODONTIE
1. LES EXAMENS RADIOLOGIQUES UTILES EN
ENDODONTIE dépendent du contexte clinique.

-Le panoramique dentaire peut avoir un intérêt d’examen de
débrouillage, ainsi que de dépistage de caries ou de LOE pouvant
évoluer à bas bruit, parfois à distance de la dent incriminée par la
douleur. 

-Les clichés rétro-alvéolaires (RA), outre le dépistage des
caries (9), sont le plus souvent suffisants aux stades précoces de
douleur dentinaire pure ou de pulpite, voire de desmodontite

(périodontite aigüe) à la recherche d’un élargissement desmodontal
volontiers apical. Mais souvent l’imagerie est en retard sur la cli-
nique et l’examen est négatif.

-Le cone beam ou CBCT
est indispensable en cas
d’abcédation et à fortiori de
cellulite, ainsi qu’à la
recherche d’une fracture ou
d’une fêlure. Ces diagnos-
tics exigent une technique
rigoureuse (Fig. 1):

- acquisition en haute défi-
nition (avec voxels de 125 à
150µm) à champ moyen
(12 cm) pour le diagnostic 

et le bilan des LOE et plutôt
petit champ (6cm) en cas de
recherche de fracture ou
fêlure dentaire ou pour pré-
ciser l’existence d’un canal
et son trajet ,

- avec si nécessaire recons-
tructions secondaires en
ultra haute définition (UHD)
avec voxels de 80 ou 75µm,

- reconstructions multipla-
naires axiales, frontales et
sagittales, au mieux
obliques dans l’axe des
structures et reconstructions
tridimensionnelles parfois utiles.

- Quant au scanner, il tire ses rares indications des limitations
du cone beam: artéfacts cinétiques rendant la lecture des images
impossible et envahissement aux parties molles d’un abcès impor-
tant.

2. INTERET DU CBCT EN ENDODONTIE 

Il est multiple, diagnostique, pré et postopératoire.

A) DIAGNOSTIC ET BILAN DES LESIONS D’ORI-
GINE ENDODONTIQUES (LOE). Dues à l’évolution chro-
nique d’une périodontite apicale, elles traduisent la destruction du
desmodonte et de l’os adjacent.

a. LE DEPISTAGE
DES LOE est
mieux assuré par
CBCT (Fig. 2) (10,
11, 12). Une étude
comparative portant
sur la sensibilité du
panoramique dentaire
(PD), des rétro-alvéo-
laires (RA) et du cone
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Fig.Fig. 01a 01a Canal Canal radiculaire radiculaire à à 125µ 125µ

Fig.Fig. 01b 01b Canal Canal radiculaire radiculaire à à 80µ 80µ

Fig.Fig. 02a02a DouleursDouleurs maxillairesmaxillaires droites.droites.
PanoramiquePanoramique montrant montrant une une carie carie de de 16 16 connue. connue.

im
a
g
e
ri

e

35-43_n61P35-44-bellaiche.qxd  14/03/14  13:43  Page36



DÉNOMINATION : ALODONT, Solution pour bain de bouche. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE Pour 100g : Cétylpyridinium chlorure 5mg, 
Chlorobutanol hémihydraté 50mg, Eugénol 4mg. Titre alcoolique : 21 % v/v. Excipient à effet notoire : huile de ricin. FORME PHARMACEUTIQUE Solution pour  
bain de bouche. DONNÉES CLINIQUES Indications thérapeutiques : Traitement local d’appoint des infections de la cavité buccale et soins 
postopératoires en stomatologie. Posologie et mode d’administration : Réservé à l’adulte et à l’enfant de plus de 7 ans. Utilisation locale en bains de 
bouche. Ne pas avaler. Adulte : 3 bains de bouche par jour avec du produit pur, garder le produit une minute dans la bouche. Enfant de 7 à 12 ans : 3 bains de 
bouche par jour avec du produit dilué à 50 % avec de l’eau. Contre-indications : Hypersensibilité à l’un des constituants. MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS 
PARTICULIÈRES D’EMPLOI* En cas de persistance des symptômes au-delà de 5 jours et/ou de fièvre associée, la conduite à tenir doit être réévaluée 
INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES* GROSSESSE ET ALLAITEMENT* EFFETS INDÉSIRABLES* PROPRIÉTÉS PHARMACOLOGIQUES* Propriétés 
pharmacodynamiques : Stomatologie, traitement local à visée antiseptique (A : appareil digestif et métabolisme) Ce médicament contient des dérivés 
terpéniques qui peuvent abaisser le seuil épileptogène. CONDITIONS PARTICULIÈRES DE CONSERVATION* PRÉSENTATION ET NUMÉRO D’IDENTIFICATION 
ADMINISTRATIVE 34009 3163903 9 Flacon de 200 ml (verre incolore) avec gobelet doseur (polypropylène) (AMM 1974, validée en 1996). 34009 3458538 8. 
Flacon de 500ml. (PET) avec gobelet doseur (polypropylène). Non Remb. Séc. Soc. Non Agréé Coll. TITULAIRE DE L’AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHÉ 
Laboratoires Tonipharm 3 Rue des Quatre Cheminées 92100 BOULOGNE  Tel : 01 47 61 56 81. Date de mise à jour : Juin 2011. www.alodont.com  
Visa n° 12/09/65572846/PM/001.

* Pour une information plus complète, se reporter au Vidal édition en vigueur.

Gencives :
irritées, fragilisées, petits saignements ?

la vie à pleines gencives

®

®

Ac
tio

n 
d’É

cla
t

Indications thérapeutiques :IndicationsIndications thérapeutiques thérapeutiques : :Indications thérapeutiques :Indications thérapeutiques thérapeutiques : Traitement local d’appoint des infections de Traitement Traitement local local d’appoint d’appoint des des infections infections de de Traitement local d’appoint des infections de Traitement local d’appoint des infections de la cavité buccale et soins lala cavité cavité buccale buccale et et soins soins 
postopératoires en stomatologie.postopératoirespostopératoires en en stomatologie. stomatologie.

PARTICULIÈRES D’EMPLOI* En cas de persistance des symptômes au-delà de 5 jours et/ou de fièvre associée, la conduite à tenir doit être réévaluée PARTICULIÈRES D’EMPLOI* En En cas cas de de persistance persistance des des symptômes symptômes au-delà au-delà de de 5 5 jours jours et/ou et/ou de de fièvre fièvre associée, associée, la la conduite conduite à à tenir tenir doit doit être être réévaluée réévaluée PARTICULIÈRES D’EMPLOI* En cas de persistance des symptômes au-delà de 5 jours et/ou de fièvre associée, la conduite à tenir doit être réévaluée PARTICULIÈRES D’EMPLOI* En cas de persistance persistance des symptômes symptômes symptômes au-delà de 5 jours jours et/ou de fièvre associée, la conduite à tenir doit être réévaluée 
INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES* GROSSESSE ET ALLAITEMENT* EFFETS INDÉSIRABLES* PROPRIÉTÉS PHARMACOLOGIQUES*
PARTICULIÈRES D’EMPLOI* En cas de persistance des symptômes au-delà de 5 jours et/ou de fièvre associée, la conduite à tenir doit être réévaluée PARTICULIÈRES D’EMPLOI* En cas de persistance des symptômes au-delà de 5 jours et/ou de fièvre associée, la conduite à tenir doit être réévaluée 

www.alodont.com

5623 ALODONT PRO A4 NEW ML EXE2.indd   1 31/10/2013   16:24



beam (CB) a ainsi
montré qu’en
moyenne les rétro-
alvéolaires détectaient
deux fois plus de LOE
que le panoramique et
que le cone beam était
presque deux fois plus
sensible que les RA.
Comme le succès du
traitement endodon-
tique dépend en partie de sa précocité (13), le CB est de plus en
plus proposé dans le diagnostic de douleurs localisées avec clichés
standard négatifs et pourrait pour certains se substituer au panora-
mique dans le dépistage des LOE en vue de chirurgie orthopédique
ou cardiaque.

b. LA CARACTERISATION DES LOE est aussi l’apanage
du CBCT (10, 11, 12) . La précision géométrique, sans distorsion
de l’image cone beam permet à cette technique d’établir précisé-
ment le nombre, les dimensions, la forme, la localisation et les rap-
ports des LOE. 

On distingue quatre formes cliniques (2,3) :

-Granulome apical (Fig. 3): granulome inflammatoire déve-
loppé dans l’espace desmodontal périapical, l’image est celle d’un
croissant radio-clair bien limité qui devient globalement arrondi.
Son évolution spontanée se fait souvent vers le kyste périapical.

-Kyste périapical, radiculodentaire ou apical (Fig. 4) :
c’est le plus fréquent des kystes des maxillaires ; il est formé d’une
collection liquidienne contenant des cristaux ce cholestérol et bor-
dée par un épithélium stratifié non kératinisé et entouré de forma-
tions conjonctives serrées. Inflammatoire, il est  appendu à l’apex
d’une dent mortifiée ou dévitalisée. Il est souvent sous-estimé ou

ignoré par les radiographies convention-
nelles, surtout aux molaires maxillaires où
à la superposition des racines s’ajoute
celle des sinus.

-Granulome latéral (Fig. 5), latérora-
diculaire et granulome inter-radiculaire:
ils sont dus à un canal radiculaire secon-
daire ou une fissuration volontiers iatro-
gène, par exemple due à un tenon diver-
gent ou un forage mal contrôlé…

-Résorption interne (Fig. 6)(14, 15): Favorisé par une hyper-
plasie pulpaire chronique, il est responsable d’une résorption
interne de la dent qui s’exprime radiologiquement par une clarté
de la dentine puis de l’émail et qui entraîne parfois une perforation
de la dent. Cet
aspect est net-
tement distin-
gué en cone
beam des
r é s o r p t i o n s
externes (16),
ne touchant
pas la pulpe,
ce qui n’est
pas toujours
clair en radiologie
conventionnelle.

L’étiologie des LOE est volontiers démontrée par CBCT, souvent
supérieur aux radiographies
standard: outre la carie (Fig.7)
et la mortification, les variantes
en forme et en nombre des
racines, des canaux et des
foramina radiculaires (Fig.8 à
10 : canal MV2 des premières
molaires maxillaires, canal
disto-lingual d’une molaire
mandibulaire, deuxième canal
des incisives mandibulaires,
canal multiforaminal…) Les
obturations incomplètes et/ou 
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Fig.Fig. 02b 02b Même Même patient. patient. Granulomes Granulomes en en 16 16
(5mm(5mm de de diamètre) diamètre) et et en en 17( 17( 10mm 10mm de de dia- dia-
mètre).mètre).

Fig.Fig. 03a 03a  Granulome Granulome débutant débutant en en dis- dis-
taltal de de 36. 36.

Fig.Fig. 04b 04b Kyste Kyste apico-dentaire apico-dentaire d’évolu- d’évolu-
tiontion lente. lente. Même Même cas. cas. 

Fig.Fig. 07 07 Carie Carie postérieure postérieure non non vue vue au au
panoramiquepanoramique dentaire. dentaire. Reconstruction Reconstruction
3D.3D.

Fig.Fig. 03b 03b Granulome Granulome apical. apical. 

Fig.Fig. 04a 04a Kyste Kyste apico-dentaire apico-dentaire apico-dentaire
d’évolutiond’évolution lente, lente, refoulant refoulant le le
canalcanal mandibulaire. mandibulaire.

Fig.Fig. 05 05 Granulome Granulome laté- laté-
ralral de de 23 23 

Fig.Fig. 06a06a ResorptionResorption
interneinterne dede 36.36.
ReconstructionReconstruction sagittale. sagittale. 

Fig.Fig. 08a 08a 4ème 4ème Canal Canal Canal MV2 MV2
16.16. Reconstruction Reconstruction axiale. axiale.

Fig.Fig. 08b 08b 08b 4ème 4ème Canal Canal Canal
MV2MV2 16. 16. Reconstruction Reconstruction
sagittale.sagittale.

Fig.Fig. 08c 08c 4ème 4ème Canal Canal Canal
MV2MV2 16. 16. Reconstruction Reconstruction
frontale.frontale.

Fig.Fig. 06b06b ResorptionResorption
interneinterne dede 36.36.
ReconstructionReconstruction frontale. frontale. 
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Au maxillaire supérieur: Le nombre de
canaux radiculaires des deux premières
molaires, (18, 19, 20) comptant souvent un
quatrième canal sur la racine mésio-vestibu-
laire (canal MV2) non obturé sur dent traîtée
peut être responsable de douleurs et de LOE. 

La simple proximité du sinus d’un apex
radiculaire doit mettre en alerte l’endodon-
tiste en vue d’un traitement canalaire, pour
qu’il évite au possible la déchirure de la
membrane de Schneider et ses risques de
projection de pâte dentaire voire de frag-
ment radiculaire dans le sinus. En cas de
contact d’une LOE avec le plancher sinusien,
celui-ci est volontiers soulevé ou déformé et
dès lors le plus souvent microperforé, réali-
sant d’abord des micro-communications avec le sinus (Fig.18),
aboutissant à terme à une communication bucco-sinusienne macro-
scopique (Fig.19 à 20)  et sa complication principale, la sinusite
d’origine dentaire, pouvant se compliquer d’aspergillose (Fig.21)

résorbées sont d’autres causes classiques des LOE. A part sont les
étiologies traumatiques (Fig.11) et congénitales  (Fig.12 : «dens in
dente»...). 

c. PARTICULARITES RADICULAIRES ET RAPPORTS DES
LOE avec les obstacles et structures anatomiques de voisinage: 

Aux deux maxillaires, les rapports des apex avec les corti-
cales est à préciser; de même, l’extension des LOE aux corticales et
leur éventuelle destruction est à décrire avant traitement (10,11).

Le CBCT permet encore d’apprécier l’épaisseur des corti-
cales, la qualité de l’os spongieux, la forme des
maxillaires ainsi que la forme et l’orientation des
racines (17) (Fig.13 et 14), le nombre, le calibre des
canaux (éventualité d’une dysplasie cémentifiante
obstruant partiellement ou complètement les canaux
(Fig.15))  et le nombre des foramina, ainsi que l’éventua-
lité d’une atteinte parodontale (Fig.16), voire d’une ostéite asso-
ciées (Fig.17)…

(...)
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Fig.Fig. 09a 09a 4ème 4ème Canal Canal disto- disto-
vestibulairevestibulaire d’une d’une 46. 46. 

Fig.Fig. 09b 09b Racine Racine dis- dis-
taletale de de 36 36 bicanalaire bicanalaire

Fig.Fig. 10 10 Canal Canal Canal triforami- triforami- triforami-
nal.nal. Lésion Lésion endoparo- endoparo-
dontaledontale de de 47 47

Fig.Fig. 13a 13a Racine Racine  mésiovesti- mésiovesti-
bulairebulaire dede 2727 courbe.courbe.
ReconstructionReconstruction frontale. frontale.

Fig.Fig. 13b 13b 13b Racine Racine  mésio- mésio-
vestibulairevestibulaire dede 2727
courbe.courbe. Reconstruction Reconstruction 

Fig.Fig. 1919 GranulomeGranulomeGranulome
ouvertouvert sur sur le le sinus sinus avec avec
franchefranche réactionréaction
muqueuse.muqueuse.

Fig.Fig. 14a 14a Dysplasie. Dysplasie.
R é t r e c i s s e m e n tR é t r e c i s s e m e n t
r a d i c u l a i r e .r a d i c u l a i r e .
ReconstructionReconstruction fron- fron-
tale.tale.

Fig.Fig. 11 11 Kystes Kystes post-trauma- post-trauma-
tiques.tiques.

Fig.Fig. 12a 12a Kyste Kyste sur sur dens dens dens
inin dente. dente. Reconsruction Reconsruction
sagittalesagittale 

Fig.Fig. 12b 12b Kyste Kyste sur sur dens dens
inin dente. dente. Reconstruction Reconstruction
frontale.frontale.

Fig.Fig. 14b 14b Dysplasie. Dysplasie.
MêmeMême cas, cas, pseudo pseudo
fracturefracture au au niveau niveau
dudu rétrecissementrétrecissement
radiculaire.radiculaire.

Fig.Fig. 15a 15a Dysplasie Dysplasie
céméntifiantecéméntifiante obtu-obtu-
rantrant la la partie partie proxi- proxi-
malemale du du canal canal radi- radi-
culaire.culaire.

Fig.Fig. 15b 15b Dysplasie Dysplasie
céméntifiantecéméntifiante obtu- obtu-
rantrant complètementcomplètement
lele canal canal radiculaire. radiculaire.

Fig.Fig. 16a 16a  Lésion Lésion endoparodontale endoparodontale
dede 37. 37. Reconstruction Reconstruction frontale frontale

Fig.Fig. 17 17 Granulome Granulome Granulome de de de 37 37 et et ostéite ostéite réactionnelle. réactionnelle. réactionnelle.

Fig.Fig. 16b 16b  Lésion Lésion endoparodontale endoparodontale
dede 37. 37.  Reconstruction Reconstruction sagittale. sagittale.

Fig.Fig. 18 18 Granulome Granulome soule- soule-
vantvant le le plancher plancher sinusien, sinusien,
microperforé,microperforé, avec avec réac- réac-
tiontion muqueuse muqueuse sinusienne. sinusienne.
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consensus épidémiologique permettant d’évaluer la sévérité et la
fréquence des parodontites apicales.  Alors que  le PAI précédent
était fondé sur les RA (27), le nouvel outil, basé sur les données du
cone beam (CBCTPAI d’ESTRELA) (Fig.23) (10, 11) établit une
échelle de 6 «scores» ou degrés, où le score o (zéro) correspond à
un os apical intact, le score 1 à une LOE de 0,5 à 1 mm de dia-
mètre, le score 2 à une LOE entre 1et 2 mm, le score 3 à une LOE
entre 2 et 4 mm, le score 4 à une LOE entre 4 et 8 mm et le score 5
à une LOE de diamètre supérieur à 8 mm. La lettre E est ajoutée à
chaque score si la LOE présente une   extension à une corticale et
la lettre D si la LOE est responsable de destruction d’une corticale.
La LOE est mesurée par un logiciel dédié (Planimp software*) dans
les trois dimensions de l’espace et seule la plus grande dimension
est prise en compte. Le CBCTPAI, établi sur des mesures objectives
et précises, augmente ainsi la fiabilité des études épidémiologiques.

B) LE DIAGNOSTIC DES FELURES VERTICALES (7,
23-25), lésions volontiers endoparodontales, était jusque récem-
ment dévolu à l’exploration par microscope, échappant le plus sou-
vent à l’imagerie. 

On distingue :

-la fêlure cuspidienne ;

-la fêlure coronaire qui commence par la surface occlusale; 

-la fêlure verticale corono-radiculaire quand la précédente s’étend
vers l’apex ;

ces trois entités pouvant être détectables en transillumination;

-quant à la fêlure radiculaire stricto sensu, elle n’intéresse que la
racine et reste l’apanage du CBCT.

Signes radiologiques : 

Au début, le panoramique dentaire et les RA, même
long cône, sont le plus souvent muets, le signe direct de  fêlure
n’étant obtenu que si le rayon directeur est orienté dans l’axe de la
lésion, ce qui est rare; des signes indirects peuvent parfois l’évo-
quer: épaississement de la pulpe, élargissement desmodontal,
tenon désaxé, lacune latéroradiculaire, fausse route suspectée par
de la pâte latéro ou inter-radiculaire…

si elle s’accompagne d’un passage intra-sinusien de matériau d’ob-
turation. La distance entre l’os cortical et l’apex des racines pala-
tines des premières molaires peut être mesurée,
ce qui permettrait de prévoir un abord palatin de
ces racines (21). 

A la mandibule: le cone beam permet de
visualiser le canal mandibulaire et le foramen
mentonnier ainsi que leur variantes (22), notam-
ment à type de canal ou de foramen accessoires,
précisant leurs rapports  avec les apex radicu-
laires et évitant ainsi les risques de perforation ou
de passage de pâte dentaire dans ces structures
(Fig.22), responsables de paresthésies labio-men-
tonnières et de douleurs à la suite de chirurgie
endodontique dans les secteurs molaires et prémo-
laires.

Le CBCT a permis de propo-
ser un nouveau «Péri Apical Index» (PAI), outil  de
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Fig.Fig. 20 20 Kyste Kyste apico-dentaire apico-dentaire déve- déve-
loppéloppé dans dans un un sinus sinus maxillaire maxillaire
inflammatoire.inflammatoire.

Fig.Fig. 22c22c MatériauMatériau d’obturationd’obturation
intra-canalaireintra-canalaire mandibulaire. mandibulaire.

Fig.Fig. 2121 AspergillomeAspergillomeAspergillome sinusiensinusien
gauche.Matériaugauche.Matériau d’obturation d’obturation intra- intra- intra-
sinusien,sinusien, calcifications calcifications et et truffe truffe asper- asper-
gillaire.gillaire.

Fig.Fig. 22b 22b Matériau Matériau d’obturation d’obturation intra- intra-
canalairecanalaire mandibulaire.Même mandibulaire.Même cas. cas.

Fig.Fig. 22a22a
MatériauMatériau d’ob-d’ob-
turationturation intra-intra-
canalairecanalaire man- man-
dibulaire.dibulaire.

Fig.Fig. 23a 23a CBCTPAI. CBCTPAI. Scores Scores du du du CBCTPAI CBCTPAI d’après d’après d’après Estrella. Estrella. Estrella.

Fig.Fig. 23b 23b CBCTPAI CBCTPAI
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Le CBCT en ultrahaute résolution (UHD) montrant un trait
fin, sans déplacement, est la seule technique  permettant le dia-
gnostic non invasif de fêlure,  pouvant éviter ainsi l’exploration chi-
rurgicale diagnostique. Ce trait est évidemment à distinguer des
artéfacts métalliques (Fig.24 et 25).

L’évolution naturelle de la fêlure se fait en règle vers la frac-
ture dentaire.

C) BILAN POSTOPERATOIRE EN ENDODONTIE (26)

Après traitement, la persistance de douleurs spontanées ou provo-
quées à la percussion doit évoquer l’échec ou l’insuffisance du traite-
ment canalaire, pouvant faire envisager une reprise de traitement. 

Les clichés RA peuvent montrer, outre  une obturation incomplète,
l’absence de régression, l’augmentation voire l’apparition d’une
LOE et parfois la fausse route d’un tenon, une fissuration (lacune ou
pâte dentaire latéro ou inter-radiculaire)… 

Le CBCT outre qu’il peut révéler ou confirmer les signes précédem-
ment décrits (Fig.26) ,  peut dépister un canal non obturé car ignoré, un
dépassement excessif de pâte dentaire (Fig.27), un granulome iatrogène
apical (Fig.28) ou latéral (Fig.29), un corps étranger intra radiculaire
(Fig.31) ou alvéolaire (Fig.32),  un canal en C des molaires inférieures
(Fig.33) et d’autres variantes passées inaperçues, un kyste résiduel
(Fig.34),…Il s’avère enfin décisif dans le suivi des résections apicales
(Fig.35) et de leurs éventuelles complications (reprise inflammatoire,
granulome, kyste voire ostéite secondaire…).

Le CBCT s’avère donc la technique d’imagerie tridimensionnelle de
référence, de plus en plus souvent indispensable, à la prévention,
au dépistage, au bilan et au suivi thérapeutique des lésions d’ori-
gine endodontique. 
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Fig.Fig. 24a24a FêlureFêlure dede 13.13.
ReconstructionReconstruction axiale. axiale.

Fig.Fig. 28a 28a Granulome Granulome sur sur dépasse- dépasse-
mentment de de pâte pâte dentaire. dentaire. econstruc- econstruc-
tiontion sagittale. sagittale. 

Fig.Fig. 29 29 Granulome Granulome latéral latéral iatro- iatro-
gènegène par par tenon tenon désaxé. désaxé.

Fig.Fig. 30 30 Fausse Fausse route route en en 26 26 et et
granulomegranulome latéral. latéral.

Fig.Fig. 28b 28b Granulome Granulome sur sur dépas- dépas-
sementsement de de pâte pâte dentaire. dentaire.
ReconstructionReconstruction frontale. frontale.

Fig.Fig. 24b24b FêlureFêlure dede 13.13.
ReconstructionReconstruction sagittale. sagittale.

Fig.Fig. 25a 25a Fêlure Fêlure radiculaire radiculaire par- par-
tielle.tielle. Reconstruction Reconstruction axiale. axiale.

Fig.Fig. 27 27 Dépassement Dépassement de de cône cône responsable responsable de de
granulomegranulome apical. apical.  econstruction econstruction frontale. frontale.

Fig.Fig. 25b 25b Fêlure Fêlure radiculaire radiculaire par- par-
tielle.tielle. Reconstruction Reconstruction frontale. frontale.

Fig.Fig. 26 26 Fausse Fausse route. route.

Fig.Fig. 31 31 Instrument Instrument intra intra
radiculaire.radiculaire.
ReconstructionReconstruction 3D. 3D.
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Fig.Fig. 32b 32b Corps Corps étranger étranger intra- intra-
alvéolaire.alvéolaire. Reconstruction Reconstruction 3D. 3D. 

Fig.Fig. 33 33 Canal Canal en en  C C de de 47 47 Fig.Fig. 34 34 Kyste Kyste résiduel résiduel de de 16 16
absente.absente. 

Fig.Fig. 35 35 Kyste Kyste compliquant compliquant une une
résectionrésection apicale apicale
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Fig.Fig. 32a 32a Corps Corps étranger étranger intra- intra-
alvéolaire.alvéolaire. Reconstruction Reconstruction frontale. frontale. 
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