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RESUME

Objectif: Cet exposé de position a évalué, par le biais d'une revue systématique, le role des radiographies intraorales, qui contribue a la
planification du traitement, a la mise en ceuvre des interventions et a I'évaluation des soins parodontaux, en tant que norme d'évaluation
standardisée pour le diagnostic et la surveillance des maladies parodontales. Méthodes: Cette revue a suivi les directives PRISMA et a été
enregistrée sous le protocole numéro CRD42024579081. Les recherches ont été effectuées via Ovid MEDLINE, Ovid Embase, Web of Science et
la Cochrane Library, complétées par une recherche de la littérature grise et de listes de références. Les études évaluant la précision diagnostique
et I'efficacité des radiographies intraorales dans la planification du traitement des maladies parodontales chez les adultes ont été incluses. Le
risque de biais a été évalué a l'aide de I'outil QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies). Résultats: Trente études, incluant
1 645 patients adultes (4ge moyen entre 35 et 59 ans), ont été retenues. Les radiographies intraorales ont démontré une sensibilité modérée
a élevée (60 % a 90 %) comparativement aux mesures directes (chirurgie a lambeau) ou aux mesures du niveau d'attache clinique et ce, pour
I'évaluation de la parodontite et I'évaluation de la perte osseuse péri-implantaire. Une association modérée (r = 0,5 a 0,8 dans 13 études)
a été observée entre les mesures cliniques et les radiographies intraorales de la perte osseuse alvéolaire, les radiographies sous-estimant la
perte osseuse de 0,5 mm a 2,8 mm par rapport aux méthodes cliniques. Conclusion: Les radiographies périapicales et interproximales sont des
outils ayant une sensibilité modérée a élevée pour |'évaluation parodontale. Cela suggére que ces outils sont les plus précis et appropriés pour
compléter I'évaluation clinique effectuée par les professionnels de la santé buccodentaire.

ABSTRACT

Objective: This position paper examined, through a systematic review, the role of intraoral radiographs as the standard of care for diagnosing
and monitoring periodontal disease while also informing treatment planning, intervention delivery, and the evaluation of periodontal care.
Methods: This review adhered to PRISMA guidelines and was registered under protocol n° CRD42024579081. Searches were conducted through
Ovid MEDLINE, Ovid Embase, Web of Science, and the Cochrane Library, with additional screening of grey literature and reference lists. Studies
evaluating intraoral radiographs for diagnostic accuracy and treatment-planning effectiveness for periodontal disease among adults were
included. Risk of bias was assessed using the Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies (QUADAS) tool. Results: Thirty studies involving
1,645 adult patients (mean age 35 to 59 years), were included. Intraoral radiographs demonstrated a moderate to high sensitivity (60% to 90%)
compared to direct measurement (flap surgery) or clinical attachment level measurements for assessing periodontitis and peri-implantitis bone
loss. A moderate association (r = 0.5 to 0.8 across 13 studies) was observed between clinical measurements and intraoral radiographs of alveolar
bone loss, with radiographs underestimating bone loss by 0.5 mm to 2.8 mm compared to clinical methods. Conclusion: Periapical and bitewing
radiographs are tools with moderate to high sensitivity for periodontal assessment, suggesting that they are the most accurate and appropriate
tools for oral health professionals to use as an adjunct to clinical evaluation.
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INTRODUCTION

Les maladies parodontales, qui touchent plus d'un milliard
de personnes dans le monde, compromettent les tissus
parodontaux qui soutiennent les dents'. Au Canada, la
prévalence des maladies parodontales graves chez les
personnes agées de 15 ans et plus s’éleve a 24 %% La
maladie parodontale avancée est la principale cause de

perte de dents chez les adultes, une situation qui a une
incidence importante sur leur qualité de vie globale’.
Des outils de dépistage et de diagnostic exacts utilisés en
temps opportun sont essentiels au diagnostic précoce et
a la prise en charge efficace de cette maladie*. La norme
de référence pour le diagnostic des maladies parodontales
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ENONCE DE POSITION DE L'ASSOCIATION CANADIENNE DES HYGIENISTES DENTAIRES

Cet article présente les plus récentes données probantes sur le rdle indispensable des radiographies intraorales dans le diagnostic et le
suivi des maladies parodontales. Les hygiénistes dentaires doivent prioriser |'utilisation de radiographies intraorales pour assurer des
soins complets et individualisés. Les normes de pratique devraient intégrer les évaluations radiographiques aux protocoles de routine afin
de détecter les éléments sous-gingivaux que les examens cliniques seuls pourraient manquer. Il faudrait prendre en compte le champ
d'exercice pour s'assurer que les hygiénistes dentaires de I'ensemble des provinces et territoires canadiens ont le pouvoir d'utiliser des
outils de radiographie comme composante des pratiques exemplaires de gestion des soins parodontaux pour leurs patients.

et péri-implantaires repose sur les preuves cliniques de
destruction parodontale, la dégénérescence des fibres du
ligament parodontal constatée en clinique servant de
« critere de diagnostic » de la parodontite®®.

Les radiographies intraorales, comme les radiographies
périapicales et les radiographies rétrocoronaires, sont
utilisées partout dans le monde depuis plus de 50 ans
comme outil supplémentaire précieux pour diagnostiquer
et gérer les maladies parodontales’™. Elles sont un outil
d’évaluation accessible et rentable, recommandé par de
nombreuses organisations professionnelles dentaires,
notamment l’Atelier mondial sur la classification des
maladies parodontales et péri-implants de 2017, et appuy¢
par la spécialité en parodontologie®'°. Les radiographies
fournissent des renseignements essentiels sur les défauts
osseux, 'ampleur de la perte osseuse et la gravité des
affections parodontales qui peuvent ne pas étre visibles
sur le plan clinique®. Les radiographies peuvent également
aider a cerner les problémes sous-jacents comme la
présence de furcation, les caries, la résorption des racines,
les facteurs irritants locaux et la pathologie périapicale.
Ces radiographies aident donc les cliniciens a établir des
diagnostics plus précis et a prendre des décisions éclairées
qui améliorent les soins et renforceront la sécurité des
patients®!'. La classification de I’American Academy of
Periodontology (AAP) est largement utilisée au Canada
pour faciliter I'évaluation normalisée de I'état des os
alvéolaires au fil du temps'>".

Au Canada, les hygiénistes dentaires peuvent, dans
le cadre de leur champ de pratique, évaluer, formuler
un diagnostic, fournir un traitement et assurer le
suivi des maladies parodontales qui ne nécessitent
pas d’intervention chirurgicale. Toutefois, leur champ
d’activité varie selon la province/territoire, car chacun est
réglementé par son organisme directeur respectif'*'>. Grace
a l'acces a I'imagerie dentaire extraorale et intraorale, les
fournisseurs de soins de santé buccodentaire, y compris
les hygiénistes dentaires, peuvent déterminer quand
les radiographies sont indiquées. Il demeure essentiel
d’évaluer les données probantes a I'appui de l'utilisation
de radiographies intraorales pour le diagnostic, le
traitement et le suivi des maladies parodontales.
Les technologies avancées d’évaluation de la région
maxillofaciale, comme la tomographie volumique a
faisceau conique (TVFC), et les technologies émergentes,
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comme l'imagerie par résonance magnétique (IRM), ne
sont pas recommandées pour les évaluations parodontales
courantes>'. De plus, les fournisseurs de soins de santé
buccodentaire, y compris les hygiénistes dentaires,
sont guidés par les recommandations de 2012 de
I’American Dental Association sur la prescription de
radiographies dentaires®.

En tant qu’association nationale représentant pres
de 34 000 hygiénistes dentaires au Canada, I’Association
canadienne des hygiénistes dentaires (ACHD) est bien
placée pour diriger la pratique fondée sur des données
probantes dans le domaine. Les énoncés de position fondés
sur des données probantes appuient la prise de décisions
éclairées par les praticiens, orientent les programmes
d’hygiene dentaire et faconnent la formation continue.
Cela améliore a son tour les pratiques professionnelles en
soins buccodentaires et les résultats pour les patients. Dans
le cadre d'une revue systématique, les auteurs du présent
expos¢ de position ont cherché a évaluer les données
probantes les plus récentes sur le réle des radiographies
intraorales comme norme de soins pour le diagnostic et la
surveillance des maladies parodontales, tout en éclairant la
planification du traitement, la prestation des interventions
et D'évaluation des soins parodontaux. Linformation
présentée dans le présent exposé de position sera essentielle
pour que les cliniciens, les éducateurs, les décideurs et les
organismes de réglementation se tiennent informés des
derniéres recherches sur le réle des radiographies intraorales
dans la gestion des maladies parodontales.

METHODES

Protocole et question de recherche

Cet examen systématique a été élaboré et présenté dans le
cadre d'un partenariat de collaboration entre '’ACHD et un
comité directeur spécial. L'équipe de recherche comprenait
des hygiénistes dentaires, des radiologistes buccodentaires
et maxillofaciaux, des éducateurs en hygiéne dentaire, un
parodontiste, un bibliothécaire et des experts en pratique
fondée sur des données probantes. L'examen a été mené
conformément aux lignes directrices énoncées dans
le document Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)'®. Un protocole
d’examen a ¢été enregistré auprés du International
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO)
de I'Université de York, au Royaume-Uni (numéro
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d’enregistrement CRD42024579081). Le protocole est
accessible au public a I’adresse crd.york.ac.uk/PROSPERO/
display_record.asp?ID=CRD42024579081.

Le cadre PIRDS''® (P = Participants, I = Test d’indice,
R = Test de référence, D = Diagnostic, S = Etudes) a été
utilisé pour déterminer les articles admissibles. L'objectif
était de répondre a la question de recherche structurée
suivante : Chez les patients adultes atteints d'une maladie
parodontale (P), comment I'utilisation des radiographies
intraorales (I) se compare-t-elle a l’examen clinique
seul ou avec d’autres modalités radiographiques (R) en
ce qui concerne l'exactitude diagnostique et I'efficacité
de la planification du traitement (D) dans les études
observationnelles et les essais cliniques (S)?

Critéres d'admissibilité

Les études publiées sur l'utilisation de radiographies
dentaires pour évaluer, diagnostiquer, traiter et suivre
des patients adultes ayant une maladie parodontale, sans
restriction quant a I'année de publication, ont été incluses.
Des études utilisant les radiographies périapicales et
rétrocoronaires comme modalités d’imagerie intraorale,
ainsi que celles comparant les radiographies panoramiques
dentaires (imagerie extraorale) avec les radiographies
intraorales, ont également été prises en compte. Les
études incluses ¢évaluaient I'exactitude diagnostique
et 'association entre les radiographies dentaires et les
évaluations cliniques parodontales standards (p. ex.,
sondage parodontal et évaluation de la dégénérescence
des fibres du ligament parodontal [DFLP]). La sensibilité et
la spécificité ont été utilisées comme principales mesures
statistiques de l’exactitude d'une méthode diagnostique
donnée (p. ex., radiographies intraorales) par rapport a
une norme de référence (p. ex., parametres cliniques qui
incluraient la DFLP et la DFLP intrachirurgicale)'. La
sensibilité reflete I'efficacité avec laquelle les radiographies
intraorales identifient les adultes atteints d’'une maladie
parodontale, tandis que la spécificité indique leur capacité
a classer ceux qui n’ont pas de maladie parodontale.

Les études qui utilisaient des modalités avancées
d’imagerie dentaire - comme la TVFC et I'IRM - comme
méthode de comparaison exclusive aux radiographies
intraorales ont ¢été exclues. Les études ex vivo, les
études in vitro, les études sur les animaux, les revues de
littérature, les séries de cas, les rapports de cas, les opinions
personnelles et les comptes rendus de conférences ont
également été exclus.

Stratégie de recherche

Encollaborationavecl’équipe derecherche,labibliothécaire
experte (JYK) a concu et mené des recherches exhaustives
dans Ovid MEDLINE, Ovid Embase, Web of Science
Core Collection et la bibliotheque Cochrane (via Wiley)
le 2 aolit 2024. La stratégie de recherche a été élaborée
conformément aux lignes directrices de Cochrane et du
JBI Institute'®. Les mots-clés pertinents et le vocabulaire

controlé ont été soigneusement sélectionnés pour saisir
toute la documentation pertinente sur ['utilisation
des radiographies intraorales pour le diagnostic, la
planification du traitement et 1'évaluation des résultats
chez les patients atteints d'une maladie parodontale.
Les recherches se sont limitées aux publications en
anglais?'. Tous les résultats de recherche ont été récupérés
et exportés vers le logiciel Covidence (Veritas Health
Innovation, Melbourne, Australie), disponible sur le site
covidence.org, pour la gestion des références. Les
articles en double ont été supprimés a 1'aide du logiciel
et vérifiés par 2 réviseurs. En plus des bases de données
par abonnement, 1'équipe de recherche a également
effectué des recherches dans les registres d’essais (p.
ex., ClinicalTrials.gov) et Google Scholar. Un moteur de
recherche dans la littérature grise a été utilis¢, notamment
pour les 100 premiers résultats pertinents de Google
Scholar, sélectionnés sans filtres?2. Ces résultats ont été
examinés conformément aux lignes directrices PRISMA-S
par Rethlefsen et coll.”. Les articles référencés par les
experts du domaine ont été pris en compte. Les détails de
chaque stratégie de base de données, les mots tronqués,
les termes clés de recherche et les booléens utilisés se
trouvent dans le Tableau supplémentaire S1.

Sélection des études et extraction des données

Deux examinateurs indépendants (NF et CP) ont suivi
un processus en 2 phases. A la phase 1, les titres et les
résumés ont ¢été sélectionnés en fonction des criteres
d’admissibilité. A la phase 2, les mémes réviseurs ont lu
les textes complets. Tout conflit entre les examinateurs a
été concilié d'un commun accord et discuté avec I'expert
du domaine et les chefs de projet (CP-P et FA). Les listes de
référence des études sélectionnées ont été examinées afin
de cerner tout autre article pertinent.

Un formulaire normalisé a été utilisé pour recueillir
les principales caractéristiques des articles inclus. Ce
formulaire réunissait des renseignements comme le pays
et 'année de publication, la taille de I'échantillon et
les raisons de l'utilisation de radiographies intraorales,
le type de radiographie intraorale, les parametres
d’acquisition radiographique (p. ex., kilotension de créte,
milliamperes, type de récepteur), les caractéristiques du
groupe de comparaison, les criteres utilisés pour définir
I’évaluation clinique, les méthodes d’évaluation de la zone
craniofaciale et les principaux résultats. L'extraction des
données a été effectuée par 2 examinateurs (NF et CP).
Lorsque des données étaient manquantes ou imprécises,
des tentatives ont été faites pour communiquer par
courriel avec les auteurs correspondants afin de récupérer
I'information nécessaire.
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Figure 1. Diagramme PRISMA 2020 pour les revues systématiques qui comprennent les recherches dans les bases de données, les registres et

d'autres sources
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Evaluation du risque de biais

L'évaluation du risque de biais (RdB) a été effectuée
indépendamment et en double par 2 examinateurs (NF
et CP). Tout désaccord a été résolu par une discussion
avec un troisiéme enquéteur. Les examinateurs n’ont pas
été aveuglés aux auteurs ou aux résultats de recherche,
et l'évaluation a été effectuée apreés calibrage par
les 2 examinateurs. Au cours de cette phase, chaque
examinateur a évalué 10 articles.

Chaque étude a été notée au moyen des échelles Quality
Assessment of Diagnostic Accuracy Studies-C (QUADAS-C)
et Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies-2
(QUADAS-2), tout dépendant du type d'étude’*?®. Les
jugements d’évaluation de la qualité n’ont pas été utilisés
comme seuil d’inclusion, mais plutét comme explication
possible des différences dans les résultats.

Synthése des données et analyse quantitative

En raison de I'hétérogénéité méthodologique, comme les
variations dans les récepteurs et les modalités d’acquisition
de I'imagerie, les groupes d’age, les méthodes d’évaluation
clinique et les approches statistiques utilisées pour évaluer
I'exactitude, une analyse quantitative (c.-a-d. une méta-
analyse) n’a pas pu étre effectuée.

RESULTATS

Sélection des études

Au total, 11 089 citations ont été extraites des bases de
données. De ce nombre, 4 285 doublons ont été exclus.
Les titres et les résumés des 6 804 études retenues ont
été sélectionnés en fonction des critéres d’admissibilité,
ce qui a mené a la sélection de 87 études aux fins
d’évaluation du texte intégral. De ce nombre, 57 études
ont été exclues parce qu’elles ne satisfaisaient pas aux
critéres d’admissibilité en ce qui concerne la population
(n = 3), 'intervention (n = 10), le comparateur (n = 6), les
résultats (n = 27) ou le plan d’étude (n = 11) tel que définis
dans le protocole (Tableau supplémentaire S2). Au bout du
compte, 30 études répondaient aux criteres d’admissibilité
et ont été incluses. La Figure 1 résume le processus de
sélection pour cet examen.

Caractéristiques des études et synthése des résultats

Au total, 1 645 patients adultes, dont I'dge moyen varie
de 35 a 59 ans, ont été évalués dans les études incluses.
Les radiographies périapicales analogiques, dans lesquelles
les images sont captées a 'aide de radiographies, étaient
la modalit¢ d’imagerie intraorale la plus couramment
utilisée et étaient le plus souvent comparées aux mesures
chirurgicales directes ou aux niveaux de dégénérescence
des fibres du ligament parodontal. Certaines études
(n = 8) comparaient également les radiographies intraorales
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Figure 2. Principales caractéristiques des études incluses
30 études incluses
O 6 6 o o
1645 adultes
35ad9ans

et les évaluations parodontales cliniques a des radiographies
panoramiques dentaires**?°, tomodensitogrammes® et
tomodensitogrammes TVFC?'-33,

Les études incluses ont ¢été publiées entre 1990 et
2022 et ont ét¢ menées dans 14 pays : Belgique*>¢
Allemagne,**?” Grece,?” Inde,***®*! Iran,** Italie,*> Malaisie,
Arabie saoudite,** Espagne,* Suede,*®*¢ Suisse,* Taiwan,*®
Turquie® et Etats-Unis!!123233:49-53,

Parmi les études incluses, 24 étaient des études
observationnelles (15 études transversales'!27:2%:3%34-38,40-42,44,45,51
et 9 études de cohorte?630394346-4952) ot 6 étaient des études
interventionnelles, dont 4 essais controlés randomisés
(ECR)231:33%0 et 2 essais controlés non randomisés (ECR-N)?%°3,
En ce qui concerne le type de radiographie intraorale
utilisé¢, 20 études n’ont utilisé que des radiographies
périapicales!!26:27:3031:33-3638-47.53 15 étydes n’ont utilisé que des
radiographies rétrocoronaires'>*4%052 et 5 ¢tudes ont utilisé
a la fois des radiographies périapicales et des radiographies
rétrocoronaires®*?*324°! Vingt études spécifiaient I'utilisation
de la technique de parallélisme?-2831-36:38-4042-47.4951 andis
que 5 études ne mentionnaient pas la technique intraorale
utﬂiséell,29,30,4l,53'

L'utilisation de radiographies intraorales pour
évaluer la perte osseuse alvéolaire chez les patients
soupconnés de parodontite a été étudiée dans 22 études.
De ce nombre, 3 études portaient sur I'exactitude des
radiographies intraorales®?**, 9 ¢études examinaient
I’association entre les radiographies intraorales et les
mesures cliniques'?3240424447.485051 = 9 étydes évaluaient
la fiabilit¢ des radiographies intraorales par rapport
aux mesures cliniques*?* et 9 études comparaient les
différences statistiques entre les mesures des radiographies
intraorales et des évaluations cliniques, sans évaluer leur
association]],27730,37739,52'

Radiographies intraorales

Radiographies périapicales (n = 20)
Radiographies rétrocoronaires (n = 5)
Radiographies périapicales et
rétrocoronaires (n = 5)

Décennie de publication

20

15

Années 1990  Années 2000 Années 2010 Années 2020

De plus, 6 ¢tudes exploraient ['utilisation de
radiographies intraorales pour évaluer la perte osseuse chez
des patients chez qui on soupconnait une peri-implantite.
De ce nombre, 1 étude examinait I’exactitude de I'imagerie
intraorale, 2 études examinaient 1’association entre les
radiographiesintra-orales etles mesures cliniques au moyen
d’une analyse de régression’**! et 5 études comparaient les
différences entre les mesures des radiographies intraorales
et des évaluations cliniques?*36434>46,

L'utilisation de radiographies intraorales pour évaluer
les résultats d'un traitement parodontal a été évaluée dans
6 ¢études?3335484953 De celles-ci, 2 études portaient sur
I'exactitude des radiographies intraorales®**°, 1 examinait
I'association ou la corrélation entre les radiographies
intraorales et les mesures cliniques*®, 1 examinait la fiabilité
des radiographies intraorales par rapport aux mesures
cliniques® et 1 comparait les différences entre les mesures
des radiographies intraorales et les évaluations cliniques®.

Le Tableau 1 résume les principales caractéristiques des
études incluses et la Figure 2 résume les caractéristiques
des "études.

Résultats des études individuelles

Perte osseuse alvéolaire chez les adultes chez qui on
soupgonnait une parodontite

Au total, 22 études ont évalué l'utilisation de radiographies
intraorales pour évaluer la perte osseuse alvéolaire chez
des patients chez qui on soupgonnait une parodontite.
Treize études évaluaient I'exactitude de I'évaluation de la
perte osseuse alvéolaire entre les radiographies intraorales
et le sondage parodontal direct pendant la chirurgie a
lambeaux!!:26-31:3437-394248 ot 9 études comparaient I'exactitude
de la perte osseuse alvéolaire dans les radiographies
intraorales et le sondage parodontal clinique!?32404447.49-52,
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Tableau 1. Caractéristiques des études incluses

Auteur [ année
[ pays

Akesson et coll.
(1992)%

Suede

Ashwinirani et
coll. (2015)%

Inde

Cassetta et coll.
(2018)

Italie

Chen et coll.
(2020)*

Taiwan

Christiaens et
coll. (2017)%

Belgique

Christiaens et
coll. (2018)%*

Belgique

Christiaens et
coll. (2018)%*

Belgique

Deas et coll.
(1991)

Etats-Unis

. Echantillon
Modeéle
d'étude ,
N Durée® Type

Non-RCT 23 1 PA &

(237 sites) BTW
Enquéte 30 1 PA
transversale (60 sites)
Cohorte 142 2 PA
prospective (268 implants)
Cohorte 39 1,3 BTW
prospective
Enquéte 23 2 PA
transversale (50 implants)
Enquéte 23 1,2 PA
transversale (50 implants)

[ 17 (49 dents)
Enquéte 17 3 PA
transversale (50 sites

interdentaires)
Cohorte 21 1 BTW

prospective (2 094 sites)

Radiographie intraorale

Evaluation

Perte osseuse
verticale (niveau
occlusal et niveau
le plus apical de
la masse osseuse
marginale)

Distance de la
créte alvéolaire
et de la base du
défaut aux faces
mésiale et distale

Mesure de la
masse osseuse a
I'aide d'un systéeme
numérique

Distance entre

la surface de

la racine et la
surface du défaut
0SSeux

Niveau osseux
interproximal
le plus profond
a l'interface
implant-pilier

Classification des
défauts osseux de
Goldman et Cohen

Distance entre

le niveau osseux
interdentaire le
plus profond et

le fil métallique
placé au niveau
occlusal pendant
la prise d'image
Soustraction des
niveaux de gris
moyens dans
toutes les zones
de 2 x 2 pixels
dans les images de
base et les images
expérimentales

Comparaison

Profondeur de
sondage, mesures
chirurgicales directes
(poche osseuse

la plus profonde)

et radiographies
panoramiques
(méme que
I'évaluation par PA)

Mesures chirurgicales
directes (sondes

parodontales aux faces

mésiale et distale)

Mesures chirurgicales

directes

Mesures chirurgicales

directes (profondeur
de sondage, récession
gingivale et DFLP)

Sondage parodontal
(distance verticale
entre l'interface
implant-pilier et le
fond de la poche)

Mesures chirurgicales

directes

Mesures chirurgicales

directes (niveau
d'attachement relatif
vertical)

Sonde parodontale
(DFLP)

Principaux résultats

La PA a montré la sous-estimation la
moins importante de la perte osseuse,
avec un écart moyen de 13 % par
rapport a la valeur réelle, tandis que
les radiographies panoramiques ont
montré une sous-estimation moyenne
de 24 %.

La PA a sous-estimé |a perte osseuse
par rapport aux mesures chirurgicales
directes de 2,24 mm + 1,14 mm.

La PA a montré une corrélation = 0,53
pour le site mésial et 0,34 pour le

site distal (p < 0,0001). Les mesures
par radiographie intraorale étaient
supérieures de 0,50 mm + 1,5 mm

a celles obtenues par évaluation
chirurgicale (p < 0,0001).

L'angle de défaut radiographique a
montré une corrélation = 0,26 avec
les parametres parodontaux cliniques
pour la DFLP initiale et r = 0,24 pour
la DFLP finale.

La PA a montré une sous-estimation
moyenne de 2,3 mm par rapport a
I'évaluation intrachirurgicale. La
variabilité entre les examinateurs
variait de 1,4 mm a 3,8 mm.

La sensibilité de la PA pour défaut
osseux était de 0,66 (IC & 95 % : 0,58,
0,74); la spécificité était de 0,60 (IC a
95 9 : 0,51, 0,70). La sensibilité de la
PA pour les défauts osseux autour des
implants était de 0,80

(ICa95 % : 0,76, 0,85); spécificité
0,62 (IC 495 % : 0,54, 0,70).

La sous-estimation moyenne du
niveau osseux était de 2,7 mm (+

3,1 mm) pour les radiographies
analogiques et de 2,5 mm (+ 2,8 mm)
pour les radiographies numériques.
L'analyse a révélé que la sous-
estimation était plus importante dans
les régions prémolaires et molaires.

21 % des complexes radiographiques
présentaient une perte d'attachement
égale ou supérieure a 2 mm, et parmi
ceux-ci, 32 (54 %) présentaient une
perte de densité osseuse.

Asuivre...



Tableau 1. suite

Radiographies intraorales pour le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies parodontales

Auteur [ année
[ pays

Desai et Shinde
(2012)%*

Inde

Eickholz et
Hausmann
(2000)*

Allemagne

Esmaeli et coll.
(2012)%

Iran

Farook et coll.
(2020)*

Arabie saoudite

Gaddale et coll.
(2015)%

Inde

Garcia-Garcia et
coll. (2016)*

Espagne

Gedik et coll.
(2008)%

Turquie

Modele
d'étude

Cohorte
prospective

Enquéte
transversale

Enquéte
transversale

Enquéte
transversale

Enquéte
transversale

Enquéte
transversale

Enquéte
transversale

Echantillon
N Durée?
78 1
(120 sites)
22 1
(34 sites)
NI 1

(20 défauts)

104
(880 sites)

40

25
(55 implants)

21
(21 dents)

1.3

Radiographie intraorale

Type
PA

BTW

PA

PA

PA

PA

PA &
BTW

Evaluation

JCE a la créte
alvéolaire, JCE a
I'extension apicale
du défaut osseux,
furcation fornix
au niveau 0sseux
interradiculaire

Distance entre la
JCE et 'extension
la plus apicale des
défauts osseux

Mesures linéaires
de la profondeur,
de la largeur et de
I'angle du défaut

Distance entre la
partie apicale de la
créte alvéolaire et
la JCE

Distance de la
JCE a la créte
alvéolaire

Composantes
intraosseuses et
supracrestales
du défaut, perte
osseuse verticale
totale mesurée
par radiographie,
largeur du défaut

Distance entre
la JCE et |a créte
alvéolaire

Comparaison

Sondage parodontal
(profondeur de poche
et DFLP)

Sonde parodontale

a 6 sites par dent.
Profondeur de
sondage et niveaux
de fixation verticaux.
Mesures chirurgicales
directes.

Mesures chirurgicales
directes (évaluation
de la profondeur,

de I'angle et de

la largeur des
défauts osseux
interproximaux)

Sonde parodontale
(DFLP)

Sonde parodontale
(profondeur de sonde
et DFLP)

Sondage parodontal
(mesure des
composantes
intra-osseuses et
supracrestales du
défaut, perte osseuse
verticale totale
intraopératoire,
largeur du défaut)

Sonde

parodontale (CEJ

a créte alvéolaire,
identification du
défaut alvéolaire le
plus profond dans les
premieres molaires
mandibulaires).
Radiographies
panoramiques (CEJ a
la créte alvéolaire).

Principaux résultats

Pour les molaires maxillaires et
mandibulaires, une association
positive entre la hauteur des défauts
osseux radiographiques au site
mésobuccal et distobuccal a été
observée dans la région interdentaire.

La radiographie a sous-estimé la
perte osseuse interproximale de 1,4
mm en moyenne avec un écart-type
de + 2,6 mm par rapport a la mesure
chirurgicale directe.

Une corrélation élevée

(r=0,88, p<0,001) a été détectée
entre les mesures radiographiques

et cliniques. De petits écarts ont été
observés entre les méthodes, avec une
moyenne de 1,41 mm pour I'angle, de
0,24 mm pour la profondeur et de 0,42
mm pour la largeur.

Une corrélation de 0,5 a été détectée
entre les évaluations cliniques et les
radiographies intraorales pour évaluer
la perte osseuse alvéolaire. Une
fiabilité modérée (ICC = 0,68) a été
observée entre la DFLP et la PA.

La corrélation entre la profondeur de
sondage et la perte osseuse créstale
était modérée (r = 0,67).

Différence significative entre la perte
osseuse mesurée par radiographie et
par chirurgie (p = 0,014).

La BTW présentait la précision la plus
élevée de 2,34 + 0,98 mm avant la
chirurgie et de 2,11 + 1,06 mm apres
(une moyenne de 0,22 + 0,87 mm,

p < 0,05), comparativement au
rendement de la radiographie
panoramique et de la PA.

Asuivre...
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Tableau 1. suite

Auteur [ année
/ pays

Graetz et coll.
(2014)%

Allemagne

Grimard et coll.
(2009)%

Etats-Unis

Hammerle et coll.
(1990)+

Suisse

Machtei et coll.
(1998)%

Etats-Unis
Pahwa et coll.
(2014)%

Inde

Payne et coll.
(2013)

Etats-Unis

Pepelassi et coll.
(1997)”

Grece

Pilgram et coll.
(1999)%

Etats-Unis

Modéle
d'étude

Cohorte
rétrospective

ECR

Cohorte
prospective

Non-RCT

Cohorte
prospective

ECR

Enquéte
transversale

ECR

Echantillon
N Durée® Type

215 1 PA
(834 molaires)
29 3 PA
(35 défauts
0sseux)
68 1 PA
108 3 PA
15 1 PA
(31 défauts)
17 1 BTW
100 1 PA
(2536 dents,
5072 sites)
85 1 BTW

Radiographie intraorale

Evaluation

Evaluation de

la présence

de furcation
(classification de
Hamp)

Distance entre
CEJ et la créte
alvéolaire et
distance entre
CEJ et la base du
défaut

Distance entre
CEJ et la créte
alvéolaire
marginale

Mesure de la
hauteur alvéolaire
créstale

Distance entre
CEJ et la base du
défaut et CEJ et la
créte alvéolaire

Soustraction des
niveaux de gris
moyens de toutes
les zones de 2 x 2
pixels

Distance entre
CEJ et la créte
alvéolaire;
pourcentage

de destruction
osseuse selon la
méthode Schei

Distance entre
CEJ et la créte
alvéolaire

Comparaison

Sondage parodontal,
radiographies
panoramiques.
Mesures chirurgicales
directes (présence de
furcation évaluée par
la classification de
Hamp et coll.).

Mesures chirurgicales
directes et TVFC
(distance entre CEJ
et la créte alvéolaire;
CEJ et la base du
défaut)

Sondage parodontal
(profondeur de
sonde de poche et
DFLP, méthodologie
Ramfjord 1959)

Sondage parodontal
(profondeur de sonde,
niveau d'attachement
relatif, DFLP, distance
entre CEJ et la base
clinique de la poche)

Sondage parodontal
chirurgical (CEJ & la
créte alvéolaire, CEJ

4 la base du défaut)
et tomodensitométrie
(aspect le plus coronal
de la créte alvéolaire
associée au défaut,
point le plus apical de
la base du défaut)

Sondage parodontal
(DFLP)

Sondage parodontal
(profondeur de

poche et DFLP).
Radiographie
panoramique (CEJ &
la créte alvéolaire).
Mesures chirurgicales
(CEJ a la créte
alvéolaire).

Sondage parodontal
(largeur de la
gencive kératinisée,
profondeur de sonde
péri-implant, DFLP)

Principaux résultats

L'accord entre les mesures
chirurgicales et les radiographies était
de k = 0,555 pour les radiographies
panoramiques et k = 0,52 pour les PA.

La différence entre les mesures
chirurgicales et les mesures de la PA
a été surestimée (de 1,5 mm a 2,3
mm, p < 0,05). Les différences dans
la correction des défauts entre les
mesures chirurgicales et les mesures
par PA n'étaient pas statistiquement
significatives.

La comparaison des différents
parametres cliniques et radiographiques
a montré les meilleures corrélations
entre les différentes mesures
radiographiques de la hauteur des os
(r=087;r=0,86).

Pour le centile des sites de gain, une
corrélation positive (r = 0,40,

p =0,0001) a été observée entre

le gain alvéolaire mesuré par
radiographie intraorale et le gain
mesuré par sondage parodontal.

En ce qui concerne les défauts
verticaux, 96 % des radiographies
intraorales ont montré une sous-
estimation, tandis que 71 % des
défauts mesurés par TDM ont été
surestimés dans le pourcentage
maximal de sites.

La DFLP et la PD relatives de référence
ont été positivement associées a la
perte radiographique de référence de
la hauteur des os alvéolaires

(p < 0,0001).

La différence moyenne dans la mesure
de la destruction osseuse entre la
radiographie panoramique (0,39

mm) et |'évaluation chirurgicale était
statistiquement significativement plus
élevée que la différence entre la PA
(0,01 mm) et I'évaluation chirurgicale.

Les corrélations entre les changements
d'attachement de sonde et les changements
osseux mesurés par radiographie étaient
trés faibles pour les mesures individuelles (r
< 0,05 dans tous les cas).

Asuivre...



Tableau 1. suite

Radiographies intraorales pour le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies parodontales

Auteur [ année
/ pays

Rajalakshmi et
coll. (2022)*

Inde

Rams et coll.
(1994)%

Etats-Unis

Serino et coll.
(2017)¢

Suede

Yusof et coll.
(2021)*

Malaisie

Zhang et coll.
(2018)*2

Etats-Unis

Zhang et coll.
(2018)%

Etats-Unis

Zybutz et coll.
(2000)™

Etats-Unis

Modéle
d'étude

Enquéte
transversale

Cohorte
rétrospective

Cohorte
rétrospective

ECR

Enquéte
transversale

Enquéte
transversale

Enquéte
transversale

Echantillon
N Durée?
35 2
51 1,3

(1809 sites)

24

(46 implants)

22

80

51

29
(57 défauts)

Radiographie intraorale

Type
PA

PA &
BTW

PA

PA

PA &
BTW

PA &
BTW

PA

Evaluation

Distance de la
marge osseuse
alvéolaire et de la
partie coronale du
pilier

Présence ou
absence de lamina
dura crestale
intacte

Distance entre

la jonction corps
d'implant-pilier et
le niveau osseux

Perte osseuse
verticale, DFLP,
tronc radiculaire
et largeur de
furcation

Distances CEJ-
créte pour les sites
mésiaux et distaux

Perméabilité
triangulaire aux
rayons X a la zone
de furcation et/
ou au niveau de
la masse osseuse
alvéolaire

Mesures
chirurgicales et
cliniques (CEJ ou
autre référence
fixe au bas du
défaut et distance
entre la créte
osseuse et |a base
du défaut)

Comparaison

Sondage parodontal
(profondeur de
sondage et récession)
a 6 sites par dent :
bordure mésiale, mi-
dent et bordure distale
sur les faces faciale

et linguale.

Sondage parodontal
(profondeur de
sonde et niveau
relatif d'attachement
mesuré aux surfaces
mésiales, distales,
vestibulaires et
buccales)

Sondage parodontal
(perte osseuse au
site de I'implant
apres une chirurgie
a lambeaux péri-
implant)

Mesures
intrachirurgicales et
TVFC (perte osseuse
horizontale et
verticale, DFLP, tronc
radiculaire et largeur
de furcation)

Sondage parodontal
(profondeur de sonde,
marge gingivale libre
par rapport a CEJ,
DFLP), TVFC (distance
CEJ-créte des cotés
buccal et lingual/
palatal)

Présence de furcation
molaire (classification
modifiée de
Glickman)

Profondeur de
sondage, niveau
d'attache au sondage,
au site le plus
profond (a partir du
CEJ ou d'un autre
point de référence
fixe): niveau
d'attache relatif

Principaux résultats

Il'y avait une corrélation négative
entre la largeur de la gencive
kératinisée et la perte osseuse
mesurée par radiographie
(p<0,0001, r = —-0,74).

L'absence de lamina dura crestale
détectable sur les radiographies de
référence a montré une sensibilité
relativement élevée (87 % & 100 %),
mais une faible spécificité (17 %) et de
faibles valeurs prédictives positives
(0,8 % a 3,2 %) pour la récidive
localisée de la parodontite.

Les mesures par radiographie intraorale
montraient une corrélation modérée
avec la perte osseuse clinique

(r=0,55 a 0,65). Une différence
d'environ 1 mm a 2 mm dans
I'estimation de la perte osseuse mesurée
par radiographie a été observée.

La sensibilité pour les mesures par
TVFC était de 62,8 % et la sensibilité
pour les PA était de 56,9 %.

L'analyse de corrélation de Spearman
a révélé des corrélations positives tres
significatives entre TVFC et DFLP, TVFC
et PA [ BTW, et DFLP et PA / BTW.

Il'y avait des corrélations faibles a
modérées entre la détection clinique

et les radiographies intraorales, la
détection clinique et la TVFC, ainsi que
les radiographies intraorales et la TVFC
a tous les sites mesurés (les valeurs r se
situent entre 0,230 et 0,644, p < 0,05).

Les radiographies intraorales ont sous-
estimé la masse osseuse et la profondeur
des défauts de 1,4 mm. L'interprétation
des changements parodontaux entre la
base de référence et 12 mois apres le
traitement par sondage ou par PA, ou a
partir d'images radiographiques, a donné
des résultats presque identiques.

*Durée : 1 = évaluation (parodontite); 2 = évaluation (péri-implantite); 3 = résultats du traitement
SD = écart-type; NI = non informé; PA = radiographie périapicale; BTW = radiographie rétrocoronaire; TVFC = tomographie volumique a faisceau conique; CT =
tomographie par ordinateur; CEJ = jonction cément-émail; DFLP = dégénérescence des fibres du ligament parodontal
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Lorsque 1'on compare les mesures de la perte osseuse
alvéolaire dans les radiographies intraorales et les sondes
parodontales intrachirurgicales, on a observé une sous-
estimation de la perte osseuse dans les radiographies
intraorales, variant de 0,6 mm a 2,8 mm!?"-3%37-3% Deux
études ont évalué et signalé une association positive,
variant de 0,24 a 0,88 (p < 0,001),*>*8 et 2 études ont évalué
et signalé une sensibilité allant de 0,59 a 0,66 lors de la
comparaison des 2 méthodes®?*. Une étude a évalué et
déclaré une concordance de 0,54 entre les tests utilisés?®.
De plus, 2 études ont évalué la précision des radiographies
panoramiques ainsi que les radiographies intraorales et les
mesures chirurgicales, dans lesquelles les radiographies
intraorales présentaient une sous-estimation moindre
de la perte osseuse alvéolaire’”*s. Une étude a évalué
I'exactitude de la tomographie par ordinateur ainsi que les
radiographies intraorales et les mesures chirurgicales, dans
lesquelles les radiographies intraorales présentaient un
niveau comparable de sous-estimation de la perte osseuse
alvéolaire®’; une autre étude a comparé la précision des
radiographies intraorales a celle de la TVFC, dans laquelle
la méme magnitude de sensibilité a été observée (TVFC =
0,62 et radiographies intraorales = 0,59)°'.

Lorsqu'on compare les mesures de perte osseuse
alvéolaire par radiographie intraorale et par sonde
parodontale clinique, 6 études ont évalué et signalé
une association globale faible (r = 0,03)* & modérée (r
= 0,5 a 0,67)>>40444751 entre les 2 méthodes. Des valeurs
d’association contrastantes ont également été observées
dans 1 étude, selon les dents évaluées : '’examen des
sites linguaux des molaires mandibulaires a révélé¢ une
association plus faible (r = 0,23) que pour les sites buccaux
des molaires maxillaires (r = 0,57)°'. Une étude a évalué
et signalé une association positive entre les mesures'?, une
autre a signalé une sensibilité élevée (0,87) et une faible
spécificité (0,17) entre les mesures*. Une autre étude
a révélé une précision de 54 9% lors de la comparaison
des sondes parodontales a une évaluation spécifique de
soustraction radiographique®>. Deux études ont évalué
I’association entre les mesures par TVEC et les évaluations
cliniques et intraorales, ne montrant aucune différence
statistique entre les radiographies TVFC et intraorales®**'.

Perte osseuse alvéolaire chez les adultes chez qui on
soupgonne une peri-implantite

Six études ont évalué l'utilisation de radiographies
intraorales pour évaluer la perte osseuse chez les patients
pour lesquels on soupgonne une peri-implantite. Lorsqu’on
compare les mesures de la perte osseuse alvéolaire par
radiographie intraorale et par sondage parodontal
intrachirurgical, les 5 études ont évalué et signalé une
sous-estimation allant de 0,5 a 2,7 entre les méthodes, dans
laquelle une plage de sous-estimation de 0 mm a 8 mm
a été observée entre les études®?%+**54 Deux études ont
évalué et signalé une association variant de 0,34 a 0,65,
dans laquelle la mesure des défauts osseux alvéolaires
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sur les faces mésiales a révélé une association moindre
comparativement aux défauts osseux alvéolaires sur les
faces distales®**. Une étude a signalé une sensibilité de
0,80 et une spécificité de 0,62 lors de la comparaison des
2 méthodes™.

En comparant les mesures de perte osseuse alvéolaire
par radiographie intraorale et par sondage parodontal
clinique, une étude a observé une corrélation négative
(r = —0,74) entre la largeur de la gencive kératinisée et la
perte osseuse mesurée par radiographie (p < 0,0001).*

Perte osseuse alvéolaire chez les adultes

sous traitement parodontal

Six études ont évalué l'utilisation de radiographies
intraorales pour évaluer les résultats d’un traitement
parodontal. Les 6 ¢études comprenaient des patients
atteints de parodontite et utilisaient les parametres de
radiographie intraorale pour assurer le suivi des patients
apres un traitement parodontal non chirurgical*®** ou
chirurgical?>?33>1% (p. ex., curetage sous-gingival, greffe
osseuse). Trois études ont comparé les radiographies
intraorales aux mesures cliniques intrachirurgicales®*2>#®
et 3 autres ont comparé les radiographies intraorales aux
mesures d’approfondissement parodontal?4>3,

Lorsque des radiographies intraorales ont été utilisées
pour évaluer la perte osseuse alvéolaire par rapport aux
sondes intrachirurgicales parodontales, 2 études ont révélé
une corrélation faible a modérée lors du suivi des patients
apres un traitement parodontal non chirurgical (r = 0,26)* ou
un traitement parodontal chirurgical (c.-a-d. greffe osseuse;
r = 0,53)*. Une étude a signalé une sous-estimation de 2,5
mm entre les méthodes®. Une étude a également comparé
I'utilisation de la TVFC en plus des radiographies intraorales
et des mesures chirurgicales cliniques tout en assurant le
suivi de patients atteints de parodontite généralisée apres
un traitement parodontal chirurgical, dans lequel la TVFC
(r = 0,89) a montré une corrélation plus élevée avec les
mesures chirurgicales comparativement aux radiographies
intraorales (r = 0,53)*.

Lorsqu’on compare les mesures de la perte osseuse alvéolaire
par radiographie intraorale et par sonde parodontale clinique,
une étude a observé une sous-estimation de 1,20 mm des
radiographies a ailes multiples et une sous-estimation de 1,5
mm des radiographies périapicales au moyen d'une technique
de parallélisme, 1 an apres la chirurgie parodontale. Une
étude a signalé une corrélation de 0,40 lorsqu’on compare les
2 méthodes chez un groupe de patients ayant des antécédents
de traitement parodontal chirurgical et non chirurgical au
cours des 12 mois précédents®’. Une étude a évalué la présence
de la lamina dura crestale confirmée par radiographie comme
prédicteur de 'activité et de la stabilité¢ de la parodontite
clinique, observant une association positive entre les deux
(RC = 2,6, p = 0,0004).

La Figure 3 présente un résumé des principales
constatations concernant le rendement des radiographies
intraorales dans 1'évaluation des maladies parodontales.
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Figure 3. Rendement des radiographies intraorales dans |'évaluation des maladies parodontales : principales constatations

Perte osseuse alvéolaire dans une parodontite

soupgonnée

* Sensibilité modérée (r = 0,59-0,66)

» Association modérée dans la plupart
des études, comparativement aux
mesures de la DFLP (r = 0,5-0,67)

Patients sous traitement parodontal

v\’

N

r = coefficient de corrélation

+  Association faible a modérée
comparativement aux mesures de la
DFLP (r = 0,26-0,56)

Risque de biais

Dans I'ensemble, le RdB variait considérablement d’une
étude a I'autre, la plupart étant catégorisées comme étant
imprécises. L'outil QUADAS-C a été appliqué a 9 études,
dont 5 présentaient un RdB imprécis? 26303351 2 ¢tudes
présentaient un RdB élevé?*?? et 2 ¢études présentaient
un RdB faible?*?!. Les principaux problemes a l’origine
de cette classification étaient la sélection des patients
et I'indice (c.-a-d. les données de la méthodologie par
radiographie intraorale) (Figure 4).

L'outil QUADAS-2 a été appliqué a 21 études, dont 9 ont
présenté un RdB imprécis!!?4363839415253 1 4 ont présenté un
RdB éleve>7404246 et 8 ont présenté un RdB faible!243-4547-50,
Le principal enjeu qui a contribué a cette classification était
la sélection des patients (Figure 5).

Perte osseuse alvéolaire dans une péri-implantite
soupgonnée

« Sensibilité élevée (0,8, n = 1)
» Association faible a modérée par rapport aux
mesures de la DFLP (r = 0,34-0,65)

Comparaison avec la radiographie panoramique
etla TVFC
* Moins de sous-estimation de la perte
osseuse alvéolaire comparativement a la
radiographie panoramique (périapicale =
13 %, panoramique = 24 %)
* Méme niveau de précision que la TVFC
(TVFC = 0,62, périapicale = 0,59)

DISCUSSION

Au moyen d'une revue systématique, cet exposé de position
explore les données probantes les plus récentes sur le role
des radiographies intraorales comme norme de soins pour
I’évaluation et le diagnostic des maladies parodontales
chez les adultes. Les études incluses évaluaient le
potentiel diagnostique des radiographies intraorales dans
3 scénarios indépendants : évaluation de la perte osseuse
alvéolaire chez les adultes chez qui on soupgonne une
parodontite, évaluation de la perte osseuse alvéolaire chez
les adultes chez qui on soupconne une péri-implantite et
perte osseuse alvéolaire chez les adultes sous traitement
parodontal (toutes les phases, y compris le suivi).
Cette revue a montré que les radiographies intraorales

Figure 4. Evaluation du risque de biais individuel 4 I'aide de I'outil QUADAS-C

Domaines de risque de biais

D1 D2 D3 D4 En général

Akesson et coll. 1992

Gedik, Marakoglu et Demirer 2008

Graetz et coll. 2014

Grimard et coll. 2009

Pahwa et coll. 2015

Etude

Pepelassi et coll. 1997

Yusof et coll. 2021

Zhang, Rajani et Wang 2018

Zhang, Foss et Wang 2018

Domaines :

D1 : Sélection des patients

D2 : Essai d'indice

D3 : Norme de référence

D4 : Déroulement et synchronisation
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Figure 5. Evaluation du risque de biais individuel 4 I'aide de I'outil QUADAS-2

Domaines de risque de biais

o
—
o
N
o
@
o
=

En général

Ashwinirani et coll. 2015

Cassetta, Di Giorgio et Barbato 2018

Chen et coll. 2020

Christiaens et coll. 2017

Christiaens et coll. 2018

Christiaens et coll.(a) 2018

Deas et coll. 1991

Desai et coll. 2012

Eickholz et Hausmann 2000

Esmaeli et coll. 2012

Farook et coll. 2020

Etude

Gaddale et coll. 2015

Garcia-Garcia et coll. 2016

Hammerle, Ingold et Lang 1990

Machtei et coll. 1998

Payne et coll. 2013

Pilgram et coll. 1999

Rajalakshmi, Rajasekar et Thiyaneswaran 2022

Rams, Listgarten et Slots 1994

Serino et coll. 2016

Zybutz et coll. 2000

présentaient une sensibilité modérée a élevée de 60 % a
90 %, comparativement aux mesures intrachirurgicales
et cliniques des niveaux de dégénérescence des fibres du
ligament parodontal a la fois dans les évaluations de la
parodontite et les évaluations de la perte osseuse péri-
implantite. En outre, cette revue a signalé une association
modérée (r = 0,5 a 0,8 dans 13 études) entre les mesures
de la perte osseuse alvéolaire par radiographie clinique et
intraorale et une sous-estimation variant de 0,5 a 2,8 mm
dans les mesures radiographiques intraorales lorsque 'on
compare les 2 méthodes. En comparaison avec d’autres
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Domaines :

D1 : Sélection des patients

D2 : Essai d'indice

D3 : Norme de référence

D4 : Déroulement et synchronisation

Jugement
@ cleve
@ Faivle
@ Imprécis

modalités d’imagerie, les radiographies intraorales
présentaient le méme niveau de précision que les TVFC
(TVEC = 0,62 et radiographies intra-orales = 0,59)*' et une
sous-estimation moindre de la perte osseuse alvéolaire par
rapport aux radiographies panoramiques (sous-estimation
pour les radiographies intraorales = 13 9%, sous-estimation
pour les radiographies panoramiques = 24 %) parmi les
études incluses.

La sensibilit¢ modérée a élevée des radiographies
périapicales dans I’évaluation de la perte osseuse alvéolaire
pour la parodontite, la péri-implantite et les adultes qui
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suivent un traitement parodontal non chirurgical appuie
un expos¢ de position publié¢ en 2018 dans le Journal
of Periodontology, qui recommande I'utilisation de
radiographies intraorales pour 1’évaluation de la maladie
parodontale®. Le présent exposé de position suggere que
les mesures de la perte osseuse alvéolaire par radiographie
intraorale sont comparables aux mesures cliniques dans
les cas positifs de parodontite et de péri-implantite. De
plus, ces constatations appuient les lignes directrices
de I"American Dental Association sur les radiographies
et s’harmonisent avec les Compétences canadiennes
d’admission a la profession d’hygiéniste dentaire afin
d’obtenir des radiographies au besoin pour les soins
aux patients, dans ce cas-ci la maladie parodontale®®**.
Au-dela des preuves scientifiques appuyant 'exactitude
diagnostique des radiographies intraorales, il est
essentiel de prioriser la réduction des rayonnements
ionisants tout en assurant des méthodes diagnostiques
accessibles et efficaces. Lorsqu’ils interprétent les résultats
radiographiques, les hygiénistes dentaires doivent
déterminer si la perte osseuse est grave ou si d’autres
complexités justifient un aiguillage et un éventuel report
de I'intervention clinique®. Les conclusions de cet examen
renforcent I'importance de prescrire et de sélectionner des
radiographies en fonction d'une évaluation complete, y
compris les examens cliniques, les antécédents médicaux
et toute imagerie antérieure.

Traduction clinique des résultats

Les processus cliniques et les radiographies intraorales
se complétent probablement dans 1'évaluation et la
surveillance de I'état parodontal. Dans le présent examen,
les mesures chirurgicales directes, les sondes parodontales
et I'évaluation tactile de la DFLP ont été comparées aux
radiographies intraorales comme norme de référence. Les
radiographies intraorales présentaient moins de sous-
estimation que les mesures chirurgicales directes par rapport
aux sondes parodontales et a I’évaluation de la DFLP.

Bien que la valeur diagnostique supérieure de la
technique de parallélisme par rapport a la technique de
I'angle de séparation pour évaluer la perte osseuse soit bien
documentée*®, la moitié des études incluses dans cette revue
ne précisaient pas la technique d’imagerie utilisée. Elles
négligeaient également les avantages des radiographies
rétrocoronaires verticales, qui ont gagné en reconnaissance
pour I'évaluation de la masse osseuse au début des années
2000*. Ce manque de détails méthodologiques limite la
capacité de comparer les résultats et peut contribuer a des
écarts cliniquement significatifs dans les mesures des pertes
osseuses déclarées entre les études, des méthodes pouvant
confondre les résultats.

Les recherches menées au cours de cette période
ont démontré que les radiographies rétrocoronaires
verticales offrent une visualisation supérieure de la perte
osseuse interproximale par rapport aux radiographies
rétrocoronaires horizontales, ce qui les rend utiles pour

diagnostiquer et surveiller la maladie parodontale*®.
Les radiographies rétrocoronaires verticales améliorent
la probabilité de voir des niveaux osseux mandibulaires
et maxillaires avec une perte osseuse modérée a avancée
connue ou soupgonnée, ce qui améliore la précision
de détection de la présence de furcation et de la perte
osseuse alvéolaire comparativement aux radiographies
rétrocoronaires  horizontales®’.  Toutefois, certains
patients peuvent étre moins tolérants aux radiographies
rétrocoronaires verticales et parfois déclarer étre
plus inconfortables que lorsque des radiographies
rétrocoronaires horizontales sont prises**.

Fait intéressant, les incisives centrales mandibulaires
montraient moins de sous-estimation et une association plus
¢élevée avec la perte osseuse réelle, probablement en raison
de la technique d’'imagerie et de I’angle d’acquisition*.

Etant donné que les mesures intrachirurgicales ne
sont pas une technique diagnostique courante, les
radiographies intraorales sont un complément approprié
a I'examen parodontal et a 1’évaluation de la DFLP par
les cliniciens en santé buccodentaire pour évaluer I'état
parodontal chez les adultes.

De plus, parmi les études qui ont évalué la péri-implantite,
toutes ont signalé une sous-estimation de la perte osseuse
alvéolaire par rapport a I'évaluation intrachirurgicale de la
DFLP. 1l a été suggéré que la déminéralisation et la perte de
la créte alvéolaire dans les cas de péri-implantite pourraient
avoir une incidence négative sur la précision des mesures
radiographiques®. A cet égard, un récent examen narratif a
mis en évidence que, bien que les radiographies intraorales
2D demeurent essentielles a I’évaluation des os alvéolaires
et péri-implants, leur exactitude diagnostique peut étre
affectée par une densité élevée qui obscurcit potentiellement
les niveaux osseux marginaux'. De plus, bien que la
TVFC fournisse une imagerie 3D, les données scientifiques
soulignent également ses limites dans I'évaluation de la
perte osseuse péri-implant, en grande partie en raison de
probléemes importants liés aux artéfacts. Par conséquent, les
radiographies intraorales demeurent la modalité d’imagerie
la plus appropriée a cette fin. Toutefois, elles devraient étre
considérées comme un outil diagnostique complémentaire
plutdt quun outil diagnostique autonome dans I'évaluation
compléte des maladies parodontales et péri-implant®.

Les hygiénistes dentaires sont sensibilisés a 1'utilisation
des radiographies en pratique clinique. Des études
antérieures menéesaux Etats-Unisontappuyé ! utilisation des
radiographies dans I'évaluation des maladies parodontales
et 'adhésion aux lignes directrices pour le diagnostic des
maladies parodontales proposées par 'AAP en 20184, Les
résultats de cette revue systématique s’harmonisent avec
les compétences et les pratiques actuelles des hygiénistes
dentaires, ce qui suggere 'applicabilité clinique essentielle
des radiographies intraorales a l'évaluation parodontale
effectuée par les hygiénistes dentaires.

II est important d’intégrer ces résultats a la pratique
clinique des hygiénistes dentaires canadiens. Dans les
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10 provinces et les 3 territoires du Canada, 7 organismes
directeurs de I’hygiene dentaire (ou autorités de délivrance
des permis) (c.-a-d. Alberta, Colombie-Britannique,
Nouveau-Brunswick, Nouvelle—Ecosse, Terre-Neuve-et-
Labrador, fle-du-Prince-Edouard et Territoires du Nord-
Ouest) englobent la prescription de radiographies dans le
champ d’exercice des hygiénistes dentaires®-¢c.

Les hygiénistes dentaires de toutes les administrations
au Canada prennent des décisions cliniques fondées
sur linformation radiographique. Linterprétation des
radiographies intraorales demeure une composante essentielle
du processus décisionnel en mati¢ére de soins d’hygi¢éne
dentaire dans le champ d’exercice, peu importe qui les prescrit.

Imagerie extraorale

(radiographies panoramiques) et imagerie avancée

Dans cette revue, les radiographies intraorales se sont
révélées plus précises que les radiographies panoramiques
pour l'évaluation de la perte osseuse parodontale. Des
études ont révélé que les radiographies panoramiques
peuvent étre utilisées dans le dépistage des cas de
parodontite, mais pas pour remplacer les examens
cliniques et les évaluations parodontales cliniques
completes®”8, Les radiographies parodontales présentent
des limites par rapport aux radiographies intraorales, y
compris un grossissement accru, une superposition et
une résolution spatiale réduite®’. Elles sont donc moins
efficaces que les radiographies intraorales pour évaluer
les affections parodontales, surtout aux premiers stades
de la maladie. Comme le diagnostic et la prise en charge
pourraient étre compromis par ['utilisation d’images
panoramiques comme principal choix d’imagerie pour
I'évaluation parodontale, les radiographies intraorales
demeurent la modalité d’imagerie privilégiée pour
I’évaluation parodontale chez les adultes®.

Bien que le présent examen n’incluait aucune étude
qui comparait exclusivement les images intraorales a
I'imagerie avancée, il a permis d’identifier des études
qui utilisaient la TVFC comme deuxi¢me méthode de
comparaison. Ces études ont notamment montré que les
TVEFC présentent le méme niveau de précision que les
radiographies intraorales pour 1'évaluation des maladies
parodontales. Bien que la TVFC ait’avantage de représenter
les structures en dimensions réelles (sans superposition ni
grossissement), elle est également soumise a des artéfacts
découlant du durcissement du faisceau et a la diffusion
des rayonnements, ce qui peut avoir une incidence
sur la qualité de l'image, sans parler de ses doses de
rayonnement plus élevées comparativement a l'imagerie
2D, ce qui limite sa justification pour le diagnostic et la
surveillance parodontales de routine”. Bien que les revues
systématiques suggerent que l'imagerie avancée offre
une grande précision pour I'évaluation parodontale par
rapport aux mesures chirurgicales, elles recommandent
son utilisation uniquement lorsque les radiographies
intraorales ne fournissent pas de renseignements
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diagnostiques adéquats®®. La revue actuelle indique
toutefois que les radiographies intraorales correspondent
a la TVFC en ce qui concerne la précision dans la mesure
de la perte osseuse alvéolaire tout en exposant les patients
a des doses de rayonnement significativement plus
faibles. A ce jour, il n'y a pas suffisamment de données
probantes pour appuyer l'utilisation et la mise en ceuvre
de la TVEC pour la planification du traitement parodontal
de routine, les experts suggérant que la TVFC n’a de
valeur que dans la prise en charge des patients présentant
certains scénarios de parodontite’®. De plus, les limites
de résolution du TVEC et les artéfacts peuvent nuire a la
visualisation de petites structures comme la créte osseuse
alvéolaire et les largeurs osseuses minces ou limitées. Les
radiographies intraorales demeurent donc la modalité
d’imagerie privilégi¢e pour 1’évaluation parodontale chez
les adultes, comparativement a la TVFC.

Champ d'activité de I'hygiéne

dentaire et interprétation radiographique

Les conclusions de la présente revue soulignent le role
essentiel des radiographies intraorales dans I'évaluation
parodontale, non seulement a des fins diagnostiques,
mais aussi pour orienter la planification appropriée,
les interventions thérapeutiques et I'évaluation. Les
interventions comme le traitement parodontal non
chirurgical, le débridement parodontal, le détartrage et
le rabotage radiculaire exigent que I'hygiéniste dentaire
prenne des décisions cliniques personnalisées fondées sur
des évaluations et des diagnostics parodontaux, qui sont
éclairés par des évaluations cliniques et radiographies.
Toutefois, il est essentiel de tenir compte du champ
d’exercice des hygiénistes dentaires, particuliérement au
Canada, ou il existe des variations entre les provinces et
les territoires. A I'échelle nationale, tous les hygiénistes
dentaires doivent déterminer le besoin de radiographies,
puis les exécuter, les développer et les interpréter. Toutefois,
seules certaines provinces autorisent les hygiénistes
dentaires a prescrire des radiographies et a utiliser leur
propre équipement radiographique. Malgré tout, la
compétence en radiographie est une exigence normalisée
de I'examen national de certification en hygicne dentaire”.
Ces différences réglementaires peuvent avoir une incidence
sur la mesure dans laquelle les hygiénistes dentaires peuvent
intégrer pleinement les constatations radiographiques a
la prise de décisions cliniques et aux soins parodontaux.
Alors que les radiographies soient inestimables pour
identifier les facteurs de risque parodontaux, comme les
calculs, les défauts osseux, les furcations, la perte osseuse
et les défauts réparateurs interproximaux, elles aident
également a détecter une pathologie qui peut nécessiter des
modifications de traitement, un report ou un aiguillage.
II est essentiel de comprendre ces nuances réglementaires
lorsque I'on tient compte du role des radiographies dans la
planification du traitement parodontal.
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Compte tenu de I'importance démontrée dune
interprétation adéquate pour assurer l'exactitude des
évaluations, ces restrictions mettent en évidence une
lacune potentielle dans la pratique qui pourrait avoir une
incidence sur les résultats pour les patients. Les futures
considérations stratégiques devraient tenir compte de la
nécessité d’élargir la formation et le champ de pratique
de tous les hygiénistes dentaires canadiens, ce qui leur
permettra d'utiliser efficacement les outils de radiographie
comme élément des pratiques exemplaires de gestion des
soins parodontaux pour les patients.

Recommandations
Bien que la qualité des données probantes varie dans
la littérature traitant de la question proposée, les
recommandations suivantes sont formulées en fonction
des données actuelles pour aider les hygiénistes dentaires
a prendre des décisions éclairées au sujet de leur pratique,
tout en assurant leur sécurité et celle de leurs patients.
e Les conclusions de cette revue s’harmonisent avec
les lignes directrices actuelles, qui recommandent

les  radiographies intraorales  (radiographie
rétrocoronaire  [horizontale ou verticale] et
périapicale [technique de parallélisme]) pour

I’évaluation de la maladie parodontale a tous les
stades®*'. La prescription d’imageries, y compris
la modalité, le nombre, le type et I'emplacement
des imageries, devrait étre individualisée et guidée
par les antécédents médicaux, les antécédents
dentaires, les signes et symptomes et l'examen
clinique de chaque patient, ainsi qu'un examen des
radiographies intraorales.

e Cetexposé de position souligne que les radiographies
intraorales sont supérieures aux radiographies
panoramiques pour évaluer les maladies
parodontales. Par conséquent, les radiographies
extraorales ne devraient pas étre le principal choix
d’'imagerie a cette fin.

e En outre, bien que les radiographies intraorales
aient montré des résultats similaires a ceux de la
TVFC, les risques inconnus potentiels d’exposition
aux rayonnements ionisants associés a la TVFC
par rapport aux radiographies intraorales, ainsi
que le cott plus élevé de la TVEC et les artefacts
potentiels, rendent la TVFC inadaptée a I'évaluation
parodontale de routine.

Points forts, limites et orientations futures

L'examen systématique a l’appui du présent exposé
de position comporte des points forts et des limites.
L'un des principaux points forts est qu’il s’agit de la
premiere revue systématique visant a évaluer de facon
exhaustive 'exactitude des radiographies intraorales pour

I’évaluation des maladies parodontales, englobant la phase
diagnostique, la phase thérapeutique et la phase de suivi.
L'examen se limite toutefois aux populations adultes, ce
qui empéche la généralisation des résultats aux patients
pédiatriques. De plus, la plupart des études incluses ont été
évaluées comme présentant un risque de biais imprécis en
raison de renseignements manquants, particuliérement en
ce qui concerne la sélection des patients, I'information sur
I'utilisation de radiographies rétrocoronaires et 1’absence
de détermination de la technique intraorale utilisée. Cette
question peut découler du fait qu'un grand nombre des
lignes directrices méthodologiques pour la réalisation
d’études observationnelles et diagnostiques ont été
établies seulement apreés 20107%73, tandis que la moiti¢ des
études incluses dans cette revue ont été publiées avant
cette période.

Une conséquence possible du manque de normalisation
est la variabilité observée des protocoles d'imagerie adoptés
par les études incluses. L'équipe de recherche a tenté de
minimiser l'impact d'une telle variabilit¢ en définissant
clairement les critéres d’inclusion. De plus, I'évaluation
du RdB tenait compte du contexte de 1'é¢tude et de la
normalisation des protocoles d’imagerie, ce qui a permis
d’assurer I'uniformité entre les diverses populations étudiées.

Les images les moins déformées des dents et des
structures parodontales sont obtenues lorsque le récepteur
d’image est placé aussi parallele que possible a I'axe long
des dents. La technique périapicale de parallélisme est
donc privilégiée par rapport a la technique de I'angle de
croisement®. Les images interproximales (radiographies
rétrocoronaires horizontales ou verticales) fournissent la
distance la plus précise entre la jonction cément-émail (JCE)
et la créte de 'os alvéolaire, les rétrocoronaire verticales
étant particulierement utiles lorsqu’on soupgonne ou
connait une perte osseuse modérée a avancée’. En ce qui
concerne la valeur diagnostique connue de la technique
de parallélisme par rapport a la technique de 'angle de
croisement pour mesurer la perte osseuse, 5 études n’ont
pas mentionné la technique spécifique utilisée, ce qui
limite la capacité de I'équipe a analyser davantage cet
aspect. Cette différence dans I'exactitude de I'image entre
les techniques est souvent négligée et pourrait expliquer
pourquoi certaines études ont révélé un écart cliniquement
significatif dans les mesures. Par conséquent, ’absence de
renseignements détaillés nuit a une évaluation définitive
des biais potentiels dans les études incluses. Les études
futures devraient décrire plus clairement les techniques et
les récepteurs d'image utilisés.

De plus, les résultats de cette étude ont révélé un
manque de normalisation dans la définition des points de
repere des pertes osseuses et des techniques de mesure.
Cette incohérence pose un défi lors de 1’évaluation de la
corrélation entre la perte osseuse mesurée par radiographie
et les niveaux de dégénérescence des fibres du ligament
parodontal. L'établissement de critéres normalisés pour

|15



Almeida, Compton, Pratt et coll.

I’évaluation de la perte osseuse dans les recherches futures
améliorerait la fiabilité des résultats et la capacité de tirer
des conclusions significatives. La normalisation faciliterait
également les comparaisons entre les études, ce qui
renforcerait la base de données probantes pour l'utilisation
des radiographies dans I'évaluation parodontale.

Répercussions pratiques des résultats de la recherche

Le processus de soins d’hygiéne dentaire (a4 savoir
I’évaluation initiale, le diagnostic de I'hygiene dentaire,
la planification, la mise en ceuvre et I’évaluation) guide
les praticiens dans la prestation de soins axés sur le
client. Les évaluations radiographiques fournissent des
renseignements sous-gingivaux essentiels qui ne peuvent
étre obtenus uniquement par l'examen clinique. Sans
accés a des données radiographiques, les hygiénistes
dentaires risquent de commettre des erreurs critiques dans
les dossiers des patients, le diagnostic, la planification du
traitement et 1’évaluation des soins. Cela peut donner lieu
a des diagnostics incomplets ou inexacts qui pourraient
négliger certains problemes de santé buccodentaire. La
radiographie intraorale permet aux hygiénistes dentaires
d’évaluer la progression et I'activit¢ de la maladie, la
formation de calculs, la morphologie des racines, les
défauts osseux, la présence de furcation, les défauts
réparateurs, les résultats apicaux et d’autres pathologies.
Sans cet outil diagnostique complémentaire, les
hygiénistes dentaires peuvent compromettre a la fois leur
responsabilité professionnelle et la sécurité des patients
en ne permettant pas de détecter des problémes de santé
buccodentaire cruciaux. En résumé, les radiographies
intraorales, comme les radiographies périapicales et les
radiographies rétrocoronaires, sont des outils essentiels qui
permettent aux praticiens de fournir des soins d’hygiene
dentaire complets, sécuritaires et efficaces.
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CONCLUSION

Cette revue systématique montre que les radiographies
intraorales, y compris les radiographies périapicales et
rétrocoronaires, offrent une sensibilité modérée a élevée
pour l'évaluation parodontale, ce qui suggere qu’elles
constituent I'outil d’imagerie le plus approprié¢ a utiliser
comme complément a I'évaluation clinique pour les
professionnels de la santé buccodentaire. Il confirme
les recommandations des lignes directrices existantes
concernant I'évaluation parodontale au moyen de
radiographies intraorales. Enfin, cette revue informe
les hygiénistes dentaires des données cliniques les plus
pertinentes et les plus récentes a ce sujet.
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