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INTRODUCTION GENERALE

>[Ju P &] -maxilajre est un outil *» vS] 0 %}uE O[}E] vS S]}v SZ E % uS]
UM % S] v8X d}us (}]s o[]Ju P E] 18 JVA vE]}vv 00 %@ %u@E]v }%J w0}
est le manque de précision relatif aux superpositions. De nouvelles technologieseatitemnelles
e e}vd 0}Ee A 0}% % U }v3 o[ £ U%0 3C% 530 e+ vv EX

Une nouvelle technique a faisceau conique dite « Cone Beam », plus comeninagppelée CBCT

(Cone Beam Computed Tomography), & v (} & . EVv] & ¢« vv ¢ 0 § ZV]cu
sectionnelles® %o}v vS upAE ALE]JP v ¢ [}%S]u]e S]}v < A u ve & ]J}o}P]c«u
principes de la radioprotection tout en restant performante dans ses résultats.

>[]u P gar]technique Cone Beam ou tomographie volumique numérisée a faisceaqueor

connu pv  (}ES Alous]}v %o h]e o e pSe o (lv e edjv ¢ BiX e
o[Ju%eo vS}o}P] U ¢ ¢ Jv ] S]}ve ¢ ¢}vE UMOS]%O0] ¢ % ZEMEPRS vS ul!
pluridisciplinaire.

S[ %% }ES v K }vS}o}P] <[ 8 SE pl]sS % E o[ pRhricastsSavee plES %o ] T
61 u} o e d epy@E o u E Z X W}uE ps v3U 335 wlpAOGE]S$uZU}o}F
et nécessitait une évaluation.

En décembre 2009, la HAS (Haute autorité de santé) a publié un rappostaéctes résultats de
o[ A op 3]}v § Zv}o}Ppraphiehvollijnique de la face (Cone Beam Computerized
Tomography) ». Cette évaluation a été demandée par la Société Francaise eoRd® ] tHROEt W

o[hE BR

v(]JvU TiiiuU § oO[FVVE }§]A ¢ UE}% VV * %}UE o[ps]o]e §]}v n (
oo+ usd3vs v A] v O[Ju%e}ES Vv [uv  (JiEe polivce gare@Eg (}v ] &
diagnostic.

Outre, un diagnostic dentaire plus précis grace aux coupes qui sont nettemenfimdgset
apportent donc des informations plus détaillées au niveau osseux, un tiéldeutravail offre au
chirurgien-dentiste la capacité de communiquer plus aisément avec ses différearlocuteurs:
patients, prothésistes et confréres.

v TiifU o & }vv Jee v o[lv] S8]}v v K }vsS}o}P] &uUEB] vPu% S
dentistes a réaliser cet acte, a été confirmée par la circulaire 14/2012 du RBdt 2012 (101)Les
tomographies réalisées par la technique " Cone Beam " étaient inscrites sous le Qilg2lZAdans
la version 28 de la CCAM. La circulaire précise«queve o0— §8 v3§ o u]e Vv "HAE 0
pour les chirurgiens dentistes, ceux-ci sont autorisés a utiliser les cotagoritega la NGAP », elle
précise enoutre qu® % E]e Vv Z EP U % & o[ **HE v u o 4 U(]v§ h 0]u]s
par la HAS et la CCAM et que cet « £ U vV }]S %% }ES E HV }u%o0 u vs []v
indispensable a la conduite du traitement

Devant de tels avantages et une reconnaissance des institutions frangaise, il nous ait paru
Jvd E ++ v3 *[]Jvd EE}P EU uE o[ A VIE d Vv Juv]% E S]<u «<p
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Cette thése se divise en trois chapitres développant les avantages et les freins potentiels a
posséderun ConeBu [ ¢ ]Jv [HV ]Jv § [}uv]% E S]<u X

Dans un premier chapitre il sera rappelé de fagcon succincte les principes généraux de la
techniqgue CBCT. Le nombre de modeéles existants sur le marché étant légion, engoratt
particuliere sera portée sur leur multiplicité, leurs avantages et leurs limites dacadie de
o] £ & ] o] & oX %0 0 e U U o] o & }vv ]4=3] v S
Odontologie, qui peut étre potentiellement une premiere étape vers une gésétan, seront
développés les points forts du CBCT, comme outil de communication, maiseaussites du fait

[UV JVA e8]ee u v3 <pu] E *3 O}UE % }pE pv lv 8§ vs JE

Py

Dans une seconde partie, un état de l'art depuis 2008 permettra de faire le gpaints
Ivv e SU 00 o °*]v v u s8] & [JEE® ] S]}v S [3€ ] S]}tve
analyse sera réalisée en précisant, pour chaque thématique, les avantages et les limites de |
technique Cone Bu v }u% E ]J*}v A o0 ¢ vv E }p 0+ 8 Zv]cpu s [Ju P @
conventionnelles (panoramique, retroAl }o JE U 3 SpeU § 0 E ]}PE %Z] Y-

Enfin dans un dernier chapitre il sera démontré que, au s¢ipv Jvd v3]E U A vs
% }UA}E pu]AE 8§ A}ops]}v vusS] E [] @Euel®v}=3F ABv]el %o?
associées au imagerie 3D, il est important avant tout de maitriser les principes de base, et surtout de

connaitre les dire$]A ¢ %} E pv ups]o]e 3]}v §]Jv] 38]}v JEE 3§ o[Ju P C
connaissance des guidelines en matiére de radioprotection sont des pré reguisenlement pour

bien choisir le type de modéle adapté a son exercice, mais aussi<gouro[Ju P E] i SE}PA
iH*S %00 H e ]Jv [pv £ E ] <u}S] ] v S}uS v ES %o%op 0F<|D o } i

auxquels sont confrontés tous les praticiens en exercice.
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| PRESENTATION DU CBCT

Cette these ayant pour objed [LS]0]* S]}VvAdBECECEY<H Jv § [}luv]% E S]<pu o] &
il ne sera pas traité en détails les modalie [ <u]et8gldonnées, la radiophysique ni la
radioprotection. Ces thémes étant largement développés dans de précédentes théses.

Toutefois, il nous parait essentiel de revenir rapidement sur les différences egistanire le
principe du CBCT et celui du scannEr} pe % E ¢ vS (E}ve P o u vsS o« ]J(( E vSe SC°
existants; nous apporterons une réflexion sur quelques uns des avantagesmususeeptibles
[Jv]8] & pv A 0}% % u v3$ o0 § Zv]«u T Epedbguevlia fgeannaiskance o]
par la HAS, la communication facilité avec le patient, les prothésistes et entre profedssrie
santé. Pour finir nous reviendrons sur les principales limites du CBCTiauwsaeolt relativement
élevé et un moindre contraste vis-a-vis du scanner.

1.1 PRINCIPE DU CBCT : quelles différences avec le scanner ?

Les appareils se distinguent du scanner traditionnel qui effectue plusieurs cinpeges
se superposant lors des multiples rotations du systéme. Le CBCT dRiintravaille non plus avec
un faisceau RX mince, mais avec un faisceau ouwohique, ce qui lui permet en une seule
E A}ops]}v semBle@uRpjume a radiographief37)

lvv Jee v§ E o0° %E}PE « S Zv}o}Pl«p *U o d %E@ u]85]}v Julv
déliviee p % S] vS [V ( S ME T %o E E %% }ES W ¢ vv E 0 ¢*]<p U
statuslovP €v %o} u€Ee toj]-dose, grace a de nouvelles modalités de réduction de dose.
d}us v P E vS§ § AVS P E pu S]}v [JEE® ] S]}vUlops]ld % E -
spatiale des images, dépassant celle du scanner, du fait de ses pixels isotrogiguetises tailles. Il
P Pv P ouvs8 v <p opace fjaf B o]} E S]}v e OP}E]SZuU ¢ - *U%o % E
traitement des images recueillies) permettant une diminution des artefactsaltigftes et par
conséquent une meilleure lecture des données.

Comme le décrit le rapport de HAS(37) , « la technique de la Tomographie volumique a
faisceau conique de la face ( Cone Beam Computed Tomography ou Cone beam)consiste en un
générateur de rayons X qui émet un faisceau ouvert de forme conigue pulsé ou ebrttianersant
o[} i & E%0}E E A vsd [ISE Vv 0oCe %E « 33 QontidirensentE pv «Ce
au scanner conventionnel ou le faisceau est un éveriigil .
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Figure 1. Comparai} v o[ <«p]rddélisee Cone Beam et scanner Rx ou Tomodensitométrie (ici le printal ini

incrémental). L e se]}v ¢ Iu% ¢ ¢ vv E % Eu § o] <ple]3]1}v[ ucAldpplumiode€Es <p [ +S 0
initiale du CBCT qui autorise, secondairement les reconstructionsRRECavézian et G. Pasquétene Beam : imagerie

diagnostique en odontostomatologie. principes, résultats et perspectives» Elsevier Masson 2011, Issy-les-Moulineaux 1 vol.

272 p.

> Spu & C}lvey S o] |E S § udies ;cijsvreakgemi audhr du sijetahe
E}S S]}v <u] % psS ISE Iu%o S ~iOGIE TOifEe Jvuu]e% HUES < *<u WE]C
0° J(( & v38e %0 Ve O[ *% U ~Ju P ¢ %0 v e vuu EiJ*3SP]E E %o

circulaire de rotation du systeme).
Les données recueillies sont ensuite transmises a un ordinptur étre traitées par des
algorithmes deeconstruction volumique. »

12hE 'Z E s zZ/ d ARBNSET AUTANT DE POTENTIELS DE
RESOLUTIQH

> @& *}ouS]}v *% S] o 3 (Jvl % & o 3§ ]Joo <*p A}WE]E ~Alopuu
Alopu X /o o (}J&u [MV % E 00 0 %o] %o E S E]4S ¥%XE®& o0 « Ju
Alopu [uv A u v d 0 % ES] po» Edst-a-d[rexe leb tloi§ ai@Ete%sont
de dimension identique, le voxel est donc cubique contrairement a celui du scannantiomnel
qui lui est anisotrope (une arréte est de longueur différente des deux autres). Apportantuaia
meilleure résolls]}v *% 3] o o[Ju P @) }v uX

(183U « o}v A 0}%% u v3U o d S3SE « Al S3S3]E o 85 v§]}v
essentiellement sur sa précision. En effet, malgré une Iégére sous-estimation desetlistéalles
(57), le CBCT est fiable pour les évaluations linéaires des structures associées a |'ideamerie
maxillo-faciale. Il a ainsi été prouvé que[Ju P E] edmw est slre a 98¥64) (avec une marge
[ (E CEom@Ese entre 0 et 1.99 mm) pour la prévision de la hauteur et la largeur de la mendibu
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Cependant il est important de constater que selon les machines il episte A €] 3]}v uE o[ £ 3]
des mesures. Cavezian et Pasquet (€3 (}vS E u E« o @®& [Guun%ppareil mais des
appareils Cone BeanX v (( § %}uE o C E o[ ve u o «stbmdtolcpjéyvik v } }vs
El*s ]J(( & vse deo}vo puE Z u% [ A%o0}d).B]}v }u &KS % }uE (]
- les petits champs : inférieurs & 10cm
- les champs moyens : entre 10 et 15 cm
- les grands champs : supérieurs a 15cm

'S A B
Bl

Figure 2. Les différents champs d'exploratioviandenbergheB. , Jacobs R., Bosmand/ddern dental imaging: a review
of the current technology and clinical applications in dental pradiiaeopean radiology, 2010, vol.20 , issue 11, pp ZB&37-

AN] 0 ¢ %0 S]8e Z U%oe *}vS }E] VS ¢ %}UuE o[ v} }VS]E |&s ®EIEO WE LS|
« A}E o SE ¢« % 5]5 ¢« § ]0@0) ~leg mayensi & ighand® champs (voxels entre
0.2 et 0.64 mm) quant a eux permettent une exploration plus rapide et anedrradiation moindre
of veuo pu-=e](( ]o 8 }UAE v3 olouefois certaing dispositif$ wmiia
capacité de faire varierlechu % [ £ % 0}E S]}v % ¢ vS [uv PE v Z U% PV %o &
Le tableau n°1 (15} ((E uv Ayp [ Ve uo *pE o+ J(( & vSe SC%o d
FOV. Ainsi plus le FOV est important, plus la taille du voxel augmente B¢ Inohne est la
résolution.Tabl.1

Tableau1W Ap [ ve u o entstypés@ CBCT selon leur résolutiawood A, Patel S, BrownGCONE BEAM
CT IN DENTAL PRACTREIiHsh dental journal, 2009, volume 207, No.1 July 11, pp.23-8

Table 1 Suggested imaging protocols for CBCT examinations

008 - 0125

Small, 8 4 % 4 endodantics, localised
periodantal problems,
short span implant
related applications,
complex extractions

0,125 - 0.25 Medium, eg B x5 multiple implants or
impactions assaciated
with vital anatamical
structures, generalised
periodontal problems

=03 Medium eg 10x5-10 3-D modelling, single or
% 10 dual full arch implant
assessment/bifateral TMJ
assessment
=03 Large, g > 10% 10.¢m 3-D modelling, cephala-

me'tﬁl::_am:l :raniufacial_
applications, bilateral TMJ
assessment
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De ce fait, Wopue] HE- S P}E] * [ %% E Joe ¢}vS % E ¢ v§ ¢« ¢$E 0 u G

essentiellement% @& o0 S C %o %adnplifiEatquly dg <rillance ou détecteur plgfce
dernier étant de qualité supérieure (#),da taille du champ exploré, la résolution spatiale et la
% }0CA o0 Vv O[ <M]% u vS ~ d e« po }pgradphi@volutique «ddti ch&py}

et panoramique). (37)

D]Je o Sv v Su oo e }veSEMU S HE+ S [ HMPu v8 E o 3E& -}opus]]
gran * Z u%es S [ pPu vs &E o I}v [ A%0}E S]}v e % S]8 Z u%
maximum leur haute résolution(13). On verra donc peu a peu se développer pbgano des
machines capables de couvrir toutes les indications de la sphére maxillo-fagglades dispositifs
C v8 o % 18 (]JE A E] E 0o Z u% [ £%O0}E 3]}V % ¢ vE [V |

Par conséquent, selon la pratique du chirurgien dentiste les petits et moyenspsham
%o tUWEE ] VS u((]E U dehtaird. jQuant dux §rands champs supérieurs a 15 cm, ils
SEIHA E ] VS %O0USES 0 WE Jv ] 3]}v M e+ ]Jv [puv « EAtadiabhde]s o] E
le coQt étant trop important pour un cabinet libéral.

1.3 RECONNAISSANCE PAR LA HAS ET LA CCAM

Bien que les avantages et indications du CBCT soient relatés et affirmés dansbdeuses
études depuis les années 90, et la large diffusion de cette technique a traverenide, cette
techniquea p¢ p u o  <[]v-eBrance.En effet seulme centaine de CBCT sont installés dans
o[Z £ P}v }VSE %oo0p- T11[(1% ES}pS Joo PE-X

Il aura fallu attendre la reconnaissance du CBCT par la HAS (Haute Autorité geeSa2069

comme bon outil & part entiere de la pratique odontologiqumur que cette technique soit

réellement développée en France et apparaissent différentes marguas vu de l'analyse critique

de la littérature identifiée et de la position argumentée des professioneeladté du groupe de

travail, le Collége de la HAS, aprés examen et validation du dossier par la Coméviakiation des

actes professionnels (CEAP) conclut quant a la validité de la technologie de sant&{Ridliée

Il convient de noter que cette évaluation faite patHAS a été commanditée par les professionnelles

de santés utilisant cette technique (radiologue, chirurgien-dentiste)uy}vS®& vS o[ uS}E Ppo §]
active des pratiques chez les professionnels.

> %S S]}v §8§ 8§ Zv}o}P] % & o[ ve u o Ploy Juupws @S }<hva}c
point il est essentiel de s'intéressery E 0 d 8 e[Jvd EE}P Eluegelblepv A v](
prometteur
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D]Jeo AE]S 0 8§ % A E+* puv A 0}%% u V3 §8 8§ Zv]«p |
libéral, est la reconnaissance en odontologie du CBCT dans la cotation CCAMic&Gtassi
Commune des Actes Médicaux) (36) v (( S ide<u[ % E * vS S}us § & ]J}ol}P]l«pu
volumique a rayon conique ne pouvait étre remboursé et était donc facturBl@ss Nomenclature
(HN).

O

Début 2012 un avenant conventionnel prévoit le passage de la NGRe(dlature générale des
actes médicaux) a la CCAM (101). Ainsi les chirurgiens dentistes pourront danc let
tomographies réalisées avec un CBCT.

v 88 v VvS o[ %% 0] §]}vestomograpbiks féfhlisées par la technique " Cone Beam "
seront inscrites sous le code LAQKO027 dans la version 28 de la ©CAMep E 3] ] ve % UA v3 [} E
déja utiliser les cotations existantes d@ E' W }uu o[]v J<yu odeSsous: gotafions
inscrites au titre I, chapitre V, article ler de la NGAP)(102

Tableau 2 : Nouvelle cotation & la NGAP du CEISEument issu de ]Jee v S]}vo [e*pEV uUuoO0 ] Je%}v] o
http://www.mediam.ext.cnamts.fr/ameli/cons/CIRCC/2012/CIR2012.PDF

Désignation de I'acte Coefficient L:e:gr %
Tomographie, premier plan en coupe 35 Z
Tomographie, plan(s) non paralléle(s) au premier plan de coupe, quel 25 Z
qu'en soit le nombre
Tomographie(s) au cours d'un examen radiologique, quel que soit le 15 Z
nombre de séries et de plans

Ce pendant toutes les indications du CBCT ne se retrouvent pas dans caterpdharge. En effet

0 E % %}ES *S]% po ] v <pu[lo Vv[C B uv  Jwkus blilan Waplpdaire [} ESZ} }
Vv % uS I1SE ( SuE % ZYEe*s [uv % E]-" v Z EP ] Pv}eS]cu S
dentaires multiples liées a une maladie rasd.es indications rentrant de le cadre de la CCAM sont

donc:« o[ A op $]}v ] Ptiouegréopératoire :

- [ 8C%] v S}ul<p v v } }vs]l U
-de pathologie maxillo-mandibulaire et/ou dento-alvéolaire, (en parodogielo
seule la furcation de molaires maxillaires est une indication)
- %o SZ}0}P] }ee pe o[ G&é&-mandiblildine ;5 u %o}
ve 0 ¢ ]Sy S]}ve }Y o0 ¢ JVv(}EuU S]}ve ]V ]*% ve 0 ¢ V[}VS % ¢ §
clinigue et la radiographie. »

S £ uv SE}UA <}v ]v] S]}v Ve uv /FE uv MAE] u Jvs v8]}v v }u
2D conventionnelle. Malgré cette limitation de prise en charge, grace aecbnnaissance de la

technique CBCT par la HAS et son entrée a la CCAM, les praticiens trouvent des éléments de réflexion
*UMHE O[} %%} ESUV]S o[ <u]*]18]}v § ofuSooioredy jsites de cabinetho %o E ] O
dentaire souhaitent afficher la qualité de leur prise en charge au regard de la technola@nexi

au sein de leur cabinet. La technologie devient dés lors un outil de communication.
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1.40UTIL DE COMMUNICATION

La loi du 4 Mars Ri 1 E ((JEu o+« E}]S- e % 8] v8e v § vS «<u[ S p
e}JveX W}luE } § v]E pv }ve vS u vSs 0 ]E U o[]VY & BuoS]Pso}qS]usSRE
%o0}lee] 0 %}UE ( ]0]S E 0 }u%E& Z ve]}v § o [ mbme lugdali®}i § Sz
de la prise en charge est conditionnée par une communication interprofessieratelqualité. La
technique CBCT trouve pleinement sa place comme outil de communication pour une prisegen char
de qualité.

d

C

1.4.1 Avec le patient

Devant la masse d'informations disponibles dans les médias ou sur internet,noois retrouvons
face a des patients "érudits" a juste titre ou non de plus en plus enclin & comprksdpathologies
et traitements qui sont proposés. Il est donc important de se munir d'odéilgrisant la
communication avec le patient.

Ainsi plutdt qu'au travers d'une explication bien souvent incompréhensible pounovice, ou de
schémas aléatoirement dessinés (avec plus ou moins de sens artistique) sur un Shotpkie b
papier, les logiciels assez intuitifs des CBCTnoffia support visuelle non négligeable pour la

Ju%B @E Z vel}v u % 3] v3X v (( 8 ]Jo s uo A] VvI¥Eus]o wEHouev |-
évidence les différentes pathologies (par exemple : fracture radiculaire, infection périeapétal
indications (emplacement du futur implant) sur une image 3D. De plus linnatj@ensionnelle
interpelle toujours le patient et provoque un intérét certain pour la technique.

Le fait de posséder le CBCT au sein du cabinet dentaire permet également au patient desee pa
%0 E %}HE E o] & o[]Ju P E] i Ve UV ]Jv 8 [EucRBo&]$X § m %o
explications le jourd'u U }pU ] v %oue & %] u vS nanf@alisé fians un eabinet
de radiologie. Cette communication aisée apporte une rapidité de compréhension etidiztioal du
plan de traitement par le patien{65)

1.4.2 Avec le laboratoire de prothese

Un autre point important est la communication avec le laboratoire deth@®e. Le manque de

SE veul]ee]}v []JV(}EuU S]}ve VSE o v§]eS § 0 % E}BZZe]*S 5
% E}SZ S]<pu X > d S o+ o0}P]] o ] o VEP]S EA}E]=w&ES}HS
échange et permettent de transmettre toutes les informations (axe des implants, visualightio

projet prothétique, évaluation de la place pour le cosmétique ou la fausse genciyamétessaires a

la réussite de la future prothése.

Ces données sont communiquées via CD ou disque dur et viennent temaléche de laboratoire.
Pour cela, il est essentiel que les fichiers soient ouverts au format DICOM (pdal IBigging and
Communications in Medicine), qui est une norme permettant de standardiser deméds
informatiques transmises entre différents appareils radiologiques. Le prothésiste lui eagtaoilk
entre installer un logiciel qui lui est dédié ou télécharger un simple viewer du logiciel sgidede
praticien qui aura fait toute la planification prothétique.
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1.4.3 Avec les laboratoires rattachés aux firmes

e 0}P] ] 0o % Eu 5§ v8§ P ouvs o ( &] 8]}tv PulP& Z]EMEP] W
pour le chirurgien dentiste au cours de la chirurgie implantaire. En effet le praticien en gt#astn
lee }vv eU Jeep o o[ «<u]e]s]}v [nv dU u o }EPSHLE] JEo Si8S]B] ¢
(Simplant®, Nobelguide® etc.), ce dernier a la capacité de fabriquer des gdiiéE W EP] pA& o[ ]
[UV *C*S U -BISE}IPE % Z3xu @ [ ©of ] [UV 0 « E <p] A pnE ]E pv E
S 0]<¢H] o[ § § Jv]S] oX SRS A v % EuU § E}WEEVvE pov P e
irradiation moindre du patient. (25)

1.4.4 Communication inter-professionnelle

Du fait de ses capacités de communication, le CBCT est également employé entre chirurgiens
dentistes et oto-rhino-laryngologistes- KZ>e¢ ¢ vS] 00 U VS % }uE O § Eu]v S]}v
dentaire des pathologies sinusiennes maxillaires unilatérales (41). Il aide aussi ésoaliser les
communications bucco-sinusienne 0o *u]S [pv AESE S]}v [pv vs VSE o -
aspergilloses ~ }u% 0] $]}v ]*8 v [uv SE ]S uvs v } }vslcu A S
substance obturatrice canalaire dense dans les sinus maxillaire) (29 et 13)

§§ § Zv}o}P] % ES P % US Jve] ((1E % ES]e ]Phdo] % pE& S
en favorisant et facilitant la communication entre tous les intervenants.

1.5 UNE TECHNOLOGIE A COUT ENCORE ELEVE ?

Il a été précisé que dv}u E p&A u} o« AJ*S vsS uy& o u & 2z § <u O
reste élevé pour un cabinet dentaire malgré les avantages certains que procure cette technique
termes de qualité de prise en charge.

>[uv ¢ A V38 P e v}v v Po]P o i d E 5 <}vo( ]Z05 }Bv % GEv EE %o
> o vv E U HE pv JVA e8]ee u v§ ] LA ¢SEU SUE « v Ju P E]

Al (]E o <ul*]8]}v Ev] @Ee 560 000 AH.g $nillio¥s (LOOYEU CE } »
alors que les tarifs des CBCT oscillent entre 80 000 et 250 000 euros. (106)
Cette variation de prix est due a I'existence dg(( € vSe SC% * [ %% & ]Joe }v uX
(}v S]}v. 1 Z u% [ £A%0}E S]}vU p SC % %0 S <U& le EBCY 8sto S|} Ve

plus ou moins onéreux. De ce fait les appareils petit champ, possédant un captelificaeur de

brillance et sans option céphalométrique seront les plus abordables contrairemesxapouvant

(]E A E Eo0o Zu% [ E£%0}E 3]}v pdJlo]e v pviu %E JME %d wAB A
% }UEE}IVS %o ¢ E 0 ¢ Tii 111} X

Juu v}pe o[ A}ve ApU 0 ¢ %0 3]8e Z u%-°* 5 u}lC ve ¥ u%ov¥ % ]MEBE ] v
dentaire selon la pratiqgue du cabinet et que les grands champs supérieursci, 1ffouveraient

% OHUSES 0 HE Jv ] 38]}v M v [pv » EA] Zletadidlogi¢),de coit étant o o ]v
trop important pour un cabinet dentaire
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En fonction de sa pratique, le praticien pourra investir, soit dans un petit FOYitiebsment

E « EA o[ v} Ivi% E}IHS o0& o[}E & 61 111 pE}I*U o}Ee- pu
Z U%-s* O[]JVA ¢8]ee u vS % p3 A E] E (11 011 pu@E}e iTTTISIHE}e %o}

en omnipratique.

Bien que cela reste un in¥S]ee u vS ES JvU of[]Ju P E&] i Al v % op
e¢] O M Z]EUEP] v VvSE8]eS U <u] * o}v o[uS]o] EVE<«UWFEE-}p¥ |8
multitude de CBCT. Pour répondre & ces attentes techniques et financiéres, il sessairécde bien
évaluer les besoins et les indications en fonction de sa pratique, car la technique présente escore d
limites par rapport a un scanner par exemple.

1.6 PRINCIPALE LIMITE : MOINDRE CONTRASTE VIS-A-VIS DU SCANNER

dipus [ }E & %o % notjonede pontoaste ou de résolution en densité correspond a

I[ Z oo PE]e }p M Vviu E VL V PE]s ~ 4 oV HVIIE* <p o0
>[ Z oo ,uve(] o U ps]o]e Ve vwEU }Ju%3 v3 8 dal2pbAs p/Ak
apparait suffisante, pen 33 v3 [ ((] Z & 3Z }E]<p u v3 0 160 ~1 %opu(de v ife v]/

luu S}us § Zv}o}P] U of[]Ju P E] v U %ol}ee %o} PUSI]E * B Zv]<«p
cette méthode est son manque de contraste (90), par rapport au scanner, perfoettant pas de
différencier avec exactitude les tissus mous, mais sa haute résolution compense ce rf¥ngDe
plus, certaines étude6 et 71) montrent un avenir favorable au CBCT dans ce domaine.

Du fait de leur plus grande taille, les capteurs des appareils CBCT, recoigedé phyons diffusés
augmentant le bruit (386 et 45U [ ¢S % }uE<u}] o0 » d *}vS3suléves warBef$3 Eu vS
% }UE o[ A ou 3]}V ossenise etMe Ichntraste des tissus mous. Cependant, grace a sa haute

& -}ops]}v o d % 00] - (VRS }IVSE +§ § % Eud[ oA PJSEEO (
aprés avulsion, de suivie[ A}opus]}v PE (( ¢ }e {}=shfegrationdmnplantaire
41X %00 L * ES ]Jve Spu o Z E Z VS § Eu]v & pvéchellg] 1 vs

Hounsfield (TDM) en densité de matériel (g .cm?3) obtenue par le BLTe Cone Beam a donc
HV A V]IE % E}u 83 pE <p vsensitds dsseyse§iBv

> UpoS]%o0] ]8 o[}((&E e U} 0 - d uE o u €& z }18
*[]vs EsHr}dA piatique quotidienne et sur les apports de cette technique dans soci@xeour
A o] E *}v % E}i § []wxémes tompiéraéniaire de deuxiéme intention, il ne peut étre
*CeS u S]* S 0[]Ju% § o E }vv Jee v [uv  }S 8]BvX VXK PES}otP] L
e v8] 0 % E v E }vVv Jee v e }vv ¢ Spu o] - &oOMs gt v S [ v
S Zv]l<p v u S] & []JEE ] S]}vU [HBEESE(]-3y S []

0 * oJu]s8 - 5§38
A o[luP &] 1 }JVA v3]}vv oo X

w0 U

]
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Il DONNEES ACTUALISEES DE LA TECHNIQUE CBCT DEPUIS 2008

Juu vipe o[ A}ve Ap % GE uu v3U o d 3 pvvgu EXE] Alopt
}vs o (] M E J}IPE %Z]<u *§ JVv]<p U % Eu S8 vS [}((E]E® upE&E
faciale, avec une grande facilité, des coupes axiales, sagittales et coronales ahe désiré, avec
une meilleure précision que le scanner. Voila pourquoi le Cone Beam est rapildavenu un outil
révolutionnaire dans la pratique dentaire. De ce fait cette technique est en perpétuellatiévol
dont il est important de rendre compte.

Pour cela nous avons choisit de passer en revue la littérature scientifiques a partir &leda@® a
laquelle une thése pertinente sur le CBCT a été réalisée « La tomographie veluminérisée a
faisceau conique : intéréts en odontostomatologie face a la tomodensitométrie e2Q09)

iIXi E D d/ Zz [/ZZ :Jdnéé¥ohition en faveur du principe
ALARA

Ju% E E A 0«3 Zv]<cg e [JuP E] TUV ee]8 <p ocp o E %o %
Z %% o}ve S}usS [ }&irbboptantevenShptiere de radioprotection : le principe ALARA
<u] S o[ E&}v@s Low As Reasonably Achievable straduisant par« Aussi bas que
raisonnablement possibbe Il établit un principe de précaution en matiére de radioprotection. Ainsi
0}E-+<u[]o C pv EJe<u [ A% }*]5]}v e E/V]3Bve%d}vie 03 cY]A v3%
diminuer au minimum « aussi bas que raisonnablement possible[]EE ] S]}v « Jv ]JA] |
eXposés.

Poursuivons par un bref rappel sur les doses utilisées en imagerie médicale (6) :

X la dose absorbée ou délivié®/ [ S 0o <<y v3]S [ v EP] 1 E % E& pVv]S
usS] E JEE ] X 00 ] A% E]u v '"E C ~'CU JEE *%}v V
[ v EP] % €& I]o}PE uu usS] E X owparamheS (EE« S[ UEV& } o]|S]}V
radiologique [tension (kV), intensitéu « S unE [ A %tftedtihdsurée &da sortie
du tube.
X ladose efficaceN 00 % Eu § 0 MO E 0 EJe<h 8 S]eS]cu SZ }E]«}

[ (( 8- v & ERe rend donc compte du risque biologique des radiations ionisantes
sur un organisme. Pour tenir compte de la susceptibilité variable des organes atinmagdia
un facteur de pondération (facteur tissulaire) est appliqué pour définir, guaque organe,
une dose efficace exprimée en Sievert (Sv), telle que Dose Efficace = Dose Absorbée x Facteur
Tissulaire. Un facteur de pondération tissulaire a ainsi été défini pogueharganepar la
Commission Internationale de Protection Radiologique (CIPR) ou ICRP teonational
Comission of Radiological Protection.
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Su oo uvs v o E ( E (10D fui Wl ¢annpte des facteurs de pondérations des
glandes salivaires et du cerveau comme le montre le tableau suivant :

Tableau 3 Facteurs tissulaires (Wt) pour le calcul de la dose efficac€Bvézian R et Pasquet G « Cone beam : imagerie
diagnostique en odontostomatologie. Principes, résultats et perspecfilgsvier Masson 2011sides-Moulineaux 1 vol.
272 p

ICRP 1990 ICRP draft 2005 ICRP 2007

Wt Wt Wt
Moelle osseuse 0.12 0,12 0,12
Seins 0.05 0.12 0.12
Colon 0.12 0.12 0.12
Poumons 0.12 0.12 0.12
Estomac 0.12 0.12 0.12
Vessie 0.05 0.05 0.04
Esophage 0.05 0.05 0.04
Gonades 0.20 0.05 0.08
Foie 0.05 0.05 0.04
Thyroide 0.05 0.05 0.04
Surface osseuse 0.01 0.01 0.01
Cerveau - 0.01 0.01
Glandes salivaires o 0.01 0.01
Peau 0.01 0.01 0.01
Tissus restants 0.05 0.10 0.12

Il est établit que le principal avantage du CBCT, est une irradiation relativemelst failr un
examen utilisant les rayons X.

Etant prescrit uniquement en®?® intention, il est essentiel de comparer ses apports avec ses
Zlu}lo}Ppu - o[Ju P E] SE& ]58]}vv oo

X Le panoramique : bien que la dosimétrie du CBCT reste supérieure a cellead®graphie
% V}E u]<p U o+ VIHA 0o ¢« JE S]A - o[/ Z\A biiv ( J2

CBCT/nombre de panoramique.

x Le bilan rétro alvéolaire : il semblerait que son irradiation se rapproeheetle de certains
CBCT dits low-dose.

X Le scanner : il est avéré que le Cone Beam irradie bien moins (2 a 12 fdesscaener.
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2.1.1 Comparaison avec la radiographie panoramique : une
meilleure image mais encore une irradiation trop élevée

La radiographie panoramique ou orthopantomogramme (OPT) est un examen radiogeaghiefi®
intention tres utilisé en odontologie, du fait de sa faible irradiation 40au8v(33) contre 30 a
900uSv pour le CBCT (13).

> 0] Z % V}E ul]<p % Eu 5§ pv Ap [ ve u o . puASlweE]oo |E
temporo-mandibulaires (ATM) ; mais est affecté par les problémes inhérents a eelttieique 2D, a

savoir la superposition des structures anatomiques, la présence de nombreux artéfactsooe lanc

distorsion des mesures linéaires, etc.

Problémes ne se retrouvant pas dans la reconstructiorv pE u]«<p o[Ju P &E] v u

Juu o[}vd u}vs@E VP 0}% }po}e ZE]e5}eU dZ(). Celasi Ao A v BX v 1T

de mieux repérer le canal mandibulaire, et les dents de sagesse incluses. En 2008niatté que

le CBCT est biengois % E ]* %}UE 0 AJep o]e 3]}v +« dD & [Jp MGV % * O
o[} § URIE o0X

%OUe %o p]e 0 » VIUA o0 ¢ JE S]A o[/ ZW 1116U 0 E<fo%}ES }e
a baissé, du fait de la prise en comptefdaeur de pondération tissulaire des glandes salivaires qui
se retrouvent dans le faisceau de rayon X du panoramique dentaire puisque ce dernier passede
centre de rotation plus proche des glandes salivaires que celui du CBCT. (13)

Ainsi en 2011, une comparaison réaliséeSE o[ <pu]A o v }e KW dtceluode 20OV, i 6
montrant que ce rapport diminue en moyenne de moifiébl. 4
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Tableau 4 : Comparaison des doses et risques attachés aux examens scanner multicoupes beaon Cavézian R et
Pasquet G « Cone beam : imagerie diagnostique en odontostomatologie. Prirésptats et perspectiveElsevier
Masson 2011, Issy-les-Moulineaux 1 vol. 272 p.

Grand champ

NewTom 3G™ grand champ 6 3 5 8 3 4
CB Mercuray ™ haute résolution 124 44 98 131 59 59
CB Mercuray ™ résolution std 71 23 56 69 34 31
i-Cat™ nouvelle génération mode 6 3 4 9 3

portrait

Illumina ™ standard 8 4 6 12 4 5
lllumina ™ ultra 39 20 31 61 18 27
Champ moyen

CB Mercuray™ champ 41 23 32 68 19 31
panoramique

Classic i-Cat™ standard 7 4 6 12 3 6
i-Cat™ nouvelle génération mode 6 4 4 11 3 5
paysage

Galileos™ faible exposition 4 3 3 9 2 4
Galileos™ exposition maximale 8 5 6 16 4 7
Somatom 64™ scanner 70 35 55 105 33 47
multibarettes

Somatom 64™ programme CARE 44 22 35 65 21 29
4D

Petit champ

CB Mercuray™ champ maxillaire 24 17 19 50 11 22
Promax 3D™ adulte petit 23 20 18 59 11 27
Promax 3D™ adulte corpulent 31 27 25 79 15 36
Promax 3D™ exposition standard 10 8 8 23 5 10
Promax 3D™ haute résolution 24 16 19 47 11 21

D’aprés Ludlow et al. 2008

Bien que la reconstruction panoramique par imagerie Cone Beam procure une irradifuon
Ju%e}ES vS <pu[pv KWdA 0 e¢]J<cp U 0 ¢ }vv e ¢}vs %oous GE EX » 0BE]
O}Eecpu[pv ]seddortidlle est nécessaire le CBCT devient un examen a privilégier.

2.1.2 Comparaison avec le status long-cbne : une perspective
validée par & HAS : une meilleure image pour une irradiation
equivalente

Z %% o}ve 3}us [ }E <p O[]EE ] 8]}v [mv FEbSOU/uS\ER2009cefe E] VS
du CBCT était comprise entre 70 et 550 (83). De ce fait, les experts du groupe de travail de la HAS

(37) A ] vS u]e 0O[ZC%}EZ » <P« Bo}p)EE &1 ¢ ep *3]3p E o[ A VIE o
cone pour le bilan parodontalX A o[ A}ou3]}v 0 }e]u 3E] . dU oo v$§
réduction pour certains appaitsj atteignant seulement 30 uSv (13), cette théorie tend donc a se
confirmer en 2011.

D!'u ] o[z p&E SH oo @v +¥ESH3 o )w Pamen ae AEférence en
parodonthologie (1), le CBCT, de part son irradiation comparable a la techniguéfédence et
possédant une meilleur précision, devient un sérieux concurrent. Un avenir certain se goésage
o[Ju P &] }v v ve graredenfpathies.
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2.1.3 Comparaison avec le scanner : une dosimétrie en faveur du
CBCTus)

> A E]S$ o AVSP d v }eJu S8E] <50 (]%5 <u[ oo <p]s v 835 u
tomodensitométrie conventionnelle.

En effet le CBCT utilise un tube a rayons X moins puissant et la zone irradiéiigst Adors que le

scanner irradie tout le complexe facial, le CBCT Iui permet de sélectionner umiquésmzone

voulue : du complexe facial a un volume de quelques d€oE3.

Alors que la dosimétrie du CBCT est en perpétuelle évolution, assez importante a e dkirs
les années 90), pour décroitre rapidement ; du fait de la diminution de la puissance des tubes a Rx et

H S u%s+ [JEE ] 8]}v }v seEdEhprises entwe 70 et 550 u@s et73), elle reste
néanmoins toujours inférieure a celle du scanner 400a 100q38¥vPuis on note une augmentation

o }+ A o0+ VIpA 00 ¢« ]E 3(R et 106 puPWiiido + 3] vv v Ju%o$

NOMA PAE S]eepe 3 vIS uu vsd e« Pov e+ « 0J]AJE « <u] *gwns %odps /&£ %}
<W 0 SZCE}b X [ %2®1y et Budipwiiids o @E}]es u vS$ 5§38 }e o8
moyenne de 198% pour les petits champs, de 123% pour les champs moyens 386 qoér les
grands champs. (13)

Ainsi en 2011 le scanner est 2 a 12 fois plus irradiant (9), avec des doses allant de 5Q(5&, 2060
le CBCTdont les doses elles varient entre 30 et900uSv (Z3)%o %o } E S O[JEE ] S]}v v SpCE
du scanner équivaut a une moyenne de 20jours et seulement 3jours pour le Cone (Ber7)

Toutefois, on remarque également une grande variation des doses efficaces en fonction de
différents types de CBCT (petit, moyen ou grand champ, kV, mA).

Auregard de ces nouvelles informations, des études ont été menées afin de tronv@motocole

% Eu $3 vS§ E MU]E <]PV](] S]Awr]vivoplEEVS] Juw E}S $]}v p Su
360° a 180168), en utilisant des filtre en Cuivre, en réduigaro 1}v [JEE ] 8]}v & v ps]o]s
protections plombées et des pointeurs lumineux fiablgs, & E]A ul] p/E£ }vSE€0 E o[]E(
patients (23, 61 et 110).

Dans ce domaine les fabricants ont fait des avancées considérables, notammentauduvemps

[TEE ] 3]}vX v (( S 0 %% E Jo- d *}vS %o eeee V[UMBE)au %o [ <M
une moyenne de 20s (9), en utilisant de surcroit un faisceau de rayons X pulsé, ramiesiale
S U%-e* [JEE ] S]}v pHv  entZD1¢41). Cedicaractéristiques ont permis de diminuer
considérablement la dose au patient.

] v <p o« Yoo ((] e« ] vs }ve] & ouvs A}ou e v}3 uu vs A
VIHA oo « ]JE S3JA . o[/ ZW 1ii6U o irradiantEquesle stamnen yalgré
o[ /E]*3 v %0 (E }dse}pour cas)dernierss)

Les différentes études dosimétriques montrent que le CBCT conserve donc bien son
A Vvs P Julvus]}tv o }e H % 8] v§ (E %}v oS [[MeB]Jup[BBM 3]
dictée par le souci de réduction de dose (principe ALARB ; tout en possédant une meilleure
résolution que le scanner. Le Cone BeanA E 15 }v ISE % E]AJo P] « 0}E-* <p[pv
est nécessaire et ce notamment chez les enfants.
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iIXT E D d/ Z [ Zd uke ainlioration mais toujours sous
v 1SItv [pv usS]o]e S]iv u [sE]e.

>[ Alopus]}v o0 3§ Zv]<p }v u A Ve OoVe we ED[ use]}® 3]}
fois cinétique et métallique.

v ((SU o 38 u%e [ <u]e]8]}tv * %% & J]oe E S eu((]*s uu vs c
mouvements du patient et ainsi créer des artéfacts cinétiques. Cette contrainte dpstem
[ <u]*]8]}v o}vPu U 3 S}pus ulu Ju]vunnebcotdeippng]o]e S]}v }

YU vs o Ju]lvus]iv ¢ ES ( Se u S 0oO0J<p * % E 0 vdsS]ssS]}tv [ oP
post-SCE ]33 u v8 JV(}EuU S8]<p U [ 8 pv epi 8 SE « IJIVSE}A E- § ES
guestion les capacités de ces algorithmes tant décrits dans les revues scientifiques.

2.2.1 Artéfacts cinétiques : une amélioration par une
immobilisation 4 % S] vS S pv uyE [ <u]*]S]}v %0

AN o e vv B %ol}ee MV § U%oe [ <u]*]S]}v SE « }JuES (6), IMi[}E &
permettant [ A]S E 3}us ES3 (l1eXBCV I8ijpgssede généralement des temps plus longs.
D!'u <[]o }vvia uv u o]} E S]}v  ve Ju Jv U (%8) em 2088 a 306 en }v
2009(41) puis a une moyenne de 20 secondes en 2(&7).

Cette du viv v Po]P o U 0 ]J*s 0 %o}e] ]JO]S B % S][veS E TP E
<u 0]8 o[Ju P X v (( S o[]Ju PqgCGlrés pall les niduveltents puisqu'aucunes
informations au mouvement ne sont intégrées dans le processus informatiqueadastruction

(87). Wope o & <}ous]tv O %% E Jo 3 Ju%}ES VS Z~%%S{E &KseU
artéfacts cinétiques, car le voxel étant plus petit il est trés facile de sortir du champ de céflii-ci

Typiqguement ces dé uSe ¢ % E ¢ vS vS e}ue (}CEuU IVSIUE }w o U }tu []

E ulE « &S ( S*U Jo 5 e+ vS] o [uS]o]s E pV(4E-@)u tvs
Certains auteurs préconisent le retour a la position en décubitus dorsale, permettant auxs jeune
enfants et aux patients pusillanimes de moins bouger la téte. (13)
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2.2.2 Artéfacts métalliques : une évolution en faveur du CBCT ?

Outre les artefacts cinétiques, le CBCT peut présenter, tout comme le scanner, des artéfacts
u s ooJ<u X . Ev] E+ <}vs (Jv]e % E pv S E]}E &pyse of]u
(électrique et quantique), les rayons dispersés ou encore les rayons totalement absorbés

Un artefact peut se manifester de différentes facons, pouvant étre une simple banitgnteri

E C}lvv v§ o[} i 8 us ool HV 1}V } o HE U%NO}EE ubuo @& ES
gris entre deux objets métalliques adjacents. Par conséquent, la visualisation de cess région

[JvS E!Se %o} uE estfoiteent@efturbée(76)

> e ve] JOo]S u}lv E MAE ES ( S u S o0]J<p »= du % ES o0
suppression en post-traitement des images et le nombre accru de projections 83, @st un sujet
trés controversé.

Si en 2008 il était acquis que le Cone Beam est plus tolérant que le scanner face auxsartéfact
métalliqgues (6 et 70Fig.3 a partir de 2010 plusieurs auteur87(et 88) viennent contredire cette
théorie.

Figure 3. Comparaison des artéfacts métalliques induits chez un ménet,uar le scanner Rx LightSpeed GEMS (A) et le
cone beam 3D Acuitomo (B), moins importants pour ce derni€avézian R et Pasquet G « Cone beam : imagerie
diagnostique en odontostomatologie. principes, résultats et persgestElsevier Masson 2011, Issy-les-Moulineaux 1 vol.
272 p. (p15)
Pour eux, il faudrait non seulement des algorithmes de correction post-acquigiticn
performants, u J]* P o u vS8 u 0]}E& & o0 <*Ce+3 u sgus«mithEsidtique- tie E }
§ S]}ve (]v <pupe r€elle]diminution des artéfacts métalliques. En paralléle de ce
U}MA u v8 00 V3§ o[ v }vS@&E M (9 etU3)ode céite @EEhhiques montrentl[ 00
% E * v3 u}]ve [ ES ( 8+ A o0 3]3Vv <[ A 0 %oo}us E}uSd}v u 3
corono-radiculaire faisant de cette relative tolérance au titane un avantage pour les lantrd
[}« S-iltagration(76). Hypothése appuyée en 2012, par Bart Vandenberghe et Luc M&@thes
95),enimr]*S v8 epE& o (]S <pu[pv }vSEE€o0 -implantdée @i du gosttignmenient CE |
vestibulo-o]vP 1 o O[Ju%eo v8 8 ¢ S]e¢( ]» vS PE MAE % TEyP Ee+s + 0}F
CBCT.
Jvel vie i}JuE+U o[ A V]E A rtefacts inéfalliggdg grace aux nouvelles
performances des algorithmes de correction apres acquisitions des données par le CBCT.
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iIXiT E D d/ Zz [/E /CUNIQBES : une ouverturedaia de
o[]Jv] S]}v Vv Ju%eo vS}o}P]

o[}E]P]v o initidlemest créé pour les examens cardiologiques, notamment pour
o[ vP]}P EH8%.ZMais ses capacités ont vite intéressées le milieu oro-facial et plus
particulierement le domaine dentaire.

Si a ses débuts le Cone Beam a été développé spécifiquement pour des applications en
implantologie, de nos jours de nombreuses indications ont vu le jour eodemtie/traumatologie,
parodontologie, chirurgie maxillo-faciale, ODF, pour les ATM et en pédodontie.

>[ ve u o e Jv ] S8]}ve ¢ E}vdes]imagesSisEues d&«difierents appareils Cone

u S o}P] ] o [ A£%o0}]S NddelGuitlp®eoran Lat® etc.). Certaines de ces images
ont été réalisées par mes soinso[ ] -Max]Touch 3D® et du logiciel Simplant®, quant aux autres
elles sont issues de la littérature.

2.3.1 ImplantologieW pv SE& ]S u vS [Ju P ¢ %o0ope e
% Ee*% S]A ve 0 }varEdgation 2w }3 }

>[Ju%o vS§}o}P] & S o ]* 1% 0]v % Z & e Jv ] SV BJPIE O
dimensionnelle et sa faible irradiationp[Ju P &] edm permet de r&i% o0 & o[]Ju P &E]
tomodensitométrique conventionnelle dans le traitement implantaire (11 gt $8n utilisation dans

§8 ]e 1% o0]v & 5§ ]Jv Z vP ige<u[ vagueilda étérdéntontrée saScapacité
a intervenir dans le contrdle post-implantation.

Le CBCT apporte une véritable aide au diagnosticjprééoo vS JE % E&u $5 vS [} § v]E&E <
cp v3]3 3]A ¢ SE ¢ % E} Z o 0 & o0]8 +puE o dighonblg) Eiteres o[ %o ]°
essentiels au positionnement du futur implant. Il nous renseigne sur les obstaclesraaqads tels

gue le nerf alvéolaire inférieur a la mandibule ou le plancher sinusahaadllaire, ou encore des

dents incluses ou des processus inflammatoles pE o[ }&E ZIEWEP] o S o+ A vspu
(25 et 65)Fig.4
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Figure 4 : Analyse pré-implantaire: surlignage du nerf alvéolaiféiiieur et hauteur de la créte. Simplant®

En revanche, si le CBCT est reconnu pour ses qualités de mesures linéaires, il kncestedes
progrés a faire en matiére de contraste. En effet la densité osseuse est un critere essentiel & prendre
V }u%oS ve o[ wimplantaite @r son évaluation par le CBCT reste un sujet fortement

controversé comme vue précédemment.

Toutefo]eU o v u ol Avs P SE ]S  %opues ( Jouvs o« JuP
o}P] ] o- ] o[Ju%co v8}o}P] «pu] *}vS pv J1X @} ES wS0}Pd | &
(Simplant®, Nobelguide® etc.) la planification implantaire assistéergiaateur devient plus aisée.

> VS]eS %o MS ]Jve] %o}e]S]}vv E o[]Ju%eo VS ol v B} |Gu U &wW v
diamétre et son axe, vérifier le parallélisme entre plusieurs implants, ou encérgigualiser le

projet prothétique en 3 dimensions. (113,65 et 95)Fig.5 a 8

Figures 5 a 8: planification implantaire et projet prothétique (Simplant®) :

Figure 5
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Figure 6

Figure 7

Figure 8: vérification du parallélisme entre deux implants

> % E 3] ] v Pouv3 o %}+e] ]O]3 E o] GvO[]JA PUE]Pu]v L
radiologique en bouche, afin de réaliser un guide chirurgical qui diriges@cetrisera son geste lors
o[]Jvd EA vi]}vX e Pu] < ¢}vs ( EJp » %o E o0 E(]Ew-}E& DYRF ]
% E}SZ « (Jv [} 8 VIE PV % E}SZ o %o E}A[)FEOML ]E 3 u vs [ue
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Figure11 : Superposition du guide radiologique ainsi que la pligation implantaire et du guide chirurgical muqueux.
Notons les 3mini-vis de fixation du guide chirurgical n°17/18/19 .Simplant®
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Il existe des guides chirurgicaux a appuis osségd2 muqueuxFig.13ou dentaireFig.14avec une

SE » PEV %E& ]°]}v o[}E& & iUi uu Al 3]}v oPREHEE 3 Ui
Ainsi la chirurgie se révele amplement simplifiée et sécurisée. Permettant aux plisehade se

familiariser a la technique implantaire et aux chirurgiens confirmés de réduire le tenips suites

opératoires. Le CBCT a assurément rendu populaire la techniffap-kessi [ +&-dire un abord

chirurgical sans lambea(89)

A B
Figurel2. Guide a appuis osseux, nécessitant I'élévation d'un lambeau. Stable eipedportant sérénité au
geste chirurgical. A : BoneSupportedSurgiGuide® de Materialise Deriiéd@onible sur
[http://www.materialisedental.com/view/fr/3095162 |
B: situation clinique Rosenfeld A. et Tardieu P. The art of computer-guided implantology. €Hnsigtessence
Pub,; 2009. 1 vol.(X2BOp.)

A B

Figurel3. Guide a appuis muqueux: fixé directement sur la muqueuse, perome chirurgie minimaliste sans lambeau.
Diminue le temps et les suites opératoires. A : MucosaSupportedSurgiGuide®aderialise Dental® Disponible sur
[http://www.materialisedental.com/view/fr/3095162 |

B : situation cliniqueRosenfeld A. et Tardieu P. The art of computer-guided implantology. Cl@eag@ssence Pub,;
2009. 1 vol.(XI11-230 p.)
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A B

Figurel4. Guide & appuis dentaires: positionné directement sur les dents restantes. Il est indiqué Ips.edentements
unitaires, ou semi-édentation favorisant la technique flap-less. PoothSupportedSurgiGuide® de Materialise Dental®
Disponiblesul http://www.materialisedental.com/view/fr/3095162 |

B : situation cliniqueRosenfeld A. et TardieuFhe art of computer-guided implantology. Chicago. Quintessence Pub,; 2009. 1
vol.(XII1-230 p.)

De part la facilité de la planification en amont, le praticien peut se concentrer suctsgsidee et par
conséquent améliorer les résultats esthétiques et fonctionnels répondant au mieux a la de=chand
patient.

Non seulement le Cone Beam apporte un certain confort dans la planifigatantaire,
mais il permet également, grace a sa relative tolérance aux artéfacts initiés par le titane, déecontrd
o[}ed&ntggration(76)U &E]S & ee v3§] 0 W e puFig.d5 Biem[quedGaitevtéchnique ne
*}]18 % ¢« v }E E }uu v % }UE o[ A ou 3]}v o[]vsE R&E %JJas }eo o
ROG( régénération osseuse guidée) du fait de son faible contfa®td ]((] nos E Ao E of
*CVSZ SJ<u % E E %% }ES o[} OA }ibep&E “A]3vsS < DEE P]E]}v }v
Beam apporte de nombreux bénéfices dans les contrbles postopératoires en cas de d¢amgplica
(Iésion du nerf alvéolaire inférieur, effraction osseuse, infection des cavités nasaksusiennes,
dysesthésie et/ou paresthésie labio-mentonniere etc.). (21)

Figurel5: Contr6le post-implantation. Simplant®
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2.3.2. Endodontie et traumatologie en cabinet libéral : étude
anatomique et precision.

Avec I %o % E&]S]}v e %o %cdl dopetit johamp, la résolution a augmenté (voxel
isotropique de 0.125mm) (18) et les indications se sont élargies. Ces lesupetformances ont
}v o oepe 158 o[]vSdaibstistes.

2.3.2.1 Anatomie et précision

De 2007 & 2011 (5,18t 26) %00 pe] HEs SE A p&E }vs ulvE3E <pu[ A 0o %o %0} ES
haute précision (57 o[ Su v Stul<«p H E « v o ]&E Al v 0}E-* %o}
morphologie d pv V8 % US + E A o & 3E * }u% o Aaléoldirginve pgutd%oo 0] :
suffire. De nombreux échecs endodontiques ont été rapportés di a la présepp V"Bcanal sur

les molaires maxillaires. Des étudgs18 et 80)} v S ulvsE du %B%BJI}dRRSs la détection du

4éme canal (notamment le 2éme canal de la racine mésio-3] po JE W Dsie % E E % %} E S
traditionnelle Fig.16X v (( § A eri® frjldimBnsionnelle, en une seule acquisition, on peut

selon les différents plans o[ ¢ %o A} E % E( ]38 u v pla ¢H ilsfayt plusiears] E
incidences avec de simple rétroe A }o J@E U 3§ <pu] %oope 35U <p] V[ %%} ES VS %o
informations.(37)

Figure 16. Présence d'un 4éme canal d'une premiere molaire maxillaiReis A, Grazziotin-Soares R, Barletta F et Al.
Second canal in mesiobuccal root of maxillary molars is ctceleith root third and patient age: a cone-beam computed
tomographic study. Journal of endodontif¥13;39:588592
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Certains auteurs tels que Tomoatsu Kaneko et(49) }vS JOOHU*SE O[]Ju%e}E&S v 9l (
o[ A op 8]}v u %o Vv SE ]S uvs [uv VS % E 9%o0S AZSX UV Ve JdEWE }
Sp Jo o[ Ples 18 [uvVv v3 JVA P]Jv  <«u] A ]38 i}veigs v SEE]]S u v
o[Ju P E] edm, ils ont pu conclure & une non ré-intervention sur ce schéma deritape

compliqué. Ce qui évite au patient un retraitement endodontique long et vou#[ ZFigA7

Figurel?. Traitement endodontique satisfaisant impossible di & une morphologienpdexe d'une dent invaginée.
Kaneko T, Hitoshi Sakaue, Takashi Okiji, Hideaki Slidizal management of dens invaginatus in a maxillary lateral incisor
with the aid of cone- beam computed tomographg case reportDental traumatology 2011; 27: 4783
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KUSE of v S}u] H E ¢ H vo]EU o d % Eu § P o u vs
Alepu o] & o[ 8§ v p -apicale}}de fson@Edttement supérieure a la rétro-alvéolaire (9)
En effet certaines lésions apicales ne sont pas détectées par cliché traditionné&lig2b3

Figurel8. Reconstructions sagittales centrées sur le secteur molaire maxillaire gauche. Viodwse lésion apicale (>11
mm de diametre) développée autour des racines vestibulaires et palatine de 2@, visible sur le cliché panoramique
dentaire. Delva, L ; Martin, D ;Cav, R ;Batard, J ;Pasquet, G Imagerie en endodgptieg(} Eu S]}v vS3pdd Tiii
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2.3.2.2 Chirurgie apicale et sécurité du geste

> d SE}uA P ouvs «}v Jv] S§]}v ve o] }&E e Z]JEUEP] ¢ %
précédents traitements endodontiques. Sur les différentes vues, le chirurgien dentigteadaire
o[ v oCe e oSEU SPUE- v t83 (fdramen mentonier, sinus etc.), de la complexicité

de la Iésion et de la racine. Le Cone Beam devient donc un véritable allié dans la déogeitée , la
réussite du traitement proposé et peut méme apporter son aide dans le contrble dedtrisation
osseuse. (5§ig.19

Figure19. Bilan avant résection apicale. Utilisation d'un masque bleu afin déichiter la lésion et prévoir la quantité de
biomatériau afin de la combler. Notons également la proximité du plancher sien. Simplant®
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2.3.2.3 Résorption radiculaire et précision

d}pud Juu %}uE o[ A op 3]} vaplgale, l@CBJvpétt &l utilisé pour les résorptions
E ] po JE& U «u[ oo s, eklemés pu Tefivales (18). Le CBCT offre I'avantage d'une
visualisation 3D du défaut et facilite la détermination de I'emplacemesst,lachorte d'entrée et de
I'extension de la résorptiofrig.20 et 21.Le diagnostic et la planification pré-opératoire deviennent
alors plus simple et le taux de réussite est augmenté. Aillant de nombreux renseigsesar les
tissus Iésés, le praticien peut ainsi adapter son plan de traitement a la situation clinique. (17)

Figure20. Volumineuse résorption interneSoares, J. A., & Cynthia, L. (2009). Do0Bie]¥)}3Z _ +<} 1 § A]sz
S velA Jvd Ev 0 E}}S E «}JE%S]}v (3 E }E DEntal wamabiEgy, $M7n $6 W e E %}ESX

Figure21. Resorption externe avec extension jusqu'au réseau canalaehenca, N., & Simon, J. (2007). Clinical
indications for digital imaging in dentaveolar trauma. Part 2: root resorption. Dental traumatolpg$, 105t113
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2.3.2.4 Lonqueur de travail et précision

Un autre critéere essentiel dans la réussite du traitement endodontique est la détermindd¢ida
longueur de travail, parfois difficile & évaluer par rétro-alvéolaire ou méme aveoaatisateur

[ % AAX &X: P E #7) o prouvd ijue le CBCT petit champ possédait une extréme
précision quant a la détermination de la longueur de travail quelque soititexte. || semblerait

<@ v] o }pE pPE U v] o P H % S] vS }p 0 e« VIV W Wh]ee vE E
influencer cette mesur&ig.22

Figure 22. Fiabilité de la longueur de travail, malgré lesntaues (A et B) ou la présence d'un tenon radiculaire (Og
Jeger F, Janner S, Bornstein M, Lus&nflodontic working length measurement with pre-emgttone-beam computed
tomography scanning: a prospective, controlled clinical staddyrnal of endodontics 2012 ; 3#4-888

D ]Je Jo ( us 8}us ulu E %% o0 E <p Oo[]EE ]| P]lwlusdviud% s vs
Ive vepe v| § (]85 }v GEv vs o[ps]o]es 5]}V préclinique envendododtiecopn 3]} v
Kv v « « EA]E o[]Ju P &di est déja prépente dl est donc essentiel de limiter
O[JEE ] S]}v H % S] vSU [ 3 %o} u @& ql)38) antidémonKé gqueZméme en

utilisant un Cone Beam avec une rotation a 180° au lieu de 360° (pluscdestructions), la
précision des mesures reste la méme pour les appareils petit champ.

Toujours en 2013, R. Ball (4) et ant prouvé que le CBCT était bien justifié en per-opératoire
lorsque le traitement endodontique devient compliqué puisque le principe ALARA est Boieffet
réaliser une image par Cone Beam offre de meilleurs résultats avec une irradiation moyenne
comparée a la multiplication des clichés rétro-alvéolaire dans une telle situation.
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2.3.2.5 Traumatologie en cabinet libéral

En traumatologie dento-maxillo-faciale il faut différencier les traumatismes du nfasisif observés

en milieu hospitalier et les traumatismes dentaires pris en charge en cabinet libéralS{90®
vtigm@sPacraux gedveskafin «desSfaiep u
le bilan des lésions osseuses et des complications encéphaliques ou racksdiéhn; le CBCT

SE}uA

vv E

*lv v

1 Sliv

ve 0 » (E

§ o[/ZD *}vS |EE u%o0 0 °

éuEu}o. pLe o Vv

gue les fractures non compliguées de la pyramide nasale.(13)

En cas de traumatisme dentaire avec suspicion de fracture radiculaire le CBCT a psupéfisaté

V ]S VS

face au cliché rétro-alvéolaire. En effet plusieurs études (18, 28 et4@)SE v3 «<u[ A
Cone Beam les fractures horizontales et surtout verticales sont bien mieux détectées Bré
présence de tenons métalliquess

respecter pour diagnostiquer e (&
a trés haute résolution (75-80unt§7) Tabl.5

SUE U

us E] uAE

[ {OBuKH. 23] La seule conditiora

*S o[uS]o]+ S]}v

[ %0 %0 (E ]O

%o'[VC

o[Ju P &E]

© % §]8

Figure23. A: rétro-alvéolaire montrant uie radioclarté a I'aper d1. B: coupe frontale en CBCT. C: coupe sagittale
révélant une fracture obliqueEthier J, Forest D. Les applications de la tomographie volumifgigcaau conique (TVF C)
en médecine dentaire. Journal de I'ordre des dentistes du Québec 20924

Tableau 5: Secteurs anatomiques et champs d'exploratid@avézian R et Pasquet

Cene beam :

imagerie

diagnostique en odontostomatologie. Principes, résultats et perspectives» Elsevier Masson 2011, Issy-les-Moulineaux

1vol. 272 p:
Champ de vue (field of view [ FOV])
Secteurs
anatomigues Petit champ Champ moyen Grand champ
Dento-alvéolaire | ++++ + +
Maxillaire/ corps
mandibulaire +++ +++
ATM ++++
Sinus +++ ++++
Commentaires Résolution Rétro-reconstructions
maximale* avec certains
appareils*
Z> Z us @€ <}opsdllv <3 v e ] @entthayédaieavkc apappiireil petit champ de

gualité et/ou secondairement par rétro-reconstruction.
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Al v 1116 Jo V[C A 13 %o - E 00+ E }uu VIV]IMe <«d v CITE:
traumatologie ; en 2012, bien que le CBCT ait montré ses performances dans lanpdkarge
% E } s (E SuE « & Jpo ]JE + (]Jv [ Al8 E 1} «Hpolu]E o -
standard » reste la prise de clichés rétro-alvéolaires selon plusieurs incidences.

v[ *$ ¢ po u v3§ dernietes ne révélent rien que le CBCT peut intervenirBhigtention
surtout chez les enfant$36, 55 et 66)

vEAVZ ppv E (EvVv v[ & SE}uA v Ev v dfusi]eok S]}v |
du certificat médical initial (CMI). Oro 8 A] v& <u[ v ¢ [uEP vV o &E o]* §]}v
CneB u v pv s+ po E}3 8]}v 8 ( }v VIV JVA ]JA V% %pEE D[ %o Gue o []V
tissus dentaires et osseux que de simple clichés rétro-alvéolaires.

En effet siun examen Cone Bi Z u% u}C v 8 E o] U Jo % EuU § Alep o]e
*SEU SUE ¢ + Y&k u £Joo JE + § § 8§ E [ A V3 OGEAO O]}V
cliniquementV & %o % o0}ve <p[lo ( u3 S}pi}pE+ A E]ddndHelorskEgechoca (E 3§}
la mandibule. (13)

Une exception peuttSE ( ]S o} Ee<pu[]o [ P9 &n dertiEe tenmnpdrpire ou mixte chez
o[ v( v8X u (]S 0O *U% E%}e]S]}Vv e oSEU SUE - v J&de v & ]
peut étre indiqué en premiere intention afin de visualiser parfaitement les traits de fractures. (30)

Ainsi, Vv % & ¢ Vv [UV  epue%] ]}V (E SUE €E ] uOo ]JE U % }uE M
traumatisme avec persistance de symptomatologie[ A V]E A o[Ju P E] v u
particulierement chez les enfants (83). De plus le CBCT représente une bonne altgroatives
traumatismes ( ] WAE o}Ee<yu 0 ¢ vv E ea/fll est &éré gle ¥ PBLCD est bien plus

( Jo [ t bien moins onéreux, de ce fait méme les médecins généralistes peuvent y avoir
recours. (27 et 55)

H (Jo }v A}ous]}v o d e[ 3 ] Vv }uA E3 o0 ' EHIB]<p VvV }

%% E Jo PE VvV Z U% %% }ES %oope [hie@umdérigh¢ltraditiqoppldS53yE (1P E %
Certains endodontistes (26A}v3S ipec<u[ toJtEEdaledr maxillaire chronique est une lésion
radiculo-dentaire jusqu'a preuve TY¥OBCT# haute, voire, ultra-haute résolution du contraseEn
effet il a été fréquemmyv § JMA ESU PE o[Ju P &E] v uU e 0 *]}v
(radiculaire et apicale) chez des patients ayant }uo pEe+s u A£Joo JE ¢« ZE}IV]<H ¢ i}
Jv £%0]<pu X [ 3 %}puEcu}] Jo A] vd e« v3] o étio@gieo]*o®] 5 /[ u
maxillaires chroniques est difficile & trouver.
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2. 3.3 Parodontologie : CBCT en lieu et place du status long-céne ?

o o SucE 0 0]88S & SPUE <+ ] vS](]«p % U [ @S] ode €E ve VS
parodontologie(69, 85 et 96)X D ]¢ Wi}puE [Zpk geld}standard »%}uE o[ A op 3]}v .
parodontopathies reste le bilan long cone, (13) qui ne permet pas laenisevidence des défauts
vestibulaires, palatins ou linguaux. De part sa haute résolution et son arddys les trois plans de
o[ *%o 0 deuo !ISE pv SIUS Ju%}ES vS 3 % E}Iu S8 UE % }tUE ¢
del uo ] % &} }vs o § ol] Svuy E oo0 . ( MSY B eUupAaSIU % E!
dans les lésions avancées. Ainsi la % GEu $ [ ((]Jv & o et tjole }ah] indication
principalement dans le bilan pré-chirurgical pour le traitement des Iésions de la @urcaties
molaires (12)Fig.24

Figure 24: patient souffrant d'une parodontite chronique maxillaire évoluée.ud¢ comparative: status long cobne et CBCT
(reconstructions sagittales droite et gauche des régions prémolo-molaires, frostales régions molaires droites et prémolaires gauches
et axiales).Cavézian R et Pasquet G « Cone beam : imagerie diagnostiquiergnstomatologie. Principes, résultats et
perspectives Elsevier Masson 2011, Issy-les-Moulineaux 1 volp272

Dans leurs bilan les experts de la HAS, ont déclaré que le £Baifrait se substituer a
ol AVIE o[ £ uv o}vP €V %}HE 0o Jo Vv % E} }vs o §] wo[]] E% }pE
pour le diagnostic différentiel des lésions endo-parodontales avec des signggesliet une
symptomatologie mal définis (37)

44



2.3.4 Chirurgie buccale (DDS, kyste etc.) : meilleure précision pour
une irradiation moindre que le scanner

Du fait de ses qualités de haute résolution, de moindre sensibilité aux artefacts qmésliet de
Julvus]tv o[]EE® ] 8]}vU o d +3 o[}u3]o v3e%]y opof ASop §]}v
anomalies osseuses. Mais depuis le rapport établit par la HAS en<ZXp% po vS «<p of[Ju P E] }
Beam ne peut intervenirqua ¢ }v  Jv3 v3]}v 3§ %}UA VS eu% %0 VS E 0O ¢ VV
% ES] » uloo o V[ 5 %B7r]9 V[G |EuLY % p [ Alops]}vX

Les inclusions dentaires touchent en premier lieu &% golaires mandibulaires (dent de sagesse
mandibulaire) puis viennent en seconde position les canines maxillaBgsUth bon diagnostic est
primordial pour établir le plan de traitement adapté.

Le CBCT, avec ses reconstructions 3D précises, offre une analyse fine de la morphmlogie, d
0Z}E&E] vS S§]}v Ve 0 * S@}{%0 %0 VveO vs ]Jv ope U o (E *}E%S]}ve
provoquer (incisive latérale concernant les canines inclu@g)et surtout de ses rapports avec les
structures anatomiques adjacentes (nerf alvéolaire inférieur pour les DDS) (9 et 63).

Les logiciels couplés au CBCT permettent de surligner les éléments anatomiquéslessamme le

canal dentaire [qui peu parfois se subdiviggR)] U « 0 3]}vv E o I}v SE A JoU
o[ }@& urgtpECde aide primordiale au diagnostic donne lieu a une meilleure approche du plan

de traitement. Ainsi la chirurgie devient moins invasive et plus précise, limaors les
complications et les suites post-opératoirés} et 97)Fig.25 et 26

Figure 25. Dents de sagesse incluses en rapport étroit aveoelé alvéolaire inférieur. Orentlicher G Goldsmith D
Horowitz A Applications of 3-dimensional virtual computerized tomografgohnology in oral and maxillofacial surgery:
current therapy.Journal of oral and maxillofacial surgery: official journal of the Ameridssociation of Oral and
Maxillofacial Surgeori2010, 68/8:19331959
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A

Figure 26: A: reconstruction panoramique d'un canal mandibwdiifide. B: coupe transversale montrant la présence de
deux canaux mandibulairesRouas P., Nancy J. & Bar D. (2007). Identification of double mandiamials: literature
review and three case reports with CT scans and cone beam CT. Dento maxilladiabigjyr 36(1), 34t8.

En cas de complication avérée, le CBCT peut se révéler essentiel pour la détermination de la cause et
Ve 0 *UEA Joo v 3Z E % p3]<p Xdifficilgs(cartaneE fraciurds.avéplaires

peuvent passer inapercues au bilan radiologique traditionnel contrairement au CBQGH, dgs

mettra toujours en évidence. (13)

leConeBu A] VS % U % U O U}C VvV % E]JA]Jo P] sadesSe%no)sEs, 3] }v -
remplacgant ainsi le scanner, trop irradiant pour une moins bonne précision.

}lv. v v8 0 ¢ V}u 0] ¢ }ee He e S 00 ¢ <gu O ¢ }*5 ]S ¢ <u[ 00 -
condensante, le CBCT de part sa haute résolution, apporte une contribution incontestakle dan
o[ v oCe % E& ]- e u £J]Joo J]E X
b} 1 8 @& A 83] }vd lved & pv vIu E Ju%l}ES vE [ viud]@E }ee p
o[Ju P @B u 3 <u[Joe v A}C ] VS % * ~}u W u}]ve A puv 3 oo (@
examens scanner.

(15 o dU Y%pdEar d& njuveaux diagnostics (ostéites) et donc une meilleure prise
en charge de patients trainant une symptomatologie depuis plusieurs mois non traitées gaichés
rétro-alvéolaire et panoramique ne révélaient rien. (9 et 13)

>[ %% }ES d ve o[ A op 8]}v ¢ vEe Jvope e 3§ ¢ v}iu
u £]l]oo J& ¢« 5 J]v 8§ 0]8X ]V <uy[ SH 00 u VvS§ oviEvE3paiv £ u v
Cavézian et Pasquet a la vue degrogrés constants portant sur la qualité des images et la
réduction des doses de rayons X délivrées, aniéne VA]e P E <p o[KWd v « E %o0ue 0
} o]P ) u & Z [JuP E] A vs o[ A] v3 A n8]Pu [pw o <ule]s]
par la technique Cone Beam(13)
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2.3.5 Orthopédie Dento-Faciale (ODF) : un bilan moins irradiant
mais actuellement privilégié en chirurgie orthognatique

Nl O MITUE [Zu] Vv IE o0 % E}S} }o [Ju P E] v K & EEBuu]JgiU o0 ]«
rétro-alvéolaires et téléradiographie, le CBCT, ouvrant de hombreuses perspectives en atithodon
tend a modifier ce protocole. (13, 31 et 35)

En effet, il ne faut pas perdre de vue le principe de radioprotection qui prend toute son ampleur dans
cette discipline car la majorité des patients sont des enfants, des adolescents etrde gdultes

}v8 0o ¢ ve] J0]S S]eepo |&E MAE & C}vv u vSe ]J}v]e vSe eBuVHecu][ T
adulte. (33 et 31)

Or comme le démontre Kapila et Al. en additionnant le cliché panoramique 244RS), la
téléradiographie (10.4 uSv) et le bilan long-céne (I3R "+ o[]E & ] $[2a 300uS\ peut
étre équivalente ou légérement supérieur a celle délivrées par le cumule des dosestdcol@o
0 **]<p [Ju P E] U 8}u8 VvV % %}ES VS [ A VE P e t%E [PylveU ]\
] v }v(}Eu H %0 E]V 1% (BO} %oS]ule S]}vX

Malgré sa faible irradiation, sa haute précision (pas de superposition, diminutiorartifacts
métalliques, pas de distorsion géométrique et dimensions linéaire précisesgt(® possibilité de
réaliser une étude céphalométrique 3Df.[Treil et al. (12 et 31)fig.27et 28 le CBCT reste un
examen de 2™ intension et ne reste prescrit que dans les cas complexes ou la radiographie

traditionv 00 S Jveu((]e vs S o <« o[ S . vSe ]V OHe o ~
essentiellement), surnuméraires, des résorptions internes post traitement orthodontique, ou encore
e (V8 ¢ % 0 S]v X (15 o[K & v (]85 % sméftatEudne prise év ] S]}ve

charge par la CCAM du CBCT. F3jp%t 30
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Figures 27 et 28ES % Z otlu SE]J<u o[ ] KU o} PR(Qrtbodoptiés & Qrthokrigkics)
de la firme Materialise Denta@http:/lwww.materialisedental.com |

Figure27

Figure 28
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Figure 29. Inclusion de 3®rentlicher G, Goldsmith D, Horowitz Applications of 3-dimensional virtual computerized
tomography technology in oral and maxillofacial surgery:enirtherapy.Journal of oral and maxillofacial surgery : official
journal of the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons2088881959

Figure 30Dents surnuméraires. A: vue 3D, B: coupe sagittalirentlicher G, Goldsmith D, Horowitz Applications of 3-
dimensional virtual computerized tomography technology in arel maxillofacial surgery: current theragournal of oral
and maxillofacial surgery : official journal of the American Associafigdral and Maxillofacial Surgeons2010;88033

1959
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Une autre de ses indications essentielle est la planification orthognatique. Le @BCTciva
*U% %0 VS E 0 + vv E % ES « ullv & JEE ] 8]}v] &[*Sw Joo uE&E
densités est nécessaire). (31)

o[ ] o[]Ju P E] eahvet de logiciels adaptés ( Simplant O&O®, Dolphin 3D® ou Quick
Ceph®), les chirurgiens maxillo-facial peuvent réaliser une étude fine des bases osseuses. (97)
/loe A}vs Jve] A}E o %o}ee] Jo]8 [ AirtueRen@Entcet pré-Sipu@iser ] E pE P
résultat escompté en simulant les tissus mous et leurs insertions sur les tissufigisvoire
méme en fusionnant les photographies du patient aux images numériques du CBE&Ig.G2)

Figure31. \isualisation des tissus mous avant A et apreés B simulation des ostéotorBiesplant O&Odisponible sur

http://www.materialisedental.con

Figure32. Superposition de la photo du patient sur le volume 3Dolphin 3 % o] $]}v A atofdeS}E]e
www.dolphinimaging.con
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Pour cela le chirurgien doit créer des masques de différentes couleurs pour isolefféesntis

% ES] ¢+ Vv Slu]jchg o <u[]Jo FigBE S %00 | & UMOS]% 0 ¢ }uS]oe Jv(}EU §
o}P] ] o [ £%o0}]S S]}veU ]Jo %ootoiieded gEffed dsselses, kesidéplacements
dentaires etcFig. 34 a 36

Figure33. Isolement du maxillaire afin de prévoir I'ostéotomie (A) sbn repositionnement (B)Simplant O&O disponible
sufhttp://www.materialisedental.conj

Figure34. Prévisualisation des futures ostéotomies a la mandibugmplant O&O disponible sur
http://www.materialisedental.cont

A B
Figure 35 A : planification des ostéotomies. B: visualisation du réatll Orentlicher G, Goldsmith D, Horowitz A.

Applications of 3-dimensional virtual computerized tomography teciyydh oral and maxillofacial surgery: current
therapy. Journal of oral and maxillofacial surgery : official journal of therisan Association of Oral and Maxillofacial

Surgeons2010;68/8:193B959
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Figure36: superposition des modeles d'étude scannés (en vert) permettant le repositement virtuel des dents (cadre
en bas a droite)Simplant O&O disponible |5ur http://www.materialisedental.¢om

Suite a sa planification il pourra tout comme le chirurgien-dentiste commandenodéle stéréo-
lithographique des bases osseu$8g.37 (Jv [ %% E | E p u] pademgnt e%odexe SE
fait prévoir la quantité de greffon ou encore commander des attelles. Le toutatdnieu a une
sécurisation du geste chirurgical évitant de nombreuses complications et dmireution des suites
post-opératoires. Il est évident que le CBCT intervient également en post-chirurgie dsmisile
thérapeutique. (74)

Figure 37. Modéle stéréolithographique permettant de prévisigdr la chirurgie et le résultat escompt®rentlicher G,
Goldsmith D, Horowitz A. Applications of 3-dimensional virtual computerized tomograpéghnology in oral and
maxillofacial surgery: current therapy. Journal of oral andititdacial surgery : official journal of the American Assoamatio
of Oral and Maxillofacial Surgeons2010;88/9331959

] v <p[lo vpa&E]D[Z pE Su oo E }uu v S§]ldrvles @pplichlipng « o
diagnostics et thérapeutiques du CBCT en DBV % ps E}]E <«<p of[}v 8§ v A E- p
% E}S} }o [Ju P E] e<pn *3]Su -alséatditesMed la téléradiBgrafkié par un seul et
unique examenW of[Ju P E&] T % & }v u X
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88 %o E&}%}*]3]1}v S vS JV(}EU H %oE]V 1% [} %oi33U]yY S]lo[]u B WE °
VRY; Jee O[JEE ] 8]}V %op]ecu ve ©OBET i} est pesdibleide reqonstruire

o[Ju P % V}E u]<pg e ve ]eS}E-]J}v § S ]Joo & o0 U} elu |PA 1S Vv %
rétro- oA }o JE U 3§ ¢ Alopu i %}uE of (13032 €t35)% Z o}u SE]<p X

2.3.6 Articulation Temporo-Mandibulaire (ATM) : une efficacité
supérieure sur la composante osseuse

Les articulations temporo-mandibulaires (ATM) sont composées de structures oSseusEspEIN
horizontal et deux branches montantes supportant les condyles mandibulaires) et mressagsi
<u  [HVv *Ce3 u -lignentaite et discal. Ainsifuu adipue le rapport de [&AS(36) le
Cone Beam autorise une évaluation morphologique, dynamique et dioramlie 3D de la seule
Ju%}e VS }ee pe ~0 ¢ % ES] e u}oo cU upe po JE 3 ][ P V %}luA v
cette technique) et ce, avec une efficacité supérieure au scanner et a la tomographigueassite
derniére étant amenée a disparaitre rapidement. (13 et 69)

> d SE}HA <}v ]v] 8]}v o0 eul]d8 [uv A uv o] uEIPYURE EALE
o[ S  u)gnis, at par la détection de bruits articulaires, un probléme osseux et que les
parties molles semblent dans un état satisfaisant.

De par sa faible irradiation et sa résolution performante [pas de superpositide distorsion des
images (29)], le CBCT permet des acquisitions en occlusion de convenance, estur®uv
intermédiaire et enfin en ouverture maximale des deux ATM simultanément pour unee étud
comparative et dynamique. (41)

/o 8§ v %E& ( E o [uS]o]s & o %o %e @eukar shlel plutdt Zésebes~ | v <
aux cabinets de radiologie ou aux structures hospitallerds v (Iv]s8]l}v ulC vv o[}E &
250 p [(12) des reconstructions plus fines ciblée sur une seule ATM peuventéétigees sur

certaines machinedfig.38

53



Figure38. Exploration de I'ATM gauche (A et B) et de 'ATM droite ( C efSmplant®
On peut }v § § & o[ ] eam plusieurs atteintes des ATM tels que : la formation

[}¢S }%ZCS U 0 ¢« (E}]}veU -traumaigle, 3gs@ankyldseps Ses anomalies du
développement (hyper ou hypocondylose) et de positionnement des condylesladnsse glénoide,
les maladies dégénératives articulaires (arthrose) ou encore les tumeurs bénignes et malignes
osseuses (29). Hodez et Bravetti en 2010}(9)5 u!'u E]S pv }vsSEE€o [V % E}SZ
%}e 11 Vve u% E A vVv3U ] ] o d }((E o[ AvE8 P [!SE u%sope 3}o (
gue le scanner.

] v <p[ oo v % E&u S5 % °* o Su u Je<cp U e 0 &5 (réservééar po JE -
o[Ju P E] % E E *}vv v u Pv §]<p /ZD+U o[Ju P @I &apedeu %o}pnEC
o[ A op 3]}v(20)V]EM [ *3 puv u 37} Ju U viv JvA e JA U u}]v E }.8

entrant dans le cadre de remboursement par la CCAM depuis 2012.

2.3.7 Pédodontie : un apport controversé sur la détection des
caries proximales mais un bénéfice certain en traumatologie.

> e v(vSe S 0 }0o e vSe o}vS T 1 (}]* %o0Opue ¢ vefwo 0 pwAEudsg se 0
du fait de leur plus longue espérance de vie et de la plus haute sensialitéurs organes en
développement. (52)

Depuis les recommandations da HAS en 200937), qui ne préconisent pas la substitution des
clichés biteAJvP % & o[]u Befju jRE o[]vs E!S ] Pv}+3] U Jo Vv[C %o
avancées dans ce domaine.

]ve] ppdrt du CBCT pour le diagnostic des caries proximales reste un sujet trés controversé. En
revanche lors de traumatismes dentm@ A }o JE U e 0}Ee* <u[puVv Ju P &E] - 8]
envisagée, le CBCT remplace peu a peu le scanner.
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2.3.7.1Cariologie en pédodontie : un sujet controversé

Au quotidien il est rare de réaliser des contr6les radiographiques systématiques chez les enfants, ceci
dans le but de limiter leur exposition aux rayons X. Toute fois ceux présemarsque carieux

accru, bénéficient de nombreux bilans radiographigues permettant de détecter les caries preximale
*}JUA vE3 v}v ] Pv}eS]c<p ¢ o[ £ uv o]v]wu X

Si le cliché Bite-wing reste la référence dans ce cas précis certains auteurs ont démontré que le CBCT,
du fait de sa haute résolution, pouvait surpasser la radiographie traditionnelle en 2D.

v (($ o[lu P E] v U %% }ES %oope [JV(IEUSIPBEENE qQEUV
E % %}ES A 0 Zu E %H0% J]E ¢ *uE o[ Ve U O e E] 8§ & v
une aide considE o o0}E&-+<u o[}v }]18 ( ]JE c dhex @ enfants, Bauyveat] peu

}}1% & vSe 0}Ee+ [paWédarer E SE}

Ce pendant la littérature scientifique fait bien la différence entre la détection des cas@gsales
qui semblent étrenef u vS *u% E&] WE of ] U dU § 0obl).Fig. 39dE] « %0 E} A
40.

Figure39. Carie occlusale d'une méme dent. A: cliché radiojoe conventionnel, B: imagerie CBCT, C: coupe
histologique. Notons que la carie est bien plus visible au CBEA lq rétro-alvéolaire.< CJ]%u I ~U ~ IP]v PU ~ E] }Ro
Can G.An in vitro comparison of diagnostic abilities of conventiaaaliography, storage phosphor, and cone beam

computed tomography to determine occlusal and approximal caries. Eanqlmeirnal of Radiology2011;80: 4482

Figure40. Caries proximales d'une méme dent. A: radiographie conventionnetieagerie CBCT, C: coupe histologique. Le

CBCT ici apporte d'avantage d'indication sur le volume des caries proximale€ ]%u I ~U ~ 1P]Jv PU ~ E] }Ropu ~U
An in vitro comparison of diagnostic abilities of conventional radiogragtiorage phosphor, and cone beam computed

tomography to determine occlusal and approximal caries. European JafifRadiology2011;80: 47432
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Pour ces derniéres, plusieurs études (43 et 78) ont apporté la preuve que les cliché@stiomnels
sont aussi efficaces que la 3D avec en prime une moindre irradiation (9) ; ce derniggtpotmon
négligeable étant donné que cette exploration touche nos plus jeunes patients.

[ *S % }upE<pn}] o , ~ v (E }uation du%BeTojouslealagnostique radiologique des
caries essentiellement en pédiatrie. (37)

Al o d V[ *§ % * %XEintdnsjen envcdriologie car trop irradiant vis-a-vis des
clichés bite-wingg(37) il reste dans certains cas plus performant que ces derniers. Avec ses progrés
v us] & Jul]vpus]tv }e U o[ A V]E §§ § Zv]wu w(wwvad®d % E}u

haut risque carieux. Alors en attendant de nouvelles recommandations, si des imageBdzone
sont déja présentes, il ne faut pas hésiter a utiliser cette imad#ldi pour parfaire le diagnostic
carieux.(96)

2.3.7.2 Un bénéfice certain en traumatologie dento-alvéolaire en
pédodontie(9 et13)

S[Iv ] 3]}V % E]V 1% O 0 & JIPE %Z] V % |-3@0)air€E. «5 o -
v ((8U o« Z} o ( e E SE}uA v (E <p uu v$§ Z1 o]
O[ %o% E vS]ee P o u&ZuU e i UWAE L M *%}ESX

Les particularités en pédiatrie sont le trés jeune age des enfants entrainant un déficit de coopération
pour la prise de clichés radiographiques, et la denture temporaire otientompromettant le
diagnostic du fait de la superposition des structures dentaires lors de radiographientiomwnelle

en 2 dimensiongsig.41

Figure 41. Gargon de 7ans avec enflure a la joue droite. Préseedésions kystiques a droite et a gauche au CHE&At
C), non visualisées sur la panoramique (Ethier J, Forest D. Les applications de la tomographie volumiqguscada
conique (TVF C) en médecine dentaire. journal de I'ordre des dentistes du Québec ZpQ4 ; 46
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[ «§ o 5§ cu % p3 ]v$§ @Al edt@Essentiel dd pouvoir détecter les traumatismes
(luxation, fracture, ingression, ankylose.. .) des dents temporaires, pour en éviter ou ere risgdui
conséquences sur les germes des dents définitives.

Le CBCT de part son faible colt dosimétrique, comparativement au scanner, ddesaksalution
et de son accés facile, est un outil considérable dans le diagnostic précoce tksioes, afin
[ pter le traitement et de limiter les séquelles sur les dents permanentes sous-jacentes.

/o 8§ e vsS] O E %% 0 E <p O0}E- o[Ju P E] Bvo %o |0 } T SES:
Z U% [ AE%O}E S]}V %o}ee] 0 S v ¢ ]B <HOO[MUVE]}V¥]S0ISTEU upnv] |
}oo] & % E}S S]}v SZCE}b ] v (]v @ EEF E husfighent. (88, 9et  } -

94)

Al v Tiit o & }luu v 8]}ve v SE pu S}o}P] P v E o (}vS W }E %o e

en seconde intension, préférant les clichés rétro-alvéolaires selon plusieures incidébesne

exception pourrait étre faite chez les enfants présentant une denture mixte. Du fait de la

superposition des structures dentaires en radiographie traditionnelle le CBCT pourrait étneéindiq

en premiére intention afin de visualiser parfaitement les traits de fractures (30). Ndtmut de

ulu «<p o d E u%o %o U % L 0 ¢ vv E O}Ee<u[pv Ju P E] -
Z 1 o[ v(84&tR6)

Si effectivement de maniére générale, le CBCT reste un examefi"dat2ntion, il vient
[!SE % E ] 0° * %}UE 0 ¢<p 0 385 Jv ] S]}v 8 E u]e v pe 9
en radioprotection. Peut-on ainsi espérer que dans un futur proche le CBCTis@nhrpremiere
0]Pv % }uE o }JVSE€0 & J}IPE % Z]<u * SCE pu SJwws vs |E p
VEUE S U%}E JE X 8 %}pEu}] % U A Vv]E pv A wd Ho]P §}]
certificat médical initial (CMI) répondanfjve] H %o E]V % [}%S]u]e S]}v § ineS](]

2.3.8Synthese des indications

>[Ju%o vS8}o}P] @& -8 v o] ]* 1% 0]v % }u@}% %pWo[ o5 %o }qiCE <5} ]
plupart des logiciels sont dédiés a la planification implantaire.

Mais petit a petit les indications du Cone BI ¢ upo0S$8]%o0] vS § e 0}P] ] o0 ]V <
implantologie, peuvent étre employés en omnipratigue. Désormais le CBCT devilenten

endodontie dans les traitements endodontiques compliqués, en parodontie pourilde b
parodontal, en chirurgie maxillo-faciale pour les dents incluses et les anorogdiesses, en O

chirurgie orthognatique, dan® AJ]ep o] 3]}v ¢ ( pu8e }ee u&E « dD ]Jve] <p[ v
dento-maxillo-facial essentiellement chez les enfants.

§8 & Zv}o}P] }lvv ]3 pv 5 0 ee}E <pu[ oo -dela deAnas}éapacités !u H
professionnelles. Ainsi les otorhinolaryngologistes (OHLY6o %0 EE} %0 EE] VS %o pens @eng o /& |

Beam pour le bilan des pathologies sinusiennes et des voies aériennes dans des dpn
sommeil.(29)

Le CBCT a donc un avenir prometteur au sein de la pratique odontologiquetdiaquet
dans la communication entre praticiens lors de traitements multidisciplinaires.

57



Il LIMITES ET AVENIR DU CBCT DANS LA PRATIQUE EN LIBERAL POUR
>y Z/ E KDE/WZ d/Yh

3.1 LES LIMITES ACTUELLES EN OMNIPRATIQUE

A Slpue o+ AVE P e <u o d }((E @D}ets3D pidoisey | a tdlle
réelle en une seule acquisition avec une irradiation relativement faible déffiaent accessible, peu
[Juv]% E 8] ] Ve %o}se V3 W o ]v 0o uE (M)S pv § o }us]o SE A ]c

dE& - ES Jvuvs g (]S HUVvVu [IV(}EuU S]}v suE o ]({] po8U }u
[JVE E% E & S]}v e+ Ju P e« u ]Je spES}pus O[]JVA *3]se u v3 (Jv v ] E <

iXiXi D vep  []v(§ GEnie TBA)

Bien que le CBCT ait subi un essor considérable dans le monde, les praticiens festeai encore

(Elo u&E ve 0o[]VA *8]ee u v$§ SC% [ %% E J]oX Kvsew}u E puv
&E v }VEE %O e 11114). Mdlgg&desvatouds que posséde le Cone beam, acces

facile, moindre irradiation, haute résolution, diminution des artéfacts métads, colt moindre que

la TDM, outil de communication, celui-ci reste un OVNI dans la pratique odontologiquenea.Fra

En effet la plupart des chirurgiens-vS]¢S ¢ % ve vS§ <y of[]Ju P &E] }ewa u 3
o[Ju%o vS}o}P] U § ES Jve ulu ]JPVv}E vel neprdsirvient que ipyTBMo }us]ol
qui sont bien plus irradiante % }u @& puv u}]ve }vv <«pu 0o]S [Ju P X

lo C Ale] o u v8 pv u vep tuupv] SJ}v 8§ [Jv(%ES $3}vo }ve EV
% % E ]Joe }v uX /o 8 @ES]v <pu o[ *= v3] 0 of VOPEJ]r] o= A ¢
}vv ¢ [/ KD Jeep §8§ Ju P E] U «}vs ] © o[]Ju%o v8}o}P] X

[ *S % }uE<p}] 0 d e[ =5 J((Hs % & 0 ] ]e° Puby% EVS]}dhPUVe §C&

sont guére intéressés, e Ev] E* v A}C vS % ¢ o[uS]o]S [uv 8§ 0 JVA «§]:
A 0}%0 % %o E uu v3 o d }((Eatiqng dahs VeSsfjiwere [dro-fhciale et peut

ainsi satisfaire les différentes attentes des omnipraticiens.

U (18 B A 0}%% uvs Ju%}ES v§ e« 0}P] ] oe}H]vUoGes }@] vS
et 13 uv Alopsd]lv u} & vV }uv]% E piorettedir pduriceit GecltBiqué car
[JE « 8§ i 0o Vv }}v8]eS§ e § 0 }ESZ} }vE]eS ¢ }luu v s o LE
fréquemment.
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3.1.2 1((] pos 0 SUE § @WVE E%E § §]}v

L J((ue]}v o[Ju P e@nja élévtelle, que les forns]}ve pv]A E+]8 JE « 5 }vS]vpu
%old o[ %S E pee](4B) %] u VS

KEU pv 8 pE [ VA]E}v TA9 JMA ES « (JESHIS]e P & % &€ 5 d o
18% concernent les voies aériennes et les sinud,93.0 « dDU iX69 o[ v } }vS§] § iXi9 |
pathologies (77 et 96

De plus il est de coutume gue les dentistes ne regardent que les structureshymésdans la région

[JvS E!'S 8§} poS vS8 o E °§ ofJu P <pu] % E(}]Z uS%o% E]e o] EE
des structures anatomiques avec lesquelles les praticiens ne sont pas familiarisés seront incluses

ve 0 Al}lopu [ <p]*]8]}vX §]SE [ /£ u%o0 U o (}@ uwpA o U
sphénoide, les fosses ptérygoides, le naso-pharynx, le canal naso-lacrimal, lesamoeratsere le
vomer.Fig.42et 43

Figure42. Anatomie de la région maxillo-faciale en imagerie CBCT:

-coupe coronale A [ Septum Nasal (SP), Cavité Orbitaire(C@net Nasal Supérieur( CNS), Cornet Nasal Moyen(CNM),
Cornet Nasal Inférieur(CNI) et Sinus Maxillaire($M

-coupe sagitale B[ Sinus Frontal (SF), Os Nasal(ON), Ethmoide(E), Selle ue(§d), Sinus Sphénoidal( SS), Vomer (V),
Processus Ptérygoides( PP), Maxillaire(MAX), vertebre cervicae4l(cl,c2,c3,c4)jAngelopoulos, Christos Cone beam
tomographic imaging anatomy of the maxillofacial region. Dental clivfiééorth America 2008 ; 52 : 7352
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Figure 43 Anatomie de la région maxillo-faciale en imagerie CBCT coupe axialeoBepsus zygomatique, B: canal
naso-lacrymal, C: sinus maxillaire, D: sinus sphénoide, E: septum nasal;rfet nasal inférieur, G: foramen ovale, H:
foramen magnum, |: arcade zygomatique, J: processus coronddigponible sur
[http://www.sedentexct.eu/training/m10/m10_intro.html |

Il en va pourtant de la responsabilité professionnelle du chirurgiens ]« § [JvS E% E S E o[ v
e }Jvv ¢ E u Joo] U o0}E- <pu EV] E Vv E U 4 puv (}EuU S]}v -
o[ ve u o 0 e*%fatidE. Aifdk}o[]PV}E Vv [MV 0 *]}v e« vepathobgip}ES A

dento-}ee pe S o[ A% EJu v8 o[ S P u A£Joo JHIW}IPEE op] 'SE E %

ANl v E AV Z opv JUA ES (JESH]S 8 & S]W ]pvVvepv(HEUAE B
% S] vS S ienteo{éi& un radiologue plus qualifié pour interpréter les images, ou sams
médecin généraliste qui prendra le relais de la prise en charge de cette pathologie.

On peut donc se demander ou se situe la place du chirurgiens]e«3 Ve O[]vh &% E S 5]}
images obtenues par la technique Cone Beam. Il est clair que de nos jourstigsns ne sont pas
eu((]s uu v8 %S - v oCe E (Jv uvsS o[ veu 0 e JE®VV e [pequ¥%e [pvV

<u] E 3 E - EA MAE *% ] o]e&ueund Janomalie [(¥id).SIE €6t donc essentiel

<p[pv (}Eu S]}v } o]P S}JE <+ u S8 Vv % 0 -dent(gtes puissenttmatrjsEry EP] ve
parfaitement leur nouvel outil de travail et assumer entierement leurs responsabilités
professionnelles (20, 54 et 93)
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v 88 v VvSs <« 0 % E vv (}JEU U ES ]Jve uUS PE* ¢ % vV Z VS suE o
%ot UWE %% E v E S o[ VSE Jv & ]vECIEHEBAECBCE ed141)u P « & Vv]}
Actuellement il est préférable pour diminuer leur responsabilité, que les dentigtésent le plus

%o §]§ Z U %o [ /CE%OO}CE §]}V %o}"] o X

3.1.3 Tarif et amortissement

> % E]v % 0 (E Jv o[]vA «3]e+ eanresiqlle cot Hnadeiefole Jpraticien doit

dépenser entre 80 00p 3§ AT 1i1] % }uE <ML E]E o T X Z %% O}ve S}uS
o[pud]o]s 8]}v Vv Juv]%e E 3]<p Jo ( us NOA0OS IEiipiuiWue %EKE E Jo-
01 111! 8 v8 ¢}uA v8 u}]ve % E(}EuU vie 3§ ] € upv XE E ] E ope](

fo ( us ‘ME E}]S & o]* & 0 u ]JvS v yv vVvgha oo U $H 8§ % v Vv§
ujljvsvyv Jvops veo § E]J( u d o <«u]e]8]}vX

AN V[ S % * O U 00 5§ v u}lC v Al ik} U@Eerfgut (E ] <u
(E ]+ [ <ulelsl}v p dX

Bien que depuis peu la tomographie volumique a faisceau conique soiteehti@® CCAM avec pour
}S S]}v «ifAU «}]80168tU®AY ]Jo =+ u O ]1((] To %}uE pv % E S]] v |

investissement avec un tafi e ] e <p Vv }v e ]88 <pu[pv £ uv e vv E vV ]v §

3 o[}E& & i} X %oolde S VS puv A u v e }v ]Jv3 VvSEIvU ¢ %o
limitée.

Seule laE o] S]}v o[]Ju P &E] v u v Ap lapiaive, pdEncigaler v Ju %o
v ] S]}v 0 % E ¢« E]%S]}v § C %o [Ju P EGl U E *§u@& olucE u

% E S]] ve <p] v € Po P Vv E 0 % E&}%}te v8 pv S E]J{]v &vVvVSE 0
faisant pas partie de la cotationla CCAM les patients, ne font que peu de difficulté a réaliser une
imagerie 3D, face au confort certain que leur procurera la solution implantaire.

/o 8§ <p v ulu 1((] 10 % }uE o0 %o €EJS [rehtabilisprurhfio@in@nt AgtleE
acquisition.

Al o[}v }ve] & of Z 8 [UV %% E Jo dii iiijvvS pvoil§ ®]|E FHlvu wlu
o[ %% E ]Jo 3 UTE&Emen idM+ Ju%3 E o u Jvd v v vvp oo v] o[]v.

ve pv o}P] ] o [ A% o0} NdfalguideRue%d onss % E(}EU vS <u op] Jv oy
CBCT.

Ainsi il est facilement compréhensible que les chirurgiens dentistests&ncore nombreux a ne pas

(E v Z]E o % U OPE o0 °¢ %%}ESe ]Jv v] 0 <u[}((E et §8§ § 2Z\
dentaire.
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314 Z]ecpu v 0] S]}v o[ £ uv %}uE v o]u
[ <u]l<]S]}v

Lafaible dosimétrie du CBCT viséd}e o vv EU % Eu $ oJul]d & o[]EE ] 3]}
générale.

D ] 88 SV V  %}IUEE 15 E %o gn effess les| fedtist@Ese ddvenant auto-
prescripteurs (59)> @E&]J]e<pu 0 3§ vS 8§ <u ( VRY; v o] §]}v o[ s U 5 9
investissement lourd, les praticiens pourraient avoir tendance a systématiser cetirigele, qui

reste bien plus irradiante que la radiographie traditionnelle.

fo (( US }v e ve] Jo]e E 0 ¢ % E& S]] ve (] vS o <u]lsSIZE}vU[IOV V %o %o
devienne un examen de routine (6). Ce dernier ne doit pas étre réalisé en liplact de

o[} & iohagramme, pour la simple reconstruction de la coupe panorami@@®. Le cliché
panoramiqgue conventionnel®& ¢S5 v38 u}]Jve JEE ] vS 8§ %% }ES vS eu((]e uu vs
premiere consultation, ne doit pas étre remplacé par la reconstruction panguemobtenue par

imagerie cone beam (62). Il en est de mérmé E+ p }v S E € ointégraiipheimplantaire, la

rétro- oA }o JE& u}vSE v3 <}v ((] 13 U o[Ju P E] i $]<W]d & vISE (
post-opératoire (21)

Le CBCT ne doit en aucun cas devenir un examen de routine, restafft®énténtion (85), car ce
risque de banalisation engendrerait un accroissement de la dose a la population générale.

(Jv. oJuld & Oo[]EE ] 3&]}v & Vv % e+ &}u cli@hés 3D, le[ £ -
%@E §] 1 Vv }]8 s}opu vE ipe&](] € & pdJo]e E 0 ¢ % E u SE * }%3]u]e
CBCT23 et 81)

3.1.5 Outil de publicité pour le cabinet sans raison médiezsl

luu Jo S % & ] U o[ £ u v comdmunicgtion. }llupgetmet de visualiser et évite
. e E]%S8]}ve 0 S}JE ¢ [UV % SZ}o}P] X e+@]eS§ EOo}E] JotW Roe -
qui sont trés facilement accessibles au patient, participant a une information clairenet & un
consentement valide.

Comme tout outil de communication, au-o viS]iv [lv(}CEu S]}v }u <u 0]8 ]
A VIE pv }us]o Juupv] 8]}V cuE 0 ¢SEMN SUE pl=JBMIX Puv u}s]/

S§ oo § Zv]«pu [Ju P @i sevrésumefE In moyen pour développer une image de

marque sans raison médicale particuliere.
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>[ S}us -B]PZSu d ( MAE % S] vSe v }]S !ISCE <«<p o P & vsS] [upv
moyens qui optimisent le diagnostic tout en respectant les obligations de sariiligoe. Dans tous
leurs actes, leurs choix, les praticiens doivent se rappeler que leur professiantédit toute

E]JA Juu E ] o X Dlu <] o d 3 puv 8 Zv}o}P] Acn[]oU@oO0*§ pus P

un outil de travail dve of ] i ] Btvd 48 lchirurgie, et ne jamais devenir un « outil
marketing».

[

> (}&u S]}v S o e+ ve] Jo]e S]}v o %o E}( *]}vv 0 (°f* VS
\Y; S

donc un enjeu majeur pour ne pas@lE E o[ A VIE 3§ o A 0}% % u V3§
Odontologie

0
S

iXT >[ s E/Z h d WKhGGIEN DENZISTZE SOU
CON /d /K E UNE COMPETANCE SUPPLEMENTAIRE A ACQUERIR ?

Malgré la réticence encore palpable des dentistes frangais a acquérir un appareil CBCT, au
vue de ses apports indéniables dans la sphére oro-faciale et le développeenlagficiels de plus en
plus performants, le Cone Bu *[}((E pv o A v]E A nceadu ougesgurpopéen
EADMFR (Association Européenne de Radiologie Dento-Maxillo-Faciale) a traveistlee la
SEDENTEXCT (Safety and Efficacy of a New and Emerging Dental X-ray Modality). Ce préjet, élabor
par des professionnels de santé, permet un encadrement nécessaire de cette technique. Cependant
o [ lisifion de cette technologie au sein du cabinet devra passer par une formation sp&dfiqu
o[lu P &E] d p-d2itEepEP] v

3.2.1 Le projet SEDENTEXQD0)

Devant la rapide diffusion de la technique Cone®8U Jo + u o & RMRRSde difiyser 20
principes de base par le biais du programme SEDENTEXCT, afin de maitriser cettegiecéinolo
établir des reégles de bonne pratique. Ces directives pourraient servir de bas&ablir les textes
officiele PWE}% ve § o0°lapHADEN 200%

> [ < e] turidisciplinaire (physiciens médicaux, dentistes et radiologues) de ce ,pta@eaille
depuis 2007 pour établir des recommandations sur la bonne utilisation du CB&&Inadu cabinet

dentaire publiées en 2011.

Ainsi les 8 premiers principes sont basés sur la justification ; le Cone Beamt neasi@ervir

[ £ uv E}IuS]v X > ¢ %HdEe|wW F%o}ve @ - O0[}%cS]u]le §]}v 8§ o0 o]u]

<

§ Zv]<pu X v(]v o - Ev] & pAE E o 3 vS nodlat%e} & formation dw }u%o ¢

%@E §] ] v <p] AE@L2et9i[ &
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iX > /[E uve d v }JA VS %  !SE (( Sp e+ o Ve <p[puv Z]*3}E]<«p
o]Jv]<p v[ ] vs § & o] X

2. Les examens CBCT doivent étre justifiés pour chaque patient, afin de démontrer que Essbénéfi

O[ U%}ES VS *pHE 0 « EJecp X

3. Les examens CBCT doivent potentiellement apporter des informations utiles ada ptiaege du

patient.

0X /o V[ *3uZe]s 0o <yu 0 £ U Ve d }] v8 E % S ¢ v E}US]v U -
évaluation bénéfice/risque soit réalisée.

5. En adressant son patient & un autre praticien pour un examen CBCT, le déférstet doit

(JHEVIE <u((]s uu vs [pIGEWU S]FYeep 0[Z]*S}E]J<H U % S] vS S
oJjv]<pu ¢ (]v % Eu SSE M % E 8] ] v E o] vS§%EKE Wwe&E d |

justification.

0X >¢¢ /E U Ve d }JA v3 e po u vs ISE E 0]+ * <pu[magasie @t *3]}v %o
requise ne peut obtenir de réponse adéquate par une radiographie dentaimeertmnnelle
(traditionnelle) moins irradiante.

6X > /E U Ve d }JAvs (]JE o[} i § [uv VvV OCe o]Jvikpu %0 %o &
radiologique ») portantg (E o[ ve U O e }vv ¢ [Ju P E] X

060X YUV Jo 8 %E} o0 <«<u o Spu o Sleepe ulpe EE]|}IERUE HWIpE
% 3] v3U o[ £ u v [JuP E] %% E}%E] * E 0 * VduSES]«w GVA
CBCT.

O0X >[ <u]% u vS§ d AE ]$ }((E]E pv Z}1E A E] } AS quiy o¢] » [(EEGko O )
Alopu 0 %o Ope % 3]3 Ju% 3] o A o <]3p 3]}v OoVIEEE ] 3]l %o
moindre du patient.

(iX Yuv of <u]% u vs d }((E pv Z}&E A E] S]oG Gops]}E W} dusIh
compatible avec un diagnostic adéquat et une dose minimale.

iiX hv % E}PE& uu [ eepE Vv <d 0]8 118 1SGE § «p] ]8+&]e0 $]IMAE
CBCT, incluant des procédures de contréleo|[ <u]% u vsU e § Zv]<u ¢ 8§ 0 <«
examens.

12. Des aides au positionnement précis et a la stabilité du patient degm markers) doivent

toujours étre utilisés.

iTX d}us V}IHA oo ]Jved 00 8]}v [ <u]% u v3 criiqud et deg theEs gev A& U Vv
lvSEE€o § Joo + A VS pe P (Jv [ e*ME E pv E-}V\bood} S oHv G Poo S §F
du patient.

X > ¢ <u]% u vse d }JA vE epu JE ¢ § 3. E}us]v €& Pupo] E
radioprotectiondupE&-e+}vv 0 § ¢ % 8] vSe v [ 8§ % ¢ § E]J}E X

15. Pour la radioprotection du personnel utilisant le matériel CBCT, |@smacdations détaillées

dans la section 6 du document radioprotection 136 de la commission européminent étre

suivies.

16. > » us]o]e 8 HEe+ [UV <HU]% u v d }JA v A}|E E%MEPS]<}EU &
adéquate pour la pratique radiologique et une compétence suffisante en radioprotection.

17. Une formation continue est nécessaire apres qualification, particulieremend gueanouveau

matériel ou de nouvelles techniques sont adoptées.
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i6X >+ Z]JEPEP] ve VvS]eS ¢ E *%o}ve 0 ¢ [UV <u]% O v u vd <p] v[
de formation adéquate théorique et pratique doivent subir une période additiontelfermation
théorique et pratique validée par une institution académique (université oivadgnt). Quand une
gualification nationale de spécialité en radiologie dento- maxillo-laaxiste, la conception et la
délivrance de programmes de formation en CBCT doivent impliquer un radidpguialisé en
radiologie dento-maxillo-faciale.

19. Pour les images CBCT des dents, de leurs tissus de soutien, de la mandibutevétlaire

ige<p[ U %0 vV Z E VvV * 0 ~*}]8 Z u%oe A p atiorfelinique (wdor@EeniaiEes U o A
radiologique ») doit étre réalisé par un radiologue spécialisé enlogik dento-maxillo-faciale ou si

V[ *S %o ¢ %o}e*] 0 U % E pv ZJ]EUEP] v vVv8]eSs J}EE S uvs (}E&u >

20. Pour des petits champs de vue non dentaires (par exemple os temporal) et poimayaeBCT

E v]}( 1] o ~ Z u%o- A p-deld deswdentss depleur tissu de soutien, dadadibule,
]Jv op v of dDU 3§ p u Z£]Joo |E ipe<pu[ B %0 vuZ &h v pua-Ws ¢EA op
radiologique ») doit étre réalisée par un radiologue spécialisé en -aeaxdlo-facial ou pamun
radiologue clinicien (radiologue médical).

Jvel o[ EE]A e ]JE S]A e %%}ES pv E }VV Jev¥ 0 * %o %0
pratigue odontologique et promet un bel avenir a cette technologie dénte a condition de
respecter ces principes. Le praticien doit avant tout justifier chaque examen cela passe ahlgréal

% E MUV <u *S]}vv ]E u ] o § puv £ uv 0]V]«ud %% FEESES V(][ A
risque et évitant les contréles @E}US]v X Z %% o}ve Vv }E pv (}]e <u §§ §
%o E o E]S <<u[ v ¢ }v ]Jvs v38]}v 8§ <pu[uV E %%} ES OU&E P EJu} <&]S -
obligatoire pour chaque examen.

Il doit également SME 0 %o E]V % [} % 3]u]e B8 beillewrsAppfamees] dd «
o[ %o %polE upe image de bonne qualité la moins irradiante possible. Datdaedait employer le
plus petit FOV possible adapté a la situation clinique, ainsi que des mdgetantentions et des
marqueurs efficaces pour la bonne stabilisation et le bon positionnement du patient.

e }vSEE€OQ - <u 0]8 o[ <H]% u vE & o § e3¢ (E PUOP[EpuHAEVS !:
de la radioprotection optimale du personnel et des patients.

KUSE 0 ¢ %o E&]V % * ineS](] S1}v 8 [}%S]u]e S]}v « § E }uu v
O[Ju%}ES Vv 0 (}EuU 8]}V % E}( **]}vVv 00 SIUIVHI E ATET WS %S E
rapidement créées des directives pour chaque pays, conditionnant le type de fomgatiwettre en
place pour assurer une parfaite responsabilité des praticiens utilisant cette technologie.
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3.2.2 Formation professionnelle spécifique au CBCT

%o]e O %0% E]S]}v | d pe]Jv o Jv S8« VvS JE U @ «pD}E]S
était essentiel et nécessaire que les praticiens souhaitant faire une telle acquisition, aiemtsréc
une formation professionnelle en imagerie CBCT afin de pouvoir utiliseradtsan ces images 3D
(13 et 95)

Ainsi dans le projet SEDENTEXCT (110) il est écrit¢ gue Z]J]EUEP] v vVS]eS ¢ (E *%o}Ve
<U]% u vSs d <p] v[}vS % » E M %E 0 0 u VS (}&u S§]}v <p S

doivent subir une période additionnelle de formation théorique et pratiquééeapar une institution

académique (université ou équivalent). Quand une gqualification nationale dalgpéen radiologie

dento- maxillo-faciale existe, la conception et la délivrance de programmes datitorren CBCT

doivent impliquer un radiologue spécialisé en radiologie dento-maxillo-faciale. »

% v vS ]Jo v[ AE]-S SMH 00 U VS H uv (}EU S]}velle eptensii¢g o} E- <
ES Jv e puv]A E«]3 + (]Jv [!SE u %00 e mh@tEnten ptadE de darmatiosd } v
validantes pour les radiologues et chirurgiens-dentistes. Mais la France semble é#tareina coté
de ses homologues étrangers (93).

3.2.3 Quel type de formation?

Il est clair que face a la fulgurante ascension du CBCT et au manque de formasiein du cursus
universitaire sur les structures anatomiques en radiologie des chirurgiens-dentistes, iltdegient

de créer une formation radio-cliniqgue spécifiq(@5). Ainsi afin de faciliter§ [Z G&u}v]e E o0 -
différents pays européensp [ D &tdujours via le projet SEDENTEXCT, propose des bases pour
établir une formation adéquate (110).

88 (JEuU 3]}V }]18 Ju%}ES & pv Alo 3 37 }Ed<p[ % % 0]A}0 F1%B]E ]3¢
prescripteur (le %o @& S]] v <u] }E] vS8 0 %o S] VS %o}uE pv d § «u] &
0[}% E 8§ HE ~0 % E 8] ] Vv <p] A p3 o[Ju P E] « Jo A *}18 «p %
double fonction.

Elle doit aborder les thémes de radio-physique [d€do %0 E ] O du E J}% E}S S]}v ~ }
E]e<y » 0] *°U ipeS](] SItv 8 [}%S]ule S]}v * % @GUu R@o@]v ]%d <
du CBCT, des modalité§ <u]]8]}v o[Ju P E] U o ulvsvyv U o « UE&E
biev vS8 v u o[ Vv oCe S o[]vS E% & S S]}v : savpu frecorhé@ire lesve]}vv o
images radiologiques normales et anormales des structures dento-alvéolaires, aédkinea, du

planché sinusien et des fosses nasales (pour des champs de vue inférieurs & 8x8cm) ainsi que les
artefacts métalliques. Il est aussi précisé que cette formation doit étre délivrée par unpeéqui
comportant au moins un radiologue. (36 et 95)
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Ceci est la trame sur laquelle la France doit se baser pour établir les eritefeaiv  (}EuU S]}v
théorique et pratique, satisfaisante et adaptée aux praticiens désireux de posséder ursesteltge
technologique.

/o *8 Ju%}ES vS§ VIS8 E <p[ g pv o JE 3]A « JE%RE A} 58S []v
formation dans le cursusuv]A E+]8 J|E X o[z n&E SH oo 00 V[]vS & - &E
vouo vS A% o0}]S & o[leanP G& fui skinble défavoriser les autres praticiens qui seront
confrontés inévitablement un jouroco [ u3 E o[ v oCe s3D.« }vv

3.2.4 Ce qui existe en France :

Tout comme le radiologue, le chirurgien-dentiste posséde les moyens de réaliser desnexam

E ]J}o}lP]<u X "] o E ]J}o}PHUu %E ¢ ii ve [ S ® o0 0o[]% P]EE] q@]CE
corps entier le chirurgien-defi]«S opn] v % US <pu[ v 0Ce+ (E o0 -sde@adiscipllBes Vv S}u]
(structure dento-alvéolaires et les maxillaires).

KE A o[ % % E]35¢aw moyen}et grand champs, de nouveaux éléments anatomiques
A 0 e<p o0+ o0 v§]+S lafisé®En¥e darfs sdn champ exploration (29). Voyons alors ce

qui existe en France comme formation radio-clinique et quelles sardiféérences entre radiologue

et chirurgien-dentiste.

3.2.4.1 Radiologue

a) Cursus universitaire (112)

(Jv [} Sswenh@octorat, un radiologue doitva] €& O ve [ Su <« vgéanéraldvA la

*uls *<h 00 ¢ JOo }]S & pee]E <¢}v }v }JuEes []vS EvV SE+~ AH]Ju Vv o0 -°
[JvS§ PE E 0 *% ] 0o]8 & ]}o}P] X /o o0€35u@anEsa spécialitév par eine 1 %o %o 0
N~ J%0€u [ SH *% ] o] ¢ S pv ¢}usS v v §Z « X

Lors de son cursus universitaire un radiologue assiste a de nombreux cours teépngais la
pratique fait également partie intégrante de sa formation. Il doit effectuer 10 stages de 6mnots8 do
stages concernent des services de radiologie en CHU (centre hospitalo-universitaisz) ou
laboratoire privé.

Malgré une maitrise parfaite de ses outils de travail (IRM, TDM, échographe etc..3uielae

longues année [ 3p A pv (JES %E v [ Ve JPV U v3e % E S]<u U pv
%0 E o00 (}EuU 8]}V *uCE O[Ju P E] Jeepn [pVv d X
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b) Dipléme universitaire (103)

Afin de pallier cette carence vis-a-vis du CBCT, certaines universités ont décidé den dgaddme

inter-uv]A Ee+]3 JE ~ /heX Jve] § & o /h [Ju P E&] %190 STUIH %o
D &« Joo U W E]*s sUW E]s s/UW E]ey/ 8§ "SE& *» }UEP G o[ P]

Z Z & Z S o[ ve ]PvuvsS v KZ>U ¢} ]S (E V }%Z}v [Ju®® E&] S!S
formée en 1990 pour promouvoir la radiologie oro-faciale mal connue deslogdies.

Cette formation a été validée par la SFR (Société Francaise de Radidiqoge)l@ FORCONE

(association de formation des médecins spécialistes et de leurs collaborateurs). Eleneonc

o[ ve u o e «SEU SHUE ¢ Vv S}ul<pu e E v }VEE < p seldomposede 3!3 S
6 modules dont 1 réservé ao[]u P d@&njo-maxillo-facialdig.44 . Ce dernier comporte kne

(JE&u 8]}v § ]Joo ] d <pu] % E®u SSE o £%O0}E EPpoME S SF}Vv% % (
examens utilisant cette technique en accord avec les autorités de tuteltese déroule sur 4

journées

Délivrée % & e E ]J}o}Pu e o00 S o[uv «validébte® existarEeuDs Jfai des
VIMA 00 « JE 3]A « [ uihiersitaifés vefront le jour et permettront de posséder une
quali(] S]}v of[]Ju P (Eleabha E }v

Ainsi pour les étudiants en cours de formation ce DIU sera inclut dans leur cursus
universitaire, ceux ayant déja validé le diplédme pourront assister uniguement aux 2 gsurné
consacrées au CBCT.

Figure 44EASE ]S Y % E}PE uu uo /h []lum&du@E % Imabsérie dentpimaxillo-faciale. Disponible sur
httE://www.sfrnet.org/rc/org/sfrnet/htm/ArticIe/ZO11/20111107- 082637 |
765/src/htm_fullText/frIPLAQUETTE%20DIU%202011-2012%20mod%2012072011%20 5| (1).pdf
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3.2.4.2Chirurgien dentistg10) :

a)Cursus universitaire

>[} S vs8]}v pu } S}IE § v Z]EUEP] v JE& <[} 8] v Sabnéesi v u
dans sa spécialité ® [} }v S} o} Plrant ces 5 années seuls deux modules sont spécifiques a la
radiologie : le premier lors de I&Lannée du deuxiéme cycle des études odontologique (DCEO1) de

guelques jours, }ve &E o[Ju P & Yenseighenwent théorique et pratique) et un module

en DCEO3 concernant la radioprotection qui se solde par un examen validant SS «S S]}v
formation a la radioprotection des patients } o]P 5}]&E %opL]e T110 %}UE& oO[]veS 00 §]}
auseind puv Jvs vsS JE X W pv e MWAE u} po e v (]S % ES o §

§§ (}E&u S8]}v ]Jvl]s] o o[Ju P &] u ] o S lu%oor @ %e QEV UV ¢S |
service de radiologie en CHU, intervenant uniqguement en fin de cyusupA E+]3 JE X S P vVv][ §
pas spécifiqgue de la sphére oro-faciale, et tous les services maxillo-faciale ne pogsédde CBCT,

SE ¢ % U [ SH ] v8e v VvS ]JE }vS o[} e]}v A}]JE e&m[ v oCes E puv

En résumé, un chirurgien v§]¢3 <}ES vS§ o ( mod [} }v8lo}P] U v[ <plAls |
%oE& ¢ }u o}]v o[Ju P &] % & dX KE Jo * uo «u . Ev] d
rapidement a ce type de données. Il devra par conséquent chercher a se former par ses propres
moyens.

b) Fournisseur (99)

Su 00 u vS o <u]*]8]}v [Hveafdopar @B chirurdgien- vS8]eS V[ ¢S %o ¢ }pu]e
o[} o]P 3]}v %o}ee @E pv (}JEuU 3]}v A 0] V3% Tmplecpu widdi opd}ve
v[ £]*S % e« v Jdant pour¥ bon fonctionnement du CBCT, la sécurité du praticien et du
% S] vS8U o (}JuEV]es PE - }18 (JEuU E p u]v]upu qf <M¥E pEX
ingénieur biomédical (formé, spécifiquement a un logiciel, par la firme créatrice dgicelpet non
un radiologue, que le praticien fera ses premiers pagsd o[UVv]A E» o 1T

Cette mini-(}E&u S]}v ¢ }u%}te [V % VESIUS EZv]cp % & u SE ¢ [ <ple]s
modalités deE o] §S]}v o[Ju P E&] }v uU S [uv % ES]oPRIE] H<u |
[ £/%0}]8 S]}v e Ju P ¢X >[]JvP v] HWE Vv[ S VS %o ¢ *% ]J(]ejwhes vS <u 0]
% US }tvv E <d < o<l o E ve |JPV U vSe euE o[ V OC- o[ ve u o .

Pour revenir au projet SEDENTEXCT, il est fait allusion a cette apprentissage des dentietes p
fournisseurs et préconise que ces derniers subissent eux-mémes une formation en radioprotection et
*UE O0[}%S]u]e §]}vX > THEC H PE}IPu% ~ EdZF % peFarmat@&n pv u]v]u
des fournisseurs.
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c) Dipléme universitaire (103)

Du fait des nouvelles directives et du manque de formation au cours du cursus universitaingesertai
associations dentairesZ}]e] s v3§ o[ (D|WingEaurggtpar certaines facultés. Ainsi le CERPI

~ }oo P [ ve ]JPV u vs 5§ Z Z EZ v W &} }vSio}lPd (3u%sdplvsS}io}l
proposée par le CIREOL (vue précédemment), ouvrant cette formation aux chirurgiens-dentiste

Ce DIU qJu P E] 5s!S§ § U % pd !SE aviep Gentistess quipdbNgdréatn
dipldme qualifiant. Ceux désireux de ne faire que le module concernant [& @RB@ent le réaliser

Ve 0O & o (}&u S]}v }vs]lvypu i e ]v ndrpVied augne b@Eestation  }v
% EuUu SS vS [ £%o0}]S E 0 }vv e+ P Bedl ¢ % €& Ju P E] }v

ve 0 ulu o]Pv U o« ( poS ¢ [} }v3}o}P] A}vE e pe (WEP {IE]E
validantes. Ave] o[uv]A E-]8 d } psoh premier géMir@re en septembre 2013.

v 88 Vv VS U O] %% E& vS]ee P o[]Ju P &E] v u <}]¢ lpo]P §}]C
cursus universitaire, les praticiens voulant maitriser cette technologie ont donc dsihidé de
suivre des formations via la formation continue ou un DIU.

Méme si les radiologues sont bien mieux formés que les chirurgiens-dentlstesit ieux
aussi des lacunes en imagerie de la sphére oro-faciale et sur le CBCT. Il est doral gasectis
formations professionnelles qualifiantes se créent rapidement et en grand nomhréos lpour les
dentistes et les radiologues.

325>+ J((E v « A o[ 3 VP E

> &E v 3 JVVH %o}UE o ¢ J]E S]A ¢ %OUSES E]P}pEu peuEus]e [ K
plus drastiques }v Ev vS o[uS]o]es S]}v dX E}S uu v v E}EA P }T o
113 Ju%e E 3]JA u v3 (]E %o %o O pv E J}o}Pu %} KE SHusSv a BUUE
ou il est stipulé que non seulement le dentiste doit se soumettre a une formation supplémentaire sur

0+ u} o0]3 ¢ [JuP E] uls Pouv3 o % E+}vv.d16)E A Joo VS e}pe o «

[ USE « % Ce }v3 ulu % E]- o[ A v v § 0]** Vv 0 %E}PE uu
obligatoire. Ainsi en Grande Bretagne celle-ci doit comporter 6h de théoriqué de fratique le
tout enseigné par des spécialistes : radiologue, fabriquant et expert en biophysique 440 et

D ]« o[ A}ous]}v o %ope }v E 3 E 5§ Vv OPJ<g ufs 3% %PEu BWE

les chirurgiens- v&]¢3 ¢ <u] }]A v8 E o] & 7T i}pE+ [ ve ]JPv u v3 §Z }E]<«u |
hv A op 8Jtv (Jv o «pl o uE }vv  E}S [p¥lOg+ E o[Ju P E] }v u
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D] &S ]ve % Ce & ¢S VS VvV }IE % ES P ¢ uyE o SCPwS]o(}8KEM S]}v
h o }v uX [ <8 o Etats-Unis ou les directives sont tres variables selon les états dans

0O *<p 0o A E VS 0 %E S]] veX "] &S Jve % Eu 55 v&% B+ o AE <
non professionnels médicaux }v ]8]}v [} § VIE puVv % Eu]eU [ HSE + o0]u]ls
0 }E 3}]J]E « & ]J}o}PJ<p o pv]<p u v3X Juu SE o JpAVIHPHE X U |
(34)

s}lo % }u&«<p}] Jo <8 J((J]lo [§ o]l]E -+ |E &% awgunfel + pE %
modele pourtant précurseur dans le domaine du Cone Beam.

Méme si la France a bien avane¢tE o0 » V}pA oo « JE 3]A « PRV lub % E of
reste encore de nombreux [ ((Js@ Journir pour rattraper son retard sur la mise en place de la
formation obligatoire des chirurgiens-dentistegque se soit dans la mise a jour du cursus
universitaire ou la formation continue.

71



CONCLUSION

Le Cone Beam est indéniablement bien établi comme technique de référenceagerien
dento-maxillo-faciale a travers le monde et en France. Pourtant les praticiens francais restent
réticents au regard de la faible implantation de cette technique en cabinet libéral.

[ UMSE ¢ %o} VS 0 % E} o u E *%}ve ]0]S % E}(cPU}PVe0 S o]
v[ VA]e P v [ <p E]JE puv %% E ]Jo }v U <g o}Ee<«L%0 ]J(}dpu S]}v
sera mise en place. Enfin il est évident que les chirurgiens-dentistes sont elocobeeux a ne pas

franchir le pas par manu [1v(}Eu pel§uadés que cette technique reste dévolue a
o[Ju%.o vS}o}P] X

/o 8 AE ] <p 0 * 0}P] ] o [ £%0}]5 §]}v o }VVS %o }U®EDO] *%pou %o C
dédiés a la planification implantaire. Mais comme il a été démontré a traversvies diustrations

via ces logiciels (tel que Simplant®), il est passi 0 * UsS]ols & % }pE O[ Ve U O e ]v
odonto-stomatologie.

Jve] 0o }v u ] v o %0 Ve o[ E* v 0 SZ E % UBJ<GEU S @} uv] %o
] Pv}ed] €& %] U %E ] A pupuv }o [JEE UnéidéradEeani]idiéa vE oo |
face aux artéfacts métalliques.

De plus la présence de multiples appareils sur le marché, donne au praticien lalipbsibthoisir
celui qui sera le plus adapté a sa pratique libérale.

En revanche devant une telle croissance 3§ }us]o % }]vS U Jo % & ]S <+ v3] 0 <[
% E}( ec]}vv 00 <% J(]<u ofJu P E&] }v U *3pSE}SO]PV3} PaEL] (]VS <
analyser et interpréter efficacement ces données et choisir en toute connaiskatygee de modele

adapté a son exercice actuel ou acedyi[Jo ¢}puZ ]8§ A 0}%0 % E X

Bien que certaines facultés mettent en place ce type de formation, elles sont polupartpnon

<u o](] v§ § v[]vd EA] vv v§ <« Ve O iEe. Il dewien( Jdaha wdgént }v S|
<u[uv  (}Eu S]}v <& CB(CJk gntre dans le cursus universitaire de tous les étudiants en
odonto-stomatologie.

Cette technique est en perpétuelle évolution, repoussant de facto les limites actdalles
CBCT. Des recherches sqnt] ¢« v %% Eu v Vv (Jv JTuol]}l& & o }vEE <S5 U o
*U% % E *¢]}V %o} E Julvpy E [ A v P (869, laBpEcisiod-owesca®]ay °
}eJu SE] u ] Hee] %o}UE A 0}%% E 0 ¢« 5 EE Jve [ %% 0] 35]}vX
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En effet, certains fabricants offne u'u o0 %o}ee] ]0]8 [ %% E ]Jo- d u E«u -
véhicules sanitaires (NewTom VGi Flex®), permettant une mobilité comparable a celle dws certai
scanners ZAEX [ USE ¢ %o E} %} VS % S]S ¢ MV]S o }v n ~ d u]
transportables en bloc opératoire ; les chirurgiens ORL et maxillo-facial bénéficisirdeicontroles
per-opératoires évitant des déplacements inutiles du patient en salle de radiologie. (13)

Néanmoins, afin de pouvoir suivre cette évolution rapide des progrés techqoésgdu CBCT et

A vs [ vA]e P & <p[Jo Al vv pv &£ u v % E $]<u B YES v £ E
SIuS [ }E u ]JSE]s &E 0 * % E]V ]% - . §8 SIAV]%WIUE }v

une utilisatiov § Jv ] 8]}v }EE& § o[Ju P &E] dX

Comme le conclublHAS(37), «Dans tous ces cas, des principes fondamentaux de justification et
[}J%5]u]e §]}v }]JA v IEE E *% 3§ X > d v % pS []JupP-3HIu E
*[]Jo V[ u o]}E % ¢ 0 % E&]s Vv Z EP * % S] vSe & eJuPwS{ES E!S }
Une formation adaptée permettra de répondre a ces objectifs de santé publique ebreed un
avenir au CBCT en exercice libéral.
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