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Votre petite fille 

  



3 
 

REMERCIEMENTS A NO“ JUGE“… 

 

 
Mademoiselle le Professeur Marie-José BOILEAU 

 

 

 

 Professeur des Universités – Praticien Hospitalier 

 Docteur en Chirurgie Dentaire 

 DoĐteuƌ d͛Etat eŶ OdoŶtologie 

 Docteur en Sciences Odontologiques 

 C.E.S: - Orthopédie Dento-Faciale 

           - Anthropologie 

           - Informatique médicale et générale 

 Diplôŵe d͛Etudes et de ƌeĐheƌĐhe eŶ OdoŶtologie 

 Responsable de la sous-section d͛ODF 

 ‘espoŶsaďle de l͛eŶseigŶeŵeŶt du CE“CMO et du DUO 

 ‘espoŶsaďle de l͛uŶitĠ ŵĠdiĐale PellegƌiŶ du DĠpaƌteŵeŶt d͛OdoŶtologie et 

de Santé Buccale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous ǀous soŵŵes ƌeĐoŶŶaissaŶts d’aǀoiƌ aĐĐeptĠ de jugeƌ Ŷotƌe tƌaǀail.  
C’est uŶ ƌĠel hoŶŶeuƌ de ǀous aǀoiƌ Đoŵŵe PƌĠsideŶt de juƌǇ. 
Veuillez recevoir le témoignage de notre gratitude et de notre considération. 



4 
 

 

 

 

Monsieur le Docteur Christophe Bou 

 

 

 

 Maître de conférences des Universités –Praticien Hospitalier 

 Docteur en Chirurgie Dentaire 

 Docteur en Sciences Odontologiques 

 C.E.S : Prothèse maxillo-faciale 

 D.U: - Economie de la santé et organisation professionnelle en Odontologie               

      - Odontologie légale et Expertise 

 DoĐtoƌat de l͛UŶiǀeƌsitĠ Toulouse III 
 DEA Anthropologie physique Bordeaux 1 

 Membre FRE 2960/ Laboratoire anthropobiologique Toulouse III 

 Responsable de la sous-section Santé Publique 

 Eǆpeƌt JudiĐiaiƌe eŶ ideŶtifiĐatioŶ odoŶtologiƋue au pƌğs de la Couƌ d͛appel 
de    Bordeaux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous ǀous ƌeŵeƌĐioŶs d’aǀoiƌ aĐĐeptĠ de jugeƌ Đe tƌaǀail.  
Nous tenons à vous témoigner notre profonde reconnaissance pour votre 

disponibilité, votre bonne humeur et vos conseils avérés au cours de ces 3 

aŶŶĠes à l’hôpital “t AŶdƌĠ. 
Veuillez tƌouǀeƌ iĐi l’eǆpƌessioŶ de Ŷotƌe gƌatitude et de Ŷotƌe pƌofoŶd ƌespeĐt. 



5 
 

 

 

 

Monsieur le Docteur Jean-Marie MARTEAU 

 

 

 

  Maître de conférences des Universités – Praticien Hospitalier 

  DoĐtoƌat de l͛UŶiǀeƌsitĠ Bǆ Ϯ MeŶtioŶ “ĐieŶĐes BiologiƋues et MĠdiĐales    
Option Sciences Odontologiques. 

  Docteur en Chirurgie Dentaire 

  DoĐteuƌ d͛Etat eŶ Odontologie 

  C.E.S  Odontologie Chirurgicale 

  D.E.A Biologie Santé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous ǀous ƌeŵeƌĐioŶs d’aǀoiƌ aĐĐeptĠ de jugeƌ Đe tƌaǀail. Veuillez tƌouǀeƌ iĐi 
l’eǆpƌessioŶ de Ŷotƌe gƌatitude et de Ŷotƌe pƌofoŶd ƌespeĐt. 



6 
 

 

 

 

Monsieur le Docteur Patrick ROUAS 

 

 

 

  Maître de conférences des Universités – Praticien Hospitalier 

  Docteur en Chirurgie Dentaire 

  Docteur en Sciences Anthropologiques 

  C.E.S : - Biologie Buccale 

               - Odontologie conservatrice 

  Master en Anthropologie biologique 

  Référent universitaire en Radioprotection 

  Chercheur permanent à temps partiel (LAPP, PACEA, UMR 5199) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous ǀous ƌeŵeƌĐioŶs d’aǀoiƌ aĐĐeptĠ de Đoƌƌigeƌ et de jugeƌ Đe tƌaǀail. Veuillez 
aĐĐepteƌ l’eǆpƌessioŶ de Ŷotƌe pƌofoŶde gƌatitude et de notre profond respect. 



7 
 

 
 

 

Madame le Docteur Hélène DENOST 

 
 
 

• Assistant Hospitalo-Universitaire 
• Docteur en Chirurgie Dentaire 
• C. E. S : -Anatomie Physiologie de la bouche 
                 -Odontologie Légale 
• Master 2 en Droit médical et Santé publique 
• D.U. de dommage corporel 
• D.U. de Médecine sociale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nous ǀous ƌeŵeƌĐioŶs d’aǀoiƌ aĐĐeptĠ de diƌigeƌ Đe tƌaǀail et de le jugeƌ 
aujouƌd’hui. 
Nous tenons à vous témoigner notre profonde reconnaissance pour votre 

patience, votre disponibilité constante et votre soutien durant la réalisation de 
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ENFIN… 
 

 Je tiens à remercier toute ma famille : 

- Maman : tu es le pilier de notre famille ! MeƌĐi de ŵ͛aǀoiƌ iŶĐulƋuĠ toutes Đes 
ǀaleuƌs et Đette foƌĐe. C͛est gƌâĐe à toi si aujouƌd͛hui je fƌaŶĐhis uŶ Đap iŵpoƌtaŶt 
de ma vie. 

- Papa : toi l͛huŵoƌiste de la faŵille ! Tu as su me transmettre ta joie de vivre. Et 

suƌtout ŵeƌĐi d͛aǀoiƌ souteŶu tous ŵes Đhoiǆ ďoŶs ou ŵauǀais…  
- Mes frères :  

 JohŶ l͛aiŶĠ de Ŷotƌe fƌatƌie. MeƌĐi de ŵ͛aǀoiƌ ouǀeƌt la ǀoie et d͛aǀoiƌ 
rendu plus facile mon parcours sur le chemin de la vie. Fière de te 

succéder au titre de Docteur.     

 Gaëtan notre artiste. MeƌĐi de ŵ͛aǀoiƌ à la fois pƌotĠgĠe et poussĠe à 
prendre des risques. Je serais à mon tour toujours présente pour toi. 

Je vous aime tous  iŶfiŶiŵeŶt, ǀous ġtes ŵa faŵille, ŵa ǀie…. 
- Une profonde pensée à toute ma famille réunionnaise. Ma grand-mère et à ceux 

Ƌui soŶt dĠjà paƌtis…. 
- Un grand merci à mes beaux-paƌeŶts Ƌui ŵ͛oŶt aĐĐueillis ĐhaleuƌeuseŵeŶt et 

ŵ͛oŶt offeƌt uŶe Ŷouǀelle faŵille poƌtugaise. 

 

 Un merci tout particulier à Rémy, ŵoŶ âŵe sœuƌ. MeƌĐi d͛aǀoiƌ ĠtĠ là daŶs les ďoŶs 
comme dans les mauvais moments  et d͛aǀoiƌ toujouƌs Đƌu eŶ ŵoi. MeƌĐi de ŵ͛aĐĐepteƌ 
telle que je suis, de partager ma vie et notre merveilleuse maison. Une fois encore tu es 

à mes côtés pour cette étape importante. Nous avons encore tant de chose à réaliser et 

je suis fière et heureuse de les vivre chaque jour avec toi. Une seule phrase ne pourrait 

résumer toute ŵa ƌeĐoŶŶaissaŶĐe si Đe Ŷ͛est…. Je t͛aiŵe. 
 

 UŶe peŶsĠe affeĐtueuse pouƌ l͛ĠƋuipe du ĐaďiŶet dentaire de Fargues St Hilaire : 

 

- Tout d͛aďoƌd Philippe, tu es une personne incroyable, d͛uŶ altƌuisŵe 
extraordinaire. MeƌĐi d͛aǀoiƌ Đƌu eŶ ŵoi eŶ taŶt Ƌue ĐollaďoƌatƌiĐe et de ŵ͛offƌiƌ 
Đette ĐhaŶĐe d͛assoĐiatioŶ. Hâte de vivre cette grande aventure qui sera sans nul 

doute passioŶŶaŶte et aŵusaŶte. Et Ŷe t͛eŶ fais pas tu ƌesteƌas toujours un 

jeuŶ͛s. (Encore joyeux anniversaire) Merci pour tout, et surtout vivement une 

bonne bouffe ! 

- Martin, une recrue parfaite pour étoffer notre équipe. Une seule chose à dire : ne 

soit pas trop doux avec nos assistantes. 
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- Anne, que dire, une vraie mère poule ! Merci pour ton soutient (surtout avec le 

thĠ, le ƌaisiŶ et le ĐhoĐolatͿ et toŶ aide à ŵes dĠďuts daŶs la ǀie aĐtiǀe. N͛ouďlie 
jamais de rire et surtout vive la vie ! 

- Jessica la dernière venue, notre blonde. Merci pour ta fraicheur et ton 

application. ‘aǀie Ƌue tu fasses paƌtie de l͛ĠƋuipe. 
- Adeline, bien que tu ne sois plus dans notre équipe je tiens à te remercier pour 

ton dynamisme et ton aide à mes débuts. Je suis persuadée que tu trouveras un 

cabinet digne de toi. Bonne chance pour ta carrière, et ŵeƌĐi d͛ġtƌe pƌĠseŶte 
aujouƌd͛hui. 
 

 Maitƌe FƌaŶçois LalǇ, ŵeƌĐi d͛aǀoiƌ aĐĐepteƌ de Đoƌƌigeƌ ŵa thğse malgré le peu de 

temps que tu disposes. Encore bravo pour cette belle maison où vous serez 

parfaitement heureux tous ensemble ! 

 

 Mr François Bourlon, merci pour votre  patiente et pour la pertinence de vos 

informations ainsi que votre aide précieuse quant à la manipulation du logiciel 

Simplant®  

 

 A Sosso et Zamo, vous êtes les meilleurs ! Malgré la distance et la maladie vous restez 

toujours là pour moi… Ma Sosso tu me supporte depuis plus de 20ans et il te reste de 

nombreuses années encore, je ne suis pas prête de te lâcher. Tu es juste parfaite, et tu 

pourras à jamais compter sur moi et mon amitié inconditionnelle.  

Mon Zamo, tu as été le premier à ŵ͛aĐĐepteƌ daŶs le ĐeƌĐle des aŵis de ‘ĠŵǇ, juste 
pour ça merci. Tu es à présent un véritable ami sur qui je peux compter, et un bon 

gars qui protègera à jamais ma Sosso. Heureuse de vous avoir dans ma vie et dans 

ŵoŶ Đœuƌ. UŶ iŵŵeŶse ŵeƌĐi pouƌ tout. Je ǀous aime. 

 

 J-B et Gea (sans accent), un couple imparable ! Merci pour tous ces fous- rires. Gea, 

malgré des hauts et des bas tu restes là, merci. Merci de veiller sur JB. Une organisatrice 

incroyable, vite de nouvelles aventures (bientôt la Croatie).  
JB… plus de ϮϬaŶs toi aussi Ƌu͛oŶ se suppoƌte ŵutuelleŵeŶt ;oui faut les ǀiǀƌe tes 
100 blagues pourries par jour). Merci de répondre toujours présent pour moi et 

d͛Ġpauleƌ ĐhaƋue jouƌ ‘ĠŵǇ ! Ne ĐhaŶge ƌieŶ, oŶ t͛aiŵe Đoŵŵe ça. MeƌĐi à ǀous 
deuǆ de ŵ͛aĐĐoŵpagŶer pour ce grand jour. 

 

 Cycy, ma binôme adorée ! saŶs toi Đes aŶŶĠes à la faĐ Ŷ͛auƌaieŶt pas ĠtĠ les ŵġŵes et 
ŵ͛auƌaieŶt paƌues ďieŶ loŶgues… MeƌĐi d͛ġtƌe Đoŵŵe tu es ;iŶdĠĐise, dǇŶaŵiƋue, 
stressée, loyale, borderline (lol), généreuse, bonne pâtissière et complètement tarée) et 

d͛aǀoiƌ paƌtagĠ aǀeĐ ŵoi tous Đes ŵoŵeŶts d͛iŶĐeƌtitude et de fƌaŶĐhe ƌigolade Ƌue se 
soit à la faĐ, à l͛hosto, eŶ soiƌĠe ou daŶs la ǀie de tous les jouƌs. MaiŶteŶaŶt il ǀa falloiƌ 
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se serrer les coudes pour notre toute nouvelle carrière qui commence ! MeƌĐi d͛aǀoiƌ 
ĠtĠ ŵa ďiŶôŵe et d͛ġtƌe ŵoŶ aŵie !   

 

 “aďi, ‘oĐkǇ ou eŶĐoƌe ŵa tatoo… ďieŶ Ƌue l͛oŶ se soit uŶ peu ĠloigŶĠe Đes deƌŶiğƌes 
années, tu sais que tu pourras toujours compter sur moi ; car la vie nous réserve parfois 

de ŵauǀaises suƌpƌises et tu sais de Ƌuoi je paƌle. Nos souǀeŶiƌs d͛eŶfaŶĐe ƌesteƌoŶt 
gravés à jamais dans ma mémoire et ŵoŶ Đœuƌ. MeƌĐi de ŵ͛aǀoiƌ aidĠe à grandir et 

d͛ġtƌe uŶe ǀĠƌitaďle aŵie ! 

 

 Marion (la major des majors, ƌaǀie d͛aǀoiƌ assistĠe à toŶ supeƌďe ŵaƌiageͿ, AliĐe ;ou la 
blonde déjantée), Marie (hakuna mata), Maud, Barbie, Elo, Blandine, Aurélie 

;t͛aĐĐoŵpagner dans tes débuts a ĠtĠ uŶ hoŶŶeuƌͿ…MeƌĐi à toutes pouƌ Đes aŶŶĠes 
diffiĐiles, ǀous les aǀez ƌeŶdues telleŵeŶt agƌĠaďles Ƌu͛elles oŶt filĠ à uŶe ǀitesse folle, 
mais contente que ça se finisse enfin ! Bonne continuation à toutes et à très vite pour un 

bon repas entre nanas. 

 

 Pour finir merci à tous ceux et celles présent(e)s en ce jour si important ! MERCI de 

ŵ͛eŶĐouƌageƌ  et de ŵe souteŶiƌ pour cette dernière étape qui fera de moi un 

DOCTEUR. 

 

 

 

 

 

 

MERCI INFINIMENT 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ophélie 
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INTRODUCTION GENERALE 

 
L͛iŵageƌie deŶto-maxillaire est un outil esseŶtiel pouƌ l͛oƌieŶtatioŶ thĠƌapeutiƋue et le suiǀi 

du patieŶt. Toutefois l͛iŵageƌie dite ĐoŶǀeŶtioŶŶelle pƌĠseŶte des iŶĐoŶǀĠŶieŶts, doŶt le pƌiŶĐipal 
est le manque de précision relatif aux superpositions. De nouvelles technologies dites sectionnelles 
se soŶt aloƌs dĠǀeloppĠes, doŶt l͛eǆeŵple tǇpe est le sĐaŶŶeƌ.   

 
Une nouvelle technique à faisceau conique dite « Cone Beam », plus communément appelée CBCT 
(Cone Beam Computed Tomography), a ƌeŶfoƌĐĠ Đes deƌŶiğƌes aŶŶĠes les teĐhŶiƋues d͛iŵageƌie 
sectionnelles ƌĠpoŶdaŶt auǆ eǆigeŶĐes d͛optiŵisatioŶ des eǆaŵeŶs ƌadiologiƋues ĐoŶfoƌŵĠŵeŶt auǆ 
principes de la radioprotection tout en restant performante dans ses résultats. 
 
L͛iŵageƌie par technique Cone Beam ou tomographie volumique numérisée à faisceau conique  a 
connu uŶe foƌte ĠǀolutioŶ depuis ses dĠďuts à la fiŶ des aŶŶĠes ϵϬ. A l͛oƌigiŶe destiŶĠe à 
l͛iŵplaŶtologie, ses iŶdiĐatioŶs se soŶt ŵultipliĠes peƌŵettaŶt ŵġŵe uŶe pƌise eŶ Đhaƌge 
pluridisciplinaire.   
 
L͛appoƌt eŶ OdoŶtologie s͛est tƌaduit paƌ l͛augŵeŶtatioŶ ƌapide du Ŷoŵďƌe de fabricants avec plus 
de ϳϬ ŵodğles CBCT suƌ le ŵaƌĐhĠ. Pouƌ autaŶt, Đette Ŷouǀelle teĐhŶologie ϯD Ŷ͛est pas saŶs ƌisƋue, 
et nécessitait une évaluation.  
 
En décembre 2009, la HAS (Haute autorité de santé) a publié un rapport décrivant  les résultats de 

l͛ĠǀaluatioŶ teĐhŶologiƋue « Toŵographie volumique de la face (Cone Beam Computerized 

Tomography) ». Cette évaluation a été demandée par la Société Française de Radiologie, l͛AP-HP et 

l͛UNCAM. (37) 

 

EŶfiŶ, ϮϬϭϭ,  a ĠtĠ  l͛aŶŶĠe où les diƌeĐtiǀes euƌopĠeŶŶes pouƌ l͛utilisatioŶ du CBCT oŶt ĠtĠ fiŶalisĠes. 
Elles ŵetteŶt eŶ ĠǀideŶĐe l͛iŵpoƌtaŶĐe d͛uŶe foƌŵatioŶ appƌofoŶdie ƌeƋuise pour ce genre de 
diagnostic. 

 
Outre, un diagnostic  dentaire plus précis grâce aux coupes qui sont nettement plus fines et 
apportent donc des informations plus détaillées au niveau osseux, un tel outil de travail offre au 
chirurgien-dentiste la capacité de communiquer plus aisément avec ses différents interlocuteurs : 
patients, prothésistes et confrères.  
 
EŶ  ϮϬϭϮ, la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l͛iŶdiĐatioŶ eŶ OdoŶtologie et de la ĐoŵpĠteŶĐe des ĐhiƌuƌgieŶs 
dentistes à réaliser cet acte, a été confirmée par la circulaire 14/2012 du 24  juillet 2012 (101). Les 
tomographies réalisées par la technique " Cone Beam " étaient  inscrites sous le code LAQK027 dans 
la version 28 de la CCAM. La circulaire précise que « DaŶs l'atteŶte de la ŵise eŶ œuǀƌe de la CCAM 
pour les chirurgiens dentistes, ceux-ci sont autorisés à utiliser les cotations inscrites à la NGAP », elle 

précise en outre que la pƌise eŶ Đhaƌge, paƌ l’assuƌaŶĐe ŵaladie, est « liŵitĠe auǆ ĐoŶditioŶs dĠfiŶies 
par la HAS et la CCAM » et que cet « eǆaŵeŶ doit appoƌteƌ uŶ ĐoŵplĠŵeŶt d’iŶfoƌŵatioŶ 

indispensable à la conduite du traitement ». 
  
Devant de tels avantages et une reconnaissance des institutions française,  il nous ait paru 

iŶtĠƌessaŶt  de s͛iŶteƌƌogeƌ, suƌ l͛aǀeŶiƌ du CBCT eŶ oŵŶipƌatiƋue ƋuotidieŶŶe au ĐaďiŶet deŶtaiƌe.  
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Cette thèse se divise en trois chapitres développant les avantages et les freins potentiels à  

posséder un Cone Beaŵ au seiŶ d͛uŶ ĐaďiŶet d͛oŵŶipƌatiƋue. 
 

Dans un premier chapitre il sera rappelé de façon succincte les principes généraux de la 

technique CBCT. Le nombre de modèles existants sur le marché étant légion, une attention 

particulière sera portée sur leur multiplicité, leurs avantages et leurs limites dans le cadre de 

l͛eǆeƌĐiĐe liďĠƌal.  De plus,  au delà de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de Đet aĐte de ƌadiodiagŶostiĐ eŶ 
Odontologie, qui peut être potentiellement une première étape vers une généralisation, seront 

développés les points forts du CBCT, comme outil de communication,  mais aussi les limites du fait 

d͛uŶ  iŶǀestisseŵeŶt Ƌui ƌeste louƌd pouƌ uŶ ĐaďiŶet deŶtaiƌe 

 

Dans une seconde partie, un état de l'art depuis 2008 permettra de faire le point sur les 

doŶŶĠes aĐtuelles de la sĐieŶĐe eŶ ŵatiğƌe d͛iƌƌadiatioŶ et d͛iŶdiĐatioŶs thĠƌapeutiƋues. Cette 
analyse sera réalisée en précisant, pour chaque thématique,  les avantages et les limites de la 

technique Cone Beaŵ eŶ ĐoŵpaƌaisoŶ aǀeĐ le sĐaŶŶeƌ ou les teĐhŶiƋues d͛iŵageƌie eŶ ϮD  dites 
conventionnelles (panoramique, retro alǀĠolaiƌe, status, tĠlĠƌadiogƌaphie…Ϳ 

 

Enfin dans un dernier chapitre il sera démontré que, au sein d͛uŶ ĐaďiŶet deŶtaiƌe, aǀaŶt de 
pouǀoiƌ suiǀƌe Đette ĠǀolutioŶ eŶ ŵatiğƌe d͛aide au diagŶostiĐ et  s͛appƌofoŶdiƌ suƌ des teĐhŶiƋues 
associées au imagerie 3D, il est important avant tout de  maitriser les principes de base, et surtout de 

connaitre les direĐtiǀes pouƌ uŶe utilisatioŶ et iŶdiĐatioŶ ĐoƌƌeĐte de l͛iŵageƌie CBCT. La foƌŵatioŶ, la 
connaissance des guidelines en matière de radioprotection sont des pré requis, non seulement pour 

bien choisir le type de modèle adapté à son exercice,  mais aussi pour Ƌue l͛iŵageƌie ϯD tƌouǀe sa 
juste plaĐe au seiŶ d͛uŶ eǆeƌĐiĐe ƋuotidieŶ tout eŶ ƌespeĐtaŶt les oďjeĐtifs de saŶtĠ puďliƋue 
auxquels sont confrontés tous les praticiens en exercice. 
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I PRESENTATION DU CBCT 

 

Cette thèse ayant pour objet l͛utilisatioŶ pƌatiƋue du CBCT eŶ ĐaďiŶet d͛oŵŶipƌatiƋue liďĠƌal, 
il ne sera pas  traité en détails les modalitĠs d͛aĐƋuisitioŶ des données, la radiophysique ni la 

radioprotection. Ces thèmes étant largement développés dans de précédentes thèses.  

 

Toutefois, il nous paraît essentiel de revenir rapidement sur les différences existantes entre le 

principe du CBCT et celui du scanner. Nous pƌĠseŶteƌoŶs ĠgaleŵeŶt les diffĠƌeŶts tǇpes d͛appaƌeils 
existants; nous apporterons une réflexion sur quelques uns des avantages qui sont susceptibles 

d͛iŶitieƌ uŶ dĠǀeloppeŵeŶt de la teĐhŶiƋue ϯD au seiŶ d͛uŶ ĐaďiŶet liďĠƌal tel que la reconnaissance 

par la HAS, la communication facilité avec le patient, les prothésistes et entre professionnelles de 

santé. Pour finir nous reviendrons sur les principales limites du CBCT à savoir un coût relativement 

élevé et un moindre contraste vis-à-vis du scanner. 

 

 

 

1.1 PRINCIPE DU CBCT : quelles différences avec le scanner ? 

 

 
 Les appareils se distinguent du scanner traditionnel qui effectue plusieurs coupes linéaires 

se superposant lors des multiples rotations du système. Le CBCT quant à lui, travaille non plus avec 

un faisceau RX mince, mais avec un faisceau ouvert,  conique, ce qui lui permet en une seule 

ƌĠǀolutioŶ de ďalaǇeƌ l͛eŶsemble du volume à radiographier. (37) 

CoŶŶaissaŶt de ƌĠels pƌogƌğs teĐhŶologiƋues, le CBCT peƌŵet de diŵiŶueƌ la dose d͛iƌƌadiatioŶ 
délivrée au patieŶt d͛uŶ faĐteuƌ ϭϮ paƌ ƌappoƌt au sĐaŶŶeƌ ĐlassiƋue, se ƌappƌoĐhaŶt ŵġŵe d͛uŶ 
status loŶg ĐôŶe pouƌ l͛iŵagerie low-dose, grâce à de nouvelles modalités de réduction de dose.  

Tout eŶ gaƌdaŶt Đet aǀaŶtage de ƌĠduĐtioŶ d͛iƌƌadiatioŶ, le CBCT pƌĠseŶte uŶe haute ƌĠsolutioŶ 
spatiale des images, dépassant celle du scanner, du fait de ses pixels isotropiques de petites tailles. Il 

gagŶe ĠgaleŵeŶt eŶ ƋualitĠ d͛iŵage grâce à l͛aŵĠlioƌatioŶ des algoƌithŵes de suppƌessioŶ ;post-
traitement des images recueillies)  permettant une diminution des artefacts métalliques et par 

conséquent une meilleure lecture des données. 

 

 Comme le décrit le rapport de la HAS (37) , « la technique de la Tomographie volumique à 

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 conique pulsé ou continu et  traversant 

l’oďjet à eǆploƌeƌ aǀaŶt d’ġtƌe aŶalǇsĠ apƌğs attĠŶuatioŶ paƌ uŶ sǇstğŵe de dĠteĐtioŶ.(Contrairement 

au scanner conventionnel où le faisceau est un éventail) fig 1 .  
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Figure 1. ComparaisoŶ de l’aĐƋuisitioŶ numérisée Cone Beam et scanner Rx ou Tomodensitométrie (ici le prince initial 

incrémental). La suĐĐessioŶ des Đoupes sĐaŶŶeƌ peƌŵet l’aĐƋuisitioŶ du voluŵe aloƌs Ƌue Đ’est l’aĐƋuisitioŶ volumique 

initiale du CBCT qui autorise, secondairement les reconstructions 2D. R. Cavézian et G. Pasquet « Cone Beam : imagerie 

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

272 p. 

 

 

Le tuďe à ƌaǇoŶs X et l’aiƌe de dĠteĐteuƌs soŶt solidaiƌes et alignés ; ils réalisent autour du sujet une 

ƌotatioŶ Ƌui peut ġtƌe Đoŵplğte ;ϭϴϬ° à ϯϲϬ°Ϳ et Ƌui peƌŵet d’aĐƋuĠƌiƌ des doŶŶĠes ŶuŵĠƌiƋues daŶs 
les diffĠƌeŶts plaŶs de l’espaĐe, ;iŵages plaŶes ŶuŵĠƌisĠes se ƌĠpaƌtissaŶt seloŶ la tƌajeĐtoiƌe 
circulaire de rotation du système). 

Les données recueillies  sont ensuite transmises à un ordinateur pour être traitées par des 

algorithmes de reconstruction volumique. » 

 

 

1.2 UNE G‘ANDE VA‘IETE D͛APPAREILS ET AUTANT DE POTENTIELS DE 

RESOLUTION (9) 

 

 La ƌĠsolutioŶ spatiale est dĠfiŶie paƌ la taille du ǀoǆel ;ǀoluŵe ĠlĠŵeŶtͿ Ƌui est l͛uŶitĠ de 
ǀoluŵe. Il a  la foƌŵe d͛uŶ paƌallĠlĠpipğde ĐaƌaĐtĠƌisĠ paƌ les diŵeŶsioŶs de ses tƌois aƌƌġtes. Le 
ǀoluŵe d͛uŶ eǆaŵeŶ CBCT  a la paƌtiĐulaƌitĠ d͛ġtƌe « isotƌope »  c'est-à-dire que les trois arrêtes sont 

de dimension identique, le voxel est donc cubique contrairement à celui du scanner conventionnel 

qui lui est anisotrope (une arrête est de longueur différente des deux autres). Apportant ainsi une 

meilleure résolutioŶ spatiale à l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ. (37) 

 

De Đe fait, dğs soŶ dĠǀeloppeŵeŶt, le CBCT a tƌğs ǀite attiƌĠ l͛atteŶtioŶ suƌ la ƋualitĠ de ses iŵages et 
essentiellement sur sa précision. En effet, malgré une légère sous-estimation des distances réelles 

(57), le CBCT est fiable pour les évaluations linéaires des structures associées à l'imagerie dento-

maxillo-faciale. Il a ainsi été prouvé que l͛iŵageƌie CoŶe Beam est sûre à 98% (64) (avec une marge 

d͛eƌƌeuƌ comprise entre 0 et 1.99 mm) pour la prévision de la hauteur et la largeur de la mandibule. 
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Cependant il est important de constater que selon les machines il existe uŶe ǀaƌiatioŶ suƌ l͛eǆaĐtitude 
des mesures. Cavezian et Pasquet (13) Ŷous foŶt ƌeŵaƌƋueƌ Ƌu͛  « Il Ŷ’Ǉ a pas un appareil mais des 

appareils Cone Beam ». EŶ effet pouƌ ďalaǇeƌ l͛eŶseŵďle des iŶdiĐatioŶs eŶ odoŶto-stomatologie, il 
eǆiste diffĠƌeŶts CBCT seloŶ leuƌ Đhaŵp d͛eǆploƌatioŶ ou FOV pouƌ field of ǀieǁ fig.2 : 

 - les petits champs : inférieurs à 10cm 
   - les champs moyens : entre 10 et 15 cm 
   - les grands champs : supérieurs à 15cm 
 
 
 

 
Figure 2. Les différents champs d'exploration. Vandenberghe  B. , Jacobs  R. , Bosmans H. Modern dental imaging: a review 

of the current technology and clinical applications in dental practice. European radiology, 2010, vol.20 , issue 11, pp 2637-55 

 

“i les petits Đhaŵps soŶt oƌieŶtĠs pouƌ l͛eŶdodoŶtie de paƌt leuƌ haute ƌĠsolutioŶ Đaƌ ils pƌĠseŶteŶt 
des ǀoǆels de tƌğs petites taille ;jusƋu͛à Ϭ.ϬϴŵŵͿ (90) ; les moyens et grands champs (voxels entre 

0.2 et 0.64 mm) quant à eux permettent une exploration plus rapide et avec une irradiation moindre 

de l͛eŶseŵďle du ŵassif faĐial et ĐouǀƌeŶt le ƌeste des iŶdiĐatioŶs. Toutefois certains dispositifs ont la 

capacité de faire varier le chaŵp d͛eǆploƌatioŶ passaŶt d͛uŶ gƌaŶd Đhaŵp à uŶ petit Đhaŵp. 
 Le tableau n°1 (15) offƌe uŶe ǀue d͛eŶseŵďle suƌ les diffĠƌeŶts tǇpes de CBCT eŶ foŶĐtioŶ de leuƌ 
FOV. Ainsi plus le FOV est important, plus la taille du voxel augmente et moins bonne est la 

résolution. Tabl.1  

 

Tableau 1 : vue d’eŶseŵďle des diffĠƌents types de CBCT selon leur résolution. Dawood A, Patel S, Brown J. CONE BEAM 

CT IN DENTAL PRACTICE . British dental journal, 2009, volume 207, No.1 July 11, pp.23-8 
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De ce fait, Plusieuƌs ĐatĠgoƌies d’appaƌeils soŶt pƌĠseŶtes suƌ le ŵaƌĐhĠ. Les appaƌeils diffğƌeŶt 
essentiellement paƌ le tǇpe de Đapteuƌ u lisĠ    amplificateur de brillance ou détecteur plan [(ce 

dernier étant de qualité supérieure (7)    , la taille du champ exploré, la résolution spatiale et la 

polǇǀaleŶĐe de l’ĠƋuipeŵeŶt ;CBCT seul ou douďle ŵodulaƌitĠ toŵographie volumique « petit champ» 

et panoramique). (37) 

 

Mais la teŶdaŶĐe aĐtuelle des ĐoŶstƌuĐteuƌs est d͛augŵeŶteƌ la ƌĠsolutioŶ des appaƌeils ŵoǇeŶs et 
grands Đhaŵps et d͛augŵeŶteƌ  la zoŶe d͛eǆploƌatioŶ des petits Đhaŵps tout eŶ gaƌdaŶt au 
maximum leur haute résolution(13). On verra donc peu à peu se développer et proposer des 

machines capables de couvrir toutes les indications de la sphère maxillo-faciale avec des dispositifs 

aǇaŶt la ĐapaĐitĠ de faiƌe ǀaƌieƌ le Đhaŵp d͛eǆploƌatioŶ passaŶt d͛uŶ gƌaŶd Đhaŵp à uŶ petit Đhaŵp. 
 

Par conséquent, selon la pratique du chirurgien dentiste les petits  et moyens champs 

pouƌƌaieŶt suffiƌe au seiŶ d͛uŶ ĐaďiŶet dentaire. Quant aux grands champs supérieurs à 15 cm, ils 

tƌouǀeƌaieŶt plutôt leuƌ iŶdiĐatioŶ au seiŶ d͛uŶ seƌǀiĐe hospitalieƌ ou daŶs les ĐaďiŶets de radiologie, 

le coût 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 dans de nombreuses 

études depuis les années 90, et la large diffusion de cette technique à travers le monde, cette 

technique a eu du ŵal à s͛iŶstalleƌ eŶ France.  En effet seule une centaine de CBCT sont installés dans 

l͛heǆagoŶe ĐoŶtƌe plus de ϯϬϬϬ paƌtout ailleuƌs. (14) 

 

Il aura fallu attendre la reconnaissance  du CBCT par la HAS (Haute Autorité de Santé) en 2009  

comme bon outil à part entière de la pratique odontologique, pour que cette technique soit 

réellement développée en France et apparaissent différentes marques. « Au vu de l'analyse critique 

de la littérature identifiée et de la position argumentée des professionnels de santé du groupe de 

travail, le Collège de la HAS, après examen et validation du dossier par la Commission évaluation des 

actes professionnels (CEAP) conclut quant à la validité de la technologie de santé étudiée » (37) 

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

de santés utilisant cette technique (radiologue, chirurgien-dentiste), dĠŵoŶtƌaŶt l͛autoƌĠgulatioŶ 
active des pratiques chez les professionnels. 

 

 L͛aĐĐeptatioŶ de Đette teĐhŶologie paƌ l͛eŶseŵďle de la ĐoŵŵuŶautĠ odoŶtologiƋue, ŵoŶtƌe à Ƌuel 
point il est essentiel de s'intéresser suƌ le CBCT et de s͛iŶteƌƌogeƌ suƌ  uŶ aǀeŶiƌ Ƌui lui semble 

prometteur  
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Mais la ǀĠƌitaďle Ġtape ǀeƌs uŶ dĠǀeloppeŵeŶt de Đette teĐhŶiƋue daŶs le Đadƌe de l͛eǆeƌĐiĐe   
libéral, est la reconnaissance en odontologie du CBCT dans la cotation CCAM (Classification 

Commune des Actes Médicaux) (16). EŶ effet jusƋu͛à pƌĠseŶt tout aĐte ƌadiologiƋue paƌ toŵogƌaphie 
volumique à rayon conique ne pouvait être remboursé et était donc facturé en Hors Nomenclature 

(HN). 

 

Début 2012 un avenant conventionnel prévoit le passage de la NGAP (Nomenclature générale des 

actes médicaux) à la CCAM (101). Ainsi les chirurgiens dentistes pourront donc coter les 

tomographies réalisées avec un CBCT. 

 

 EŶ atteŶdaŶt l͛appliĐatioŶ de la CCAM, où les tomographies réalisées par la technique " Cone Beam " 

seront inscrites sous le code LAQK027 dans la version 28 de la CCAM, les pƌatiĐieŶs peuǀeŶt d͛oƌes et 
déjà utiliser les cotations existantes de la NGAP Đoŵŵe l͛iŶdiƋue le taďleau Đi-dessous : cotations 

inscrites au titre I, chapitre V, article 1er de la NGAP (102) : 

 
Tableau 2 : Nouvelle cotation à la NGAP du CBCT. Document issu de la Đaisse ŶatioŶale d’assuƌaŶĐe ŵaladie dispoŶiďle suƌ 
http://www.mediam.ext.cnamts.fr/ameli/cons/CIRCC/2012/CIR-14-2012.PDF  

 
 

Ce pendant toutes les indications du CBCT ne se retrouvent pas dans cette prise en charge.  En effet 

le ƌappoƌt stipule ďieŶ Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a auĐuŶe iŶdiĐatioŶ pouƌ l͛oƌthodoŶtie et Ƌu͛ « un bilan implantaire 

Ŷe peut ġtƌe faĐtuƌĠ eŶ dehoƌs d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge diagŶostiƋue et thĠƌapeutiƋue d’agĠŶĠsies 
dentaires multiples liées à une maladie rare. » Les indications rentrant de le cadre de la CCAM sont 

donc : «  l’ĠǀaluatioŶ diagŶostiƋue et/ou préopératoire :  

  - d’atǇpie aŶatoŵiƋue eŶ eŶdodoŶtie, 
  -de pathologie maxillo-mandibulaire et/ou dento-alvéolaire, (en parodontologie 

  seule la furcation de molaires maxillaires est une indication) 

  - de pathologie osseuse de l’aƌtiĐulatioŶ teŵporo-mandibulaire ; 

 daŶs les situatioŶs où les iŶfoƌŵatioŶs iŶdispeŶsaďles Ŷ’oŶt pas ĠtĠ appoƌtĠes paƌ l’eǆaŵeŶ 
clinique et la radiographie. » 

L͛eǆaŵeŶ tƌouǀe soŶ iŶdiĐatioŶ daŶs uŶ eǆaŵeŶ de deuǆiğŵe iŶteŶtioŶ eŶ ĐoŵplĠŵeŶt de l͛iŵageƌie 
2D conventionnelle. Malgré cette limitation de prise en charge, grâce à  la reconnaissance de la 

technique CBCT par la HAS et son entrée à la CCAM, les praticiens trouvent des éléments de réflexion  

suƌ l͛oppoƌtuŶitĠ de  l͛aĐƋuisitioŶ et l͛utilisatioŶ des Đes appaƌeils. De nombreux sites de cabinet 

dentaire souhaitent afficher la qualité de leur prise en charge au regard de la technologie existante 

au sein de leur cabinet. La technologie devient dès lors un outil de communication. 
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1.4 OUTIL DE COMMUNICATION 

 

 La loi du 4 Mars 2ϬϬϮ a ƌĠaffiƌŵĠ les dƌoits des patieŶts eŶ taŶt Ƌu͛aĐteuƌ de la dĠĐisioŶ de 
soiŶs. Pouƌ oďteŶiƌ uŶ ĐoŶseŶteŵeŶt ĠĐlaiƌĠ, l͛iŶfoƌŵatioŶ doit ġtƌe la plus Đlaiƌe, la plus iŵagĠe 
possiďle pouƌ faĐiliteƌ la ĐoŵpƌĠheŶsioŶ et l͛adhĠsioŶ au pƌojet thĠƌapeutiƋue. De même la qualité 

de la prise en charge est conditionnée par une communication interprofessionnelle de qualité.  La 

technique CBCT trouve pleinement sa place comme outil de communication pour une prise en charge 

de qualité. 

 

1.4.1 Avec le patient 

Devant la masse d'informations disponibles dans les médias ou sur internet, nous nous retrouvons 

face à des patients "érudits" à juste titre ou non de plus en plus enclin à comprendre les pathologies 

et traitements qui sont proposés. Il est donc important de se munir d'outils favorisant la 

communication avec le patient. 

 

Ainsi plutôt qu'au travers d'une explication bien souvent incompréhensible pour un novice, ou de 

schémas aléatoirement dessinés (avec plus ou moins de sens artistique) sur un simple bout de 

papier, les logiciels  assez intuitifs des CBCT offrent un support visuelle non négligeable pour la 

ĐoŵpƌĠheŶsioŶ du patieŶt. EŶ effet il seŵďle ĠǀideŶt Ƌu'il est plus aisĠ d͛eǆpliƋueƌ et de ŵettƌe eŶ 
évidence les différentes pathologies (par exemple : fracture radiculaire, infection péri-apicale) et 

indications (emplacement du futur implant) sur une image 3D. De plus l'image tridimensionnelle  

interpelle toujours le patient et provoque un intérêt certain pour la technique. 

 

Le fait de posséder le CBCT au sein du cabinet dentaire permet également au patient de ne pas se 

dĠplaĐeƌ pouƌ ƌĠaliseƌ l͛iŵageƌie ϯD daŶs uŶ ĐaďiŶet d͛iŵageƌie. Il peƌŵet d͛oďteŶiƌ le ƌĠsultat et les 
explications le jour-ŵġŵe, ou, ďieŶ plus ƌapideŵeŶt Ƌu͛uŶ eǆaŵeŶ sĐaŶner réalisé dans un cabinet 

de radiologie. Cette communication aisée apporte une rapidité de compréhension et de validation du 

plan de traitement par le patient. (65) 

 

  1.4.2 Avec le laboratoire de prothèse 
 

Un autre point important est la communication avec le laboratoire de prothèse. Le manque de 

tƌaŶsŵissioŶ d͛iŶfoƌŵatioŶs eŶtƌe le deŶtiste et le pƌothĠsiste est souǀeŶt à l͛oƌigiŶe d͛ĠĐheĐ 
pƌothĠtiƋue. Le CBCT et les logiĐiels dĠdiĠs à la deŶtisteƌie et suƌtout à l͛iŵplaŶtologie faǀoƌiseŶt Đet 
échange et permettent de transmettre toutes les informations (axe des implants, visualisation du 

projet prothétique, évaluation de la place pour le cosmétique ou la fausse gencive etc.) nécessaires à 

la réussite de la future prothèse.  

 

Ces données sont communiquées via CD ou disque dur et viennent compléter la fiche de laboratoire. 

Pour cela, il est essentiel que les fichiers soient ouverts au format DICOM (pour Digital Imaging and 

Communications in Medicine), qui est une norme permettant de standardiser les données 

informatiques transmises entre différents appareils radiologiques. Le prothésiste lui aura le choix 

entre installer un logiciel qui lui est dédié ou  télécharger un simple viewer  du logiciel que possède le 

praticien qui aura fait toute la planification prothétique. 
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  1.4.3 Avec les laboratoires rattachés aux firmes 
 

Ces logiĐiels peƌŵetteŶt ĠgaleŵeŶt la faďƌiĐatioŶ de guides ĐhiƌuƌgiĐauǆ, Ƌui seƌa d͛uŶe gƌaŶde aide 
pour le chirurgien dentiste au cours de la chirurgie implantaire. En effet le praticien en transmettant 
les doŶŶĠes, issues de l͛aĐƋuisitioŶ d͛uŶ CBCT, au laďoƌatoiƌe ƌattaĐhĠ à la fiƌŵe du logiĐiel utilisĠ 
(Simplant®, Nobelguide® etc.), ce dernier a la capacité de fabriquer des guides ĐhiƌuƌgiĐauǆ à l͛aide 
d͛uŶ sǇstğŵe stĠƌĠo-lithogƌaphiƋue, Đ͛est-à-diƌe à l͛aide d͛uŶ laseƌ Ƌui ǀa duƌĐiƌ uŶe ƌĠsiŶe puƌe Ƌui 
est liƋuide à l͛Ġtat iŶitial. Cette aǀaŶĐĠe peƌŵet de sĠĐuƌiseƌ le geste, tout eŶ pƌoĐuƌaŶt uŶe 
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 ;O‘LͿ esseŶtielleŵeŶt pouƌ la dĠteƌŵiŶatioŶ de l͛Ġtiologie 
dentaire des pathologies sinusiennes maxillaires unilatérales (41). Il aide aussi à bien visualiser les 
communications bucco-sinusienne ;à la suite d͛uŶe eǆtƌaĐtioŶ d͛uŶe deŶt aŶtƌaleͿ ou eŶĐoƌe les 
aspergilloses ;ĐoŵpliĐatioŶ à distaŶĐe d͛uŶ tƌaiteŵeŶt eŶdodoŶtiƋue aǀeĐ dĠpasseŵeŶt de 
substance obturatrice canalaire dense dans les sinus maxillaire) (29  et 13) 
 

Cette teĐhŶologie paƌtagĠe peut aiŶsi faiƌe paƌtie d͛uŶ plaŶ de tƌaiteŵeŶt ŵultidisĐipliŶaiƌe 
en favorisant et facilitant la communication entre tous les intervenants. 
 
 
 

1.5  UNE TECHNOLOGIE A COUT ENCORE ELEVE ? 

 

 Il a été précisé que de Ŷoŵďƌeuǆ ŵodğles eǆisteŶt suƌ le ŵaƌĐhĠ et Ƌue l͛iŶǀestisseŵeŶt 
reste élevé pour un cabinet dentaire malgré les avantages certains que procure cette technique en 

termes de qualité de prise en charge. 

 

L͛uŶ des aǀaŶtages ŶoŶ ŶĠgligeaďle du CBCT ƌeste soŶ faiďle Đoût paƌ ƌappoƌt à l͛aĐhat d͛uŶ sĐaŶŶeƌ. 
Le sĐaŶŶeƌ deŵeuƌe uŶ iŶǀestisseŵeŶt dĠdiĠ  auǆ stƌuĐtuƌes eŶ iŵageƌie ŵĠdiĐale. EŶ effet si l͛oŶ 
deǀait faiƌe l͛aĐƋuisitioŶ de Đe deƌŶieƌ il faudƌait dĠpeŶseƌ de 500 000 à 1.8 millions (100) d͛euƌos 
alors que les tarifs des CBCT oscillent entre 80 000 et 250 000 euros. (106) 

Cette variation de prix est due à l'existence de diffĠƌeŶts tǇpes d͛appaƌeils CoŶe Beaŵ. EŶ effet eŶ 
foŶĐtioŶ du Đhaŵp d͛eǆploƌatioŶ, du tǇpe de Đapteuƌ et des optioŶs ĐĠphaloŵĠtƌiƋues, le CBCT est 

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

brillance et sans option céphalométrique seront les plus abordables contrairement à ceux pouvant 

faiƌe ǀaƌieƌ le Đhaŵp d͛eǆploƌatioŶ utilisaŶt uŶ Đapteuƌ plaŶ et aǀeĐ l͛optioŶ ĐĠphaloŵĠtƌiƋue Ƌui euǆ 
pouƌƌoŶt dĠpasseƌ les ϮϬϬ ϬϬϬ€.  
 

Coŵŵe Ŷous l͛aǀoŶs ǀu, les petits Đhaŵps  et ŵoǇeŶs Đhaŵps pouƌƌaieŶt suffiƌe au seiŶ d͛uŶ ĐaďiŶet 
dentaire selon la pratique du cabinet et que les grands champs supérieurs à 15 cm, trouveraient 

plutôt leuƌ iŶdiĐatioŶ au seiŶ d͛uŶ seƌǀiĐe hospitalieƌ ou daŶs les ĐaďiŶets de radiologie), le coût étant 

trop important pour un cabinet dentaire 
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En fonction de sa pratique, le praticien pourra investir,  soit dans un petit FOV essentiellement 

ƌĠseƌǀĠ à l͛eŶdodoŶtie doŶt le pƌiǆ seƌa de l͛oƌdƌe de ϴϬ ϬϬϬ euƌos, aloƌs Ƌue pouƌ les ŵoǇeŶs 
Đhaŵps l͛iŶǀestisseŵeŶt peut ǀaƌieƌ de ϭϬϬ ϬϬϬ euƌos à ϭϯϬ ϬϬϬ euƌos pouƌ Đouǀƌiƌ plus d͛iŶdiĐatioŶs 
en omnipratique. 

 Bien que cela reste un investisseŵeŶt ĐeƌtaiŶ, l͛iŵageƌie ϯD deǀieŶt plus faĐileŵeŶt 
aĐĐessiďle au ĐhiƌuƌgieŶ deŶtiste, Ƌui seloŶ l͛utilisatioŶ Ƌu͛il souhaite  eŶ faiƌe, a le Đhoiǆ eŶtƌe uŶe 
multitude de CBCT. Pour répondre à ces attentes techniques et financières, il sera nécessaire de bien 

évaluer les besoins et les indications en fonction de sa pratique, car la technique présente encore des 

limites par rapport à un scanner par exemple. 

 

 

 

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

 

 Tout d͛aďoƌd ƌappeloŶs Ƌue la notion de contraste ou de résolution en densité correspond à 

l’ĠĐhelle de gƌis ou  au Ŷoŵďƌe de ŶuaŶĐes de gƌis ;du ďlaŶĐ au ŶoiƌͿ Ƌue le sǇstğŵe peƌŵet d’affiĐheƌ. 
L’ĠĐhelle de HouŶsfield, utilisĠe eŶ sĐaŶŶeƌ, ĐoŵptaŶt ϰ ϬϬϬ Ŷiǀeauǆ de deŶsitĠ, uŶe ĠĐhelle de 12 bits 

apparaît suffisante, perŵettaŶt d’affiĐheƌ thĠoƌiƋueŵeŶt ϰ Ϭϵϲ ;Ϯ puissaŶĐe ϭϮͿ Ŷiǀeauǆ de gƌis. (7) 

 

Coŵŵe toute teĐhŶologie, l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ possğde des liŵites teĐhŶiƋues. Le poiŶt faiďle de 
cette méthode est son manque de contraste (90), par rapport au scanner, ne lui permettant pas de 

différencier avec exactitude les tissus mous,  mais sa haute résolution compense ce manque (79). De 

plus, certaines études (56 et 71) montrent un avenir favorable au CBCT dans ce domaine. 

 

Du fait de leur plus grande taille, les capteurs des appareils CBCT, reçoivent plus de rayons diffusés 

augmentant le bruit (3, 86 et 45), Đ͛est pouƌƋuoi les CBCT soŶt ŵoiŶs peƌfoƌŵaŶts que les scanners 

pouƌ l͛ĠǀaluatioŶ de la deŶsitĠ osseuse et le contraste des tissus mous. Cependant, grâce à sa haute 

ƌĠsolutioŶ le CBCT pallie se dĠfaut de ĐoŶtƌaste et peƌŵet de ĐoŶtƌôleƌ la ĐiĐatƌisatioŶ de l͛alǀĠole 
après avulsion, de suivre l͛ĠǀolutioŶ de gƌeffes osseuses ou eŶĐoƌe l͛ostĠo-intégration implantaire 

(41). De plus ĐeƌtaiŶes Ġtudes ĐheƌĐheŶt à dĠteƌŵiŶeƌ uŶ ĐoeffiĐieŶt de ĐoŶǀeƌsioŶ de l͛échelle 

d͛Hounsfield (TDM) en densité de matériel (g .cm³) obtenue par le CBCT (79). Le Cone Beam a donc 

uŶ aǀeŶiƌ pƌoŵetteuƌ ƋuaŶt à l͛ĠǀaluatioŶ des densités osseuses. (72) 

 

 

 

 

 La ŵultipliĐitĠ de l͛offƌe des ŵodğles de CBCT suƌ le ŵaƌĐhĠ doit aŵeŶeƌ le pƌatiĐieŶ à 
s͛iŶteƌƌogeƌ sur sa pratique quotidienne et sur les apports de cette technique dans son exercice pour 

ǀalideƌ soŶ pƌojet d͛iŶǀestisseŵeŶt. Examen complémentaire de deuxième intention, il ne peut être 

sǇstĠŵatisĠ et l͛iŵpaĐt de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛uŶe ĐotatioŶ eŶ OdoŶtologie, ƌeste liŵitĠ. Il est doŶĐ  
esseŶtiel de pƌeŶdƌe ĐoŶŶaissaŶĐe des doŶŶĠes aĐtualisĠes de la sĐieŶĐe et d͛aŶalǇseƌ les apports et 

les liŵites de Đette teĐhŶiƋue eŶ ŵatiğƌe d͛iƌƌadiatioŶ, d͛aƌtĠfaĐts et d͛iŶdiĐatioŶs paƌ ĐoŵpaƌaisoŶ 
aǀeĐ l͛iŵageƌie ϮD dite ĐoŶǀeŶtioŶŶelle. 
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II DONNEES ACTUALISEES DE LA TECHNIQUE CBCT DEPUIS 2008 

 
 Coŵŵe Ŷous l͛aǀoŶs ǀu pƌĠĐĠdeŵŵeŶt, le CBCT est uŶe iŵageƌie ǀoluŵiƋue ϯD ŶuŵĠƌisĠe 
doŶt le faisĐeau ƌadiogƌaphiƋue  est ĐoŶiƋue, peƌŵettaŶt d͛offƌiƌ auǆ ĐhiƌuƌgieŶs deŶtistes et ŵaǆillo-

faciale, avec une grande facilité,  des coupes axiales, sagittales et coronales du  volume désiré,  avec 

une meilleure précision que le scanner. Voilà pourquoi le Cone Beam est rapidement devenu un outil 

révolutionnaire dans la pratique dentaire. De ce fait cette technique est en perpétuelle évolution 

dont il est important de rendre compte.  

 

Pour cela nous avons choisit de passer en revue la littérature scientifiques à partir de 2008, date à 

laquelle une thèse pertinente sur le CBCT à été réalisée « La tomographie volumique numérisée à 

faisceau conique : intérêts en odontostomatologie face à la tomodensitométrie en 2008 » (19) 

 

 

Ϯ.ϭ EN MATIE‘E D͛I‘‘ADIATION : une évolution en faveur du principe 

ALARA 

 

 

 Coŵpaƌeƌ aǀeĐ les teĐhŶiƋues d͛iŵageƌie ϮD, ŶĠĐessite ƋuelƋues ƌappels. 
‘appeloŶs tout d͛aďoƌd, uŶe ŶotioŶ importante en matière de radioprotection : le principe ALARA 

Ƌui est l͛aĐƌoŶǇŵe de « As Low As Reasonably Achievable » se traduisant par «  Aussi bas que 

raisonnablement possible ». Il  établit un principe de précaution en matière de radioprotection. Ainsi 

loƌsƋu͛il Ǉ  a uŶ ƌisƋue d͛eǆpositioŶ à des ƌadiatioŶs ioŶisaŶtes, les peƌsoŶŶes ƌespoŶsaďles doiǀeŶt 
diminuer au minimum « aussi  bas que raisonnablement possible » l͛iƌƌadiatioŶ des iŶdiǀidus 
exposés. 

 

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

 la dose absorbée ou délivrée : C’est la ƋuaŶtitĠ d’ĠŶeƌgie aďsoƌďĠe paƌ uŶitĠ de ŵasse de 
ŵatiğƌe iƌƌadiĠe. Elle s’eǆpƌiŵe eŶ GƌaǇ ;GǇͿ, ĐoƌƌespoŶdaŶt à l’aďsoƌptioŶ d’uŶ joule 
d’ĠŶeƌgie paƌ kilogƌaŵŵe de ŵatiğƌe. Elle est diƌeĐteŵeŶt liĠe aux paramètƌes d’eǆpositioŶ 
radiologique [tension (kV), intensité ;ŵAͿ et duƌĠe d’eǆpositioŶ ;sͿ] et est mesurée à la sortie 

du tube.  

 

 la dose efficace : Elle peƌŵet de ĐalĐuleƌ le ƌisƋue statistiƋue thĠoƌiƋue ŵaǆiŵuŵ d’appaƌitioŶ 
d’effets ĐaŶĐĠƌigğŶes. Elle rend donc compte du risque biologique des radiations ionisantes 

sur un organisme. Pour tenir compte de la susceptibilité variable des organes aux radiations, 

un facteur de pondération (facteur tissulaire) est appliqué pour définir, pour chaque 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 pour chaque organe par la 

Commission Internationale de Protection Radiologique (CIPR) ou ICRP pour International 

Comission of Radiological Protection. 
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AĐtuelleŵeŶt oŶ se ƌĠfğƌe à l͛IC‘P ϮϬϬϳ (107) qui rend compte  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 efficace E,  Cavézian R et  Pasquet G « Cone beam : imagerie 

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

272 p  

 

 
 

 

Il est établit que le principal avantage du CBCT,  est une irradiation relativement faible pour un 

examen utilisant les rayons X.  

 

Étant prescrit uniquement en 2ème intention, il est essentiel de comparer ses apports avec ses 

hoŵologues de l͛iŵageƌie tƌaditioŶŶelle :  

 

 Le panoramique : bien que la dosimétrie du CBCT reste supérieure à celle de la radiographie 

paŶoƌaŵiƋue, les Ŷouǀelles diƌeĐtiǀes de l͛IC‘P ϮϬϬϳ fait diŵiŶueƌ l͛ĠƋuiǀaleŶĐe dose 
CBCT/nombre de panoramique.  

 

 Le bilan rétro alvéolaire : il semblerait que son irradiation se rapproche de celle de certains 

CBCT dits low-dose.  

 

 Le scanner : il est avéré que le Cone Beam irradie bien moins (2 à 12 fois) que le scanner. 
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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 radiographique de 2ème 
intention très utilisé en odontologie, du fait de sa faible irradiation 4 à 30 µSv (33) contre 30 à 
900µSv pour le CBCT (13). 
 
Le ĐliĐhĠ paŶoƌaŵiƋue peƌŵet uŶe ǀue d͛eŶseŵďle des deuǆ ŵaǆillaiƌes et des aƌtiĐulatioŶs 
temporo-mandibulaires (ATM) ; mais est affecté par les problèmes inhérents à cette technique 2D, à 
savoir la superposition des structures anatomiques, la présence de nombreux artéfacts ou encore la  
distorsion des mesures linéaires, etc. 
 
Problèmes ne se retrouvant pas dans la reconstruction paŶoƌaŵiƋue de l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ 
Đoŵŵe l͛oŶt ŵoŶtƌĠ  AŶgelopoulos Chƌistos, Thoŵas “teǀeŶ L et al. eŶ ϮϬϬϴ (1). Celle-ci a l͛aǀaŶtage 
de mieux repérer le canal mandibulaire, et les dents de sagesse incluses. En 2009 il est démontré que 
le CBCT est bien plus pƌĠĐis pouƌ la ǀisualisatioŶ des ATM Đaƌ il Ŷ͛Ǉ a pas la pƌĠseŶĐe de supeƌpositioŶ 
de l͛os teŵpoƌal. (29) 

 
De plus depuis les Ŷouǀelles diƌeĐtiǀes de l͛IC‘P ϮϬϬϳ, le ƌappoƌt dose CBCT/Ŷoŵďƌe de paŶoƌaŵiƋue 
a baissé, du fait de la prise en compte du facteur de pondération tissulaire des glandes salivaires qui 

se retrouvent dans le faisceau de rayon X du panoramique dentaire puisque ce dernier possède un 

centre de rotation plus proche des glandes salivaires que celui du CBCT. (13)  

 

Ainsi en 2011, une comparaison réalisée eŶtƌe l͛ĠƋuiǀaleŶt dose OPT de l͛IC‘P ϭϵ90 et celui de 2007, 

montrant que ce rapport diminue en moyenne de moitié. Tabl. 4 
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Tableau 4 : Comparaison des doses et risques attachés aux examens scanner multicoupes et cone beam . Cavézian R et 

Pasquet  G « Cone beam : imagerie diagnostique en odontostomatologie. Principes, résultats et perspectives» Elsevier 

Masson 2011, Issy-les-Moulineaux 1 vol. 272 p.

 
 

Bien que la reconstruction panoramique par imagerie Cone Beam procure une irradiation plus 

iŵpoƌtaŶte Ƌu͛uŶ OPT ĐlassiƋue, les doŶŶĠes soŶt plus pƌĠĐises et ďieŶ plus faĐile à aŶalǇseƌ. Aloƌs 
loƌsƋu͛uŶe iŵageƌie sectionnelle est nécessaire le CBCT devient un examen à privilégier. 

 

 

2.1.2 Comparaison avec le status long-cône : une perspective 

validée par la HAS : une meilleure image pour une irradiation 

équivalente 

 
‘appeloŶs tout d͛aďoƌd Ƌue l͛iƌƌadiatioŶ d͛uŶ ďilaŶ loŶg ĐôŶe ǀaƌie eŶtƌe ϯϬ et 150 µSv. En 2009 celle 

du CBCT était comprise entre 70 et 550 µSv (33). De ce fait, les experts du groupe de travail de la HAS 

(37) aǀaieŶt Ġŵis l͛hǇpothğse Ƌue le CoŶe Beaŵ « pouƌƌait se suďstitueƌ à l’aǀeŶiƌ à l’eǆaŵeŶ loŶg 
cône pour le bilan parodontal ». AǀeĐ l͛ĠǀolutioŶ de la dosiŵĠtƌie des CBCT, allaŶt daŶs le seŶs de la 
réduction pour certains appareils, atteignant seulement 30 µSv (13), cette théorie tend donc à se 

confirmer en 2011. 

 

 Mġŵe si à l͛heuƌe aĐtuelle le status loŶg ĐôŶe ƌeste eŶĐoƌe l͛eǆamen de référence en 

parodonthologie (1), le CBCT, de part son irradiation comparable à la technique de référence et 

possédant une meilleur précision, devient un sérieux concurrent. Un  avenir certain se présage pour 

l͛iŵageƌie CoŶe BeaŶ daŶs l͛aŶalǇse des parodontopathies.  
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2.1.3 Comparaison avec le scanner : une dosimétrie en faveur du 

CBCT (15) 

 

Le ǀĠƌitaďle aǀaŶtage du CBCT eŶ dosiŵĠtƌie est le fait Ƌu͛elle soit ŶetteŵeŶt iŶfĠƌieuƌe à Đelle de la 
tomodensitométrie conventionnelle. 

 En effet le CBCT utilise un tube à rayons X moins puissant et la zone irradiée est réduite. Alors que le 

scanner irradie tout le complexe facial, le CBCT lui permet de sélectionner uniquement la zone 

voulue : du complexe facial à un volume de quelques dents. (95) 

 

Alors que la dosimétrie du CBCT est en perpétuelle  évolution, assez importante à  ses débuts (dans 

les années 90), pour décroitre  rapidement ; du fait de la diminution de la puissance des tubes à Rx et  

du teŵps d͛iƌƌadiatioŶ oŶ aƌƌiǀe à des doses comprises entre 70 et 550 µSv (85 et73), elle reste 

néanmoins toujours inférieure à celle du scanner 400à 1000 µSv (33). Puis on note une augmentation 

de la dose aǀeĐ les Ŷouǀelles diƌeĐtiǀes de l͛IC‘PϮϬϬϳ (13 et 106) puisƋu͛elles tieŶŶeŶt Đoŵpte de 
nouǀeauǆ tissus et ŶotaŵŵeŶt des glaŶdes saliǀaiƌes Ƌui soŶt plus eǆposĠes loƌs de l͛eǆaŵeŶ CBCT 
Ƌue la thǇƌoïde. D͛apƌğs CaǀĠziaŶ (2011) et Ludlow;ϮϬϬϴͿ  l͛aĐĐƌoisseŵeŶt de Đette dose est eŶ 
moyenne de 198% pour les petits champs, de 123% pour les champs moyens et de 69% pour les 

grands champs. (13) 

 

Ainsi en 2011 le scanner est 2 à 12 fois plus irradiant (9), avec des doses allant de 500 à 2000µSv, que 

le CBCT dont les doses elles varient entre 30 et900µSv (13). ‘appoƌtĠe à l͛iƌƌadiatioŶ Ŷatuƌelle, Đelle 
du scanner équivaut à une moyenne de 20jours et seulement 3jours pour le Cone Beam. (9 et 37) 

Toutefois, on remarque également une grande variation des doses efficaces en fonction des 
différents types de CBCT (petit, moyen ou grand champ, kV, mA). 
 
 Au regard de ces nouvelles informations, des études ont été menées afin de trouver un protocole 
peƌŵettaŶt de ƌĠduiƌe sigŶifiĐatiǀeŵeŶt l͛iƌƌadiatioŶ.  AiŶsi eŶ passaŶt d͛uŶe ƌotatioŶ du tuďe de 
360° à 180° (68), en utilisant des filtre en Cuivre, en réduisant la zoŶe d͛iƌƌadiatioŶ et eŶ utilisaŶt des 
protections plombées et des pointeurs lumineux fiables, oŶ aƌƌiǀe à ŵieuǆ ĐoŶtƌôleƌ l͛iƌƌadiatioŶ des 
patients (23, 61 et 110).   
 
Dans ce domaine les fabricants ont fait des avancées considérables, notamment au niveau du temps 
d͛iƌƌadiatioŶ. EŶ effet les appaƌeils CBCT soŶt passĠs d͛uŶ teŵps d͛aĐƋuisitioŶ de ϳϬs eŶ ϮϬϬϴ (14) à 
une moyenne de 20s (9), en utilisant de surcroît  un faisceau de rayons X pulsé, ramenant ainsi le 
teŵps d͛iƌƌadiatioŶ à uŶe ŵoǇeŶŶe de ϱs en 2011(41). Ces caractéristiques ont permis de diminuer 
considérablement la dose au patient. 
 

BieŶ Ƌue les doses effiĐaĐes aieŶt ĐoŶsidĠƌaďleŵeŶt ĠǀoluĠes ŶotaŵŵeŶt aǀeĐ l͛aƌƌiǀĠe des 
Ŷouǀelles diƌeĐtiǀes de l͛IC‘P ϮϬϬϳ, le CBCT ƌeste ďieŶ ŵoiŶs irradiant que le scanner malgré 

l͛eǆisteŶĐe de pƌotoĐoles  loǁ-dose pour ces derniers. (85) 

 

  Les différentes études dosimétriques montrent  que le  CBCT conserve donc bien son 

aǀaŶtage de diŵiŶutioŶ de la dose au patieŶt ƌĠpoŶdaŶt aiŶsi à l͛oďligatioŶ lĠgale d͛optiŵisatioŶ, 

dictée par le souci de réduction de dose (principe  ALARA ) (75) ; tout en  possédant une meilleure 

résolution que le scanner. Le Cone Beam deǀƌait doŶĐ ġtƌe pƌiǀilĠgiĠ dğs loƌs Ƌu͛uŶe eǆploƌatioŶ ϯD 
est nécessaire et ce notamment chez les enfants. 
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Ϯ.Ϯ EN MATIE‘E D͛A‘TEFACT“ : une amélioration mais toujours sous 

ĐoŶditioŶ d͛uŶe utilisatioŶ ŵaitƌisĠe 
 

 

 L͛ĠǀolutioŶ de la teĐhŶiƋue CoŶe Beaŵ ǀa daŶs le seŶs de l͛aŵĠlioƌatioŶ des aƌtefaĐts à la 
fois cinétique et métallique.  

 

EŶ effet, le teŵps d͛aĐƋuisitioŶ de Đes appaƌeils ƌeste suffisaŵŵeŶt loŶg pouƌ peƌŵettƌe des 
mouvements du patient  et ainsi créer des artéfacts cinétiques.  Cette contrainte de temps 

d͛aĐƋuisitioŶ loŶgue,  est tout de ŵġŵe diŵiŶuĠe paƌ l͛utilisatioŶ de ďonnes contentions.  

 

 QuaŶt à la diŵiŶutioŶ des aƌtĠfaĐts ŵĠtalliƋues paƌ le CBCT à l͛aide d͛algoƌithŵes de ƌeĐoŶstitutioŶ 
post-tƌaiteŵeŶt iŶfoƌŵatiƋue, Đ͛est uŶ sujet tƌğs ĐoŶtƌoǀeƌsĠ et ĐeƌtaiŶs auteuƌs ƌeŵetteŶt eŶ 
question les capacités de ces algorithmes tant décrits dans les revues scientifiques. 

   

 

2.2.1 Artéfacts cinétiques : une amélioration par une 

immobilisation du patieŶt et uŶe duƌĠe d͛aĐƋuisitioŶ plus Đouƌte 

 
“i le sĐaŶŶeƌ possğde uŶ teŵps d͛aĐƋuisitioŶ tƌğs Đouƌt de l͛oƌdƌe de ϭ à ϭϬ seĐoŶdes (6), lui 

permettant d͛Ġǀiteƌ tout aƌtĠfaĐt ĐiŶĠtiƋue ; le CBCT lui possède généralement des temps plus longs. 

Mġŵe s͛il a ĐoŶŶu uŶe aŵĠlioƌatioŶ daŶs Đe doŵaiŶe, passaŶt de ϳϬ seĐoŶdes (14) en 2008 à 30 s en 

2009 (41) puis à une moyenne de 20 secondes en 2011. (87) 

 

 Cette duƌĠe ŶoŶ ŶĠgligeaďle, laisse la possiďilitĠ au patieŶt de ďougeƌ la tġte et aiŶsi d͛altĠƌeƌ la 
ƋualitĠ de l͛iŵage. EŶ effet l͛iŵageƌie CBCT Ŷe tolğƌe que très peu les mouvements puisqu'aucunes 

informations au mouvement ne sont intégrées dans le processus informatique de reconstruction 

(87). Plus la ƌĠsolutioŶ de l͛appaƌeil est iŵpoƌtaŶte ;petit FOVͿ, plus l͛iŵage est touĐhĠe paƌ Đes 
artéfacts cinétiques, car le voxel étant plus petit il est très facile de sortir du champ de celui-ci. (7) 

 

Typiquement ces défauts se pƌĠseŶteŶt sous foƌŵe de ĐoŶtouƌs dĠdouďlĠs, ou d͛iŵages floues. AfiŶ 
de ƌĠduiƌe Đes aƌtĠfaĐts, il est esseŶtiel d͛utiliseƌ uŶ sǇstğŵe de ĐoŶteŶtioŶ fiaďle et effiĐace (6). 

Certains auteurs préconisent le retour à la position en décubitus dorsale, permettant aux jeunes 

enfants et aux patients pusillanimes de moins bouger la tête. (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 

ŵĠtalliƋues. Ces deƌŶieƌs soŶt dĠfiŶis paƌ uŶe dĠtĠƌioƌatioŶ de l͛iŵage ĐausĠe paƌ les ďƌuits 
(électrique et quantique), les rayons dispersés ou encore les rayons totalement absorbés.  

 Un artefact peut se manifester de différentes façons, pouvant être une simple bande brillante 
ƌaǇoŶŶaŶt de l͛oďjet ŵĠtalliƋue à uŶe zoŶe oďsĐuƌĐie ǀoiƌe ŵġŵe la peƌte Đoŵplğte de ǀaleuƌs de 
gris entre deux objets métalliques adjacents. Par conséquent, la visualisation de ces régions 
d͛iŶtĠƌġts pouƌ le diagŶostiĐ est fortement perturbée. (76) 
La seŶsiďilitĠ ŵoiŶdƌe auǆ aƌtĠfaĐts ŵĠtalliƋues du CBCT, de paƌt la pƌĠseŶĐe d͛algoƌithŵes de 
suppression en post-traitement des images et le nombre accru de projections (13 et 68), est un sujet 
très controversé.  
 
Si en 2008 il était acquis que le Cone Beam est plus tolérant que le scanner face aux artéfacts 
métalliques (6 et 70) Fig.3, à partir de 2010 plusieurs auteurs (87 et 88) viennent contredire cette 
théorie. 

 

 

Figure 3. Comparaison des artéfacts métalliques induits chez un même sujet, par le scanner Rx LightSpeed GEMS (A) et le 

cone beam 3D Acuitomo (B), moins importants pour ce dernier. Cavézian R et Pasquet  G « Cone beam : imagerie 

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

272 p. (p15) 

 Pour eux, il faudrait non seulement des algorithmes de correction post-acquisition plus 

performants, ŵais ĠgaleŵeŶt aŵĠlioƌeƌ le sǇstğŵe d͛aĐƋuisitioŶ ;pƌoĐessus mathématique de 

dĠteĐtioŶͿ afiŶ Ƌu͛il Ǉ ait une réelle diminution des artéfacts métalliques. En parallèle de ce 

ŵouǀeŵeŶt allaŶt à l͛eŶĐoŶtƌe du CBCT, les paƌtisaŶs (9 et 13) de cette technique montrent Ƌu͛elle 
pƌĠseŶte ŵoiŶs d͛aƌtĠfaĐts aǀeĐ le titaŶe Ƌu͛aǀeĐ le ploŵď ou les ŵatĠƌiauǆ de ƌeĐoŶstƌuĐtioŶ 
corono-radiculaire faisant de cette relative tolérance au titane un avantage pour les contrôles 

d͛ostĠo-intagration (76). Hypothèse appuyée en 2012, par Bart Vandenberghe et Luc Manhès (65 et 

95), en insistaŶt suƌ le fait Ƌu͛uŶ ĐoŶtƌôle de la peƌte osseuse pĠƌi-implantaire ou du positionnement  

vestibulo-liŶgual de l͛iŵplaŶt est satisfaisaŶt gƌâĐe auǆ pƌogƌğs des logiĐiels de ƌeĐoŶstƌuĐtioŶs des 
CBCT. 

AiŶsi de Ŷos jouƌs, l͛aǀeŶiƌ ǀa à la diŵiŶutioŶ des artefacts métalliques grâce aux nouvelles 

performances des algorithmes de correction après acquisitions des données par le CBCT. 
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Ϯ.ϯ EN MATIE‘E D͛INDICATION“ CLINIQUES : une ouverture au-delà de 

l͛iŶdiĐatioŶ eŶ iŵplaŶtologie 

 

 

 A l͛oƌigiŶe le CBCT a ĠtĠ initialement créé pour les examens cardiologiques, notamment pour  

l͛aŶgiogƌaphie (83). Mais ses capacités ont vite intéressées le milieu oro-facial et plus 

particulièrement le domaine dentaire.  
 

Si à ses débuts le Cone Beam a été développé spécifiquement pour des applications en 

implantologie,  de nos jours de nombreuses indications ont vu le jour en endodontie/traumatologie, 

parodontologie, chirurgie maxillo-faciale, ODF, pour les ATM et en pédodontie. 

 

L͛eŶseŵďle de Đes iŶdiĐatioŶs seƌoŶt illustƌĠes paƌ des images issues de différents appareils Cone 

ďeaŵ et logiĐiels d͛eǆploitatioŶ ;“iŵplaŶt®, Nobel Guide®, Xoran Cat® etc.). Certaines de ces  images 

ont été réalisées par mes soins à l͛aide du i-Max Touch 3D® et du logiciel Simplant®, quant aux autres 

elles sont issues de la littérature. 

 

 

2.3.1 Implantologie : uŶ tƌaiteŵeŶt d͛iŵages plus aisĠ et uŶe 
peƌspeĐtiǀe daŶs le ĐoŶtƌôle de l͛ostĠo-intégration ? (13) 

 
L͛iŵplaŶtologie ƌeste la disĐipliŶe phaƌe des iŶdiĐatioŶs pouƌ le CBCT. De paƌt sa pƌĠĐisioŶ 
dimensionnelle et sa faible irradiation, l͛iŵageƌie CoŶe Beam  permet de reŵplaĐeƌ l͛iŵageƌie 
tomodensitométrique conventionnelle dans le traitement  implantaire (11 et 79). Son utilisation dans 

Đette disĐipliŶe ƌeste iŶĐhaŶgĠe jusƋu͛eŶ ϮϬϭϭ, aŶŶĠe peŶdaŶt laquelle a été démontrée sa capacité 

à intervenir dans le contrôle post-implantation. 

 

Le CBCT apporte une véritable aide au diagnostic pré-iŵplaŶtaiƌe peƌŵettaŶt  d͛oďteŶiƌ  des ŵesuƌes 
ƋuaŶtitatiǀes tƌğs pƌoĐhes de la ƌĠalitĠ suƌ la hauteuƌ  et l͛Ġpaisseuƌ de l͛os disponible, critères 

essentiels au positionnement du futur implant. Il nous renseigne sur les obstacles anatomiques tels 

que le nerf alvéolaire inférieur à la mandibule ou le plancher sinusal au maxillaire, ou encore des 

dents incluses ou des processus inflammatoires, suƌ l͛aďoƌd ĐhiƌuƌgiĐal et les ĠǀeŶtuelles diffiĐultĠs. 
(25 et 65) Fig.4 
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Figure 4 : Analyse pré-implantaire: surlignage du nerf alvéolaire inférieur et hauteur de la crête. Simplant® 

 

En revanche, si le CBCT est reconnu pour ses qualités de mesures linéaires, il lui reste encore des 

progrès à faire en matière de contraste. En effet la densité osseuse est un critère essentiel à prendre 

eŶ Đoŵpte daŶs l͛aŶalǇse pƌĠ-implantaire. Or son évaluation par le CBCT reste un sujet fortement 

controversé comme vue précédemment. 

 

Toutefois, le CoŶe Beaŵ a l͛aǀaŶtage de tƌaiteƌ plus faĐileŵeŶt les iŵages ƌeĐueillies aǀeĐ des 
logiĐiels dĠdiĠs à l͛iŵplaŶtologie Ƌui soŶt uŶe aide iŵpoƌtaŶte à la Đhiƌuƌgie. GƌâĐe à Đes logiĐiels 
(Simplant®, Nobelguide® etc.) la planification implantaire assistée par ordinateur devient plus aisée. 

Le deŶtiste peut aiŶsi positioŶŶeƌ l͛iŵplaŶt à l͛eŶdƌoit dĠsiƌĠ, eŶ Đhoisiƌ sa taille, sa foƌŵe, soŶ 
diamètre et son axe, vérifier le parallélisme entre plusieurs implants, ou encore pré-visualiser le 

projet prothétique en 3 dimensions. (11, 13,65 et 95) Fig.5 à 8 

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

 Figure 5 

   8.71mm 
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 Figure 6 

 

 Figure 7 

  
Figure 8: vérification du parallélisme entre deux implants 

 

Le pƌatiĐieŶ a ĠgaleŵeŶt la possiďilitĠ de ƌĠaliseƌ l͛iŵageƌie CoŶe ďeaŵ du patieŶt aǀeĐ uŶ guide 
radiologique en bouche, afin de réaliser un guide chirurgical qui dirigera et sécurisera son geste lors 

de l͛iŶteƌǀeŶtioŶ.  Ces guides soŶt faďƌiƋuĠs paƌ les fiƌŵes des logiĐiels puis dĠposeƌ au laďoƌatoiƌe 
de pƌothğse afiŶ d͛oďteŶiƌ uŶe pƌothğse pƌoǀisoiƌe ou diƌeĐteŵeŶt d͛usage. (74) Fig. 9 à 11 
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Figure9 : guide radiologique = ancienne prothèse avec billes radio-opaques Simplant® 

 

 

 
Figure 10 : guide radiologique superposé sur base osseuse du patient. Simplant® 

 

 

  
Figure 11 : Superposition du guide radiologique ainsi que la planification 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 à appuis osseux Fig.12, muqueux Fig.13 ou dentaire Fig.14 avec une 

tƌğs gƌaŶde pƌĠĐisioŶ de l͛oƌdƌe de Ϭ,ϭ ŵŵ de dĠǀiatioŶ liŶĠaiƌe et Ϭ,ϯ° de dĠǀiatioŶ aŶgulaiƌe (25). 

Ainsi la chirurgie se révèle amplement simplifiée et sécurisée. Permettant aux plus novices de se 

familiariser à la technique implantaire et aux chirurgiens confirmés de réduire le temps et les suites 

opératoires. Le CBCT a assurément rendu populaire la technique « flap-less » Đ͛est -à-dire un abord 

chirurgical sans lambeau. (89) 

 

 

       
Figure 12. Guide à appuis osseux, nécessitant l'élévation d'un lambeau. Stable et précis apportant sérénité au 

geste chirurgical. A : BoneSupportedSurgiGuide® de Materialise Dental®. Disponible sur 

http://www.materialisedental.com/view/fr/3095162     

 B: situation clinique. Rosenfeld  A. et Tardieu P. The art of computer-guided implantology. Chicago. Quintessence 

Pub,; 2009. 1 vol.(XIII-230 p.)  

 

 

   
Figure 13. Guide à appuis muqueux: fixé directement sur la muqueuse, permet une chirurgie minimaliste sans lambeau. 

Diminue le temps et les suites opératoires. A : MucosaSupportedSurgiGuide® de Materialise Dental® . Disponible sur 
http://www.materialisedental.com/view/fr/3095162   

B : situation clinique Rosenfeld  A. et Tardieu P. The art of computer-guided implantology. Chicago. Quintessence Pub,; 

2009. 1 vol.(XIII-230 p.) 
 

A B 

A B 

http://www.materialisedental.com/view/fr/3095162
http://www.materialisedental.com/view/fr/3095162
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Figure 14. Guide à appuis dentaires: positionné directement sur les dents restantes. Il est indiqué pour les édentements 

unitaires, ou semi-édentation favorisant la technique flap-less.  A : ToothSupportedSurgiGuide® de Materialise Dental®  

Disponible sur http://www.materialisedental.com/view/fr/3095162   

B : situation clinique Rosenfeld  A. et Tardieu P. The art of computer-guided implantology. Chicago. Quintessence Pub,; 2009. 1 

vol.(XIII-230 p.) 

 

De part la facilité de la planification en amont, le praticien peut se concentrer sur sa technique et par 

conséquent  améliorer les résultats esthétiques et fonctionnels répondant au mieux à la demande du 

patient. 

 

 Non seulement le Cone Beam apporte un certain confort dans la planification implantaire, 

mais il permet également, grâce à sa relative tolérance aux artéfacts initiés par le titane, de contrôler 

l͛ostĠo-intégration (76), Đƌitğƌe esseŶtiel du suĐĐğs de l͛iŵplaŶt Fig.15. Bien que cette technique ne 

soit pas eŶĐoƌe ƌeĐoŵŵaŶdĠe pouƌ l͛ĠǀaluatioŶ de l͛iŶtĠgƌatioŶ osseuse et esseŶtielleŵeŶt post 
ROG( régénération osseuse guidée) du fait de son faible contraste (32) ( diffiĐultĠ de ƌĠǀĠleƌ l͛os 
sǇŶthĠtiƋue paƌ ƌappoƌt à l͛os alǀĠolaiƌeͿ et de soŶ iƌƌadiatioŶ ; il est ĠǀideŶt Ƌue l͛iŵageƌie CoŶe 
Beam apporte de nombreux bénéfices  dans les contrôles postopératoires en cas de complications 

(lésion du nerf alvéolaire inférieur, effraction osseuse, infection des cavités nasales ou sinusiennes, 

dysesthésie et/ou paresthésie labio-mentonnière etc.). (21) 

 

 

 

Figure 15: Contrôle post-implantation. Simplant® 

A B 

http://www.materialisedental.com/view/fr/3095162
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2.3.2. Endodontie et traumatologie en cabinet libéral : étude 

anatomique et précision. 

 
Avec l͛appaƌitioŶ des appaƌeils CoŶe Beam à petit champ, la résolution a augmenté (voxel 

isotropique de 0.125mm) (18) et les indications se sont élargies. Ces nouvelles performances ont 

doŶĐ susĐitĠ l͛iŶtĠƌġt des endodontistes. 

 

   2.3.2.1 Anatomie et précision 

 

De 2007 à 2011 (5,18 et 26) plusieuƌs tƌaǀauǆ oŶt ŵoŶtƌĠ Ƌu͛aǀeĐ l͛appoƌt de Đette iŵageƌie de 
haute précision (57), l͛Ġtude aŶatoŵiƋue du ƌĠseau ĐaŶalaiƌe deǀieŶt aloƌs plus aisĠe. EŶ effet la 
morphologie d͛uŶe deŶt peut se ƌĠǀĠleƌ tƌğs Đoŵpleǆe, et uŶ siŵple ĐliĐhĠ ƌĠtƌo-alvéolaire ne peut 

suffire. De nombreux échecs endodontiques ont été rapportés dû à la présence d͛uŶ ϰème canal sur 

les molaires maxillaires. Des études  (5,18 et 80) oŶt dĠŵoŶtƌĠ l͛appoƌt du CBCT dans la détection du 

4ème canal (notamment le 2ème canal de la racine mésio-ǀestiďulaiƌe: MVϮͿ paƌ ƌappoƌt à l͛iŵageƌie 
traditionnelle Fig.16. EŶ effet aǀeĐ l͛iŵagerie tridimensionnelle, en une seule acquisition, on peut 

selon les différents plans de l͛espaĐe ǀoiƌ paƌfaiteŵeŶt le ƌĠseau ĐaŶalaiƌe ; là où il faut plusieurs 

incidences avec de simple rétro-alǀĠolaiƌes, et Ƌui plus est, Ƌui Ŷ͛appoƌteŶt pas toujouƌs les ďoŶŶes 
informations. (37) 

 

 

  

Figure 16. Présence d'un 4ème canal d'une première molaire maxillaire. Reis A, Grazziotin-Soares R, Barletta F et Al. 

Second canal in mesiobuccal root of maxillary molars is correlated with root third and patient age: a cone-beam computed 

tomographic study. Journal of endodontics 2013 ;39 :588-592 
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Certains auteurs tels que Tomoatsu Kaneko et al. (49) oŶt illustƌĠ l͛iŵpoƌtaŶĐe du CBCT daŶs 
l͛ĠǀaluatioŶ du plaŶ de tƌaiteŵeŶt d͛uŶe deŶt pƌĠseŶtaŶt uŶe ŵoƌphologie Đoŵpleǆe. DaŶs leuƌ 
Ġtude il s͛agissait d͛uŶe deŶt iŶǀagiŶĠe Ƌui aǀait dĠjà suďit uŶ tƌaiteŵeŶt eŶdodoŶtiƋue. A l͛aide de 
l͛iŵageƌie CoŶe Beam, ils ont pu conclure à une non ré-intervention sur ce schéma dentaire trop 

compliqué. Ce qui évite au patient un retraitement endodontique long et voué à l͛ĠĐheĐ. Fig.17 

 

 

 

Figure 17. Traitement endodontique satisfaisant impossible dû à une morphologie complexe d'une dent invaginée. 

Kaneko T, Hitoshi Sakaue, Takashi Okiji, Hideaki Suda. Clinical management of dens invaginatus in a maxillary lateral incisor 

with the aid of cone- beam computed tomography – a case report. Dental traumatology 2011; 27: 478-483 
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 Outƌe l͛aŶatoŵie du ƌĠseau ĐaŶalaiƌe, le CBCT peƌŵet ĠgaleŵeŶt de diagŶostiƋueƌ et de 
ǀisualiseƌ l͛ĠteŶdue des lĠsioŶs pĠƌi-apicales, de façon nettement supérieure à la rétro-alvéolaire (9). 

En effet certaines lésions apicales ne sont pas détectées par cliché traditionnel (26). Fig.18 

 

 

 

Figure 18. Reconstructions sagittales centrées sur le secteur molaire maxillaire gauche. Volumineuse lésion apicale (>11 

mm de diamètre) développée autour des racines vestibulaires et palatine de 27, non visible sur le cliché panoramique 

dentaire. Delva, L ; Martin, D ;Cav, R ;Batard, J ;Pasquet, G  Imagerie en endodontie. L’iŶfoƌŵatioŶ deŶtaiƌe ϮϬϭϬ : 34-36 
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2.3.2.2 Chirurgie apicale et sécurité du geste 

 

Le CBCT tƌouǀe ĠgaleŵeŶt soŶ iŶdiĐatioŶ daŶs l͛aďoƌd des Đhiƌuƌgies apiĐales apƌğs ĠĐheĐ des 
précédents traitements endodontiques. Sur les différentes vues, le chirurgien dentiste pourra faire 

l͛aŶalǇse des stƌuĐtuƌse aŶatoŵiƋues adjaĐeŶtes (foramen mentonier, sinus etc.), de la complexicité 

de la lésion et de la racine. Le Cone Beam devient donc un véritable allié dans la sécurité du geste , la 

réussite du traitement proposé et peut même apporter son aide dans le contrôle de la cicatrisation 

osseuse. (5) Fig.19 

 

 

Figure 19. Bilan avant résection apicale. Utilisation d'un masque bleu afin de délimiter la lésion et prévoir la quantité de 

biomatériau afin de la combler. Notons également la proximité du plancher sinusien. Simplant® 
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   2.3.2.3 Résorption radiculaire et précision 

 

Tout Đoŵŵe pouƌ l͛ĠǀaluatioŶ d͛uŶe lĠsioŶ pĠƌi-apicale, le CBCT peut être utilisé pour les résorptions 

ƌadiĐulaiƌes, Ƌu͛elles soieŶt iŶteƌŶes, externes ou cervicales (18). Le CBCT offre l'avantage d'une 

visualisation 3D du défaut et facilite la détermination de l'emplacement,  de la porte d'entrée et de 

l'extension de la résorption Fig.20 et 21.  Le diagnostic et la planification pré-opératoire deviennent 

alors plus simple et le taux de réussite est augmenté. Aillant  de nombreux renseignements sur les 

tissus lésés, le praticien peut ainsi adapter son plan de traitement à la situation clinique. (17) 

 

 

Figure 20. Volumineuse résorption interne. Soares, J. A., & Cynthia, L. (2009). Double ͞piŶk tooth ͟ assoĐiated ǁith 
eǆteŶsiǀe iŶteƌŶal ƌoot ƌesoƌptioŶ afteƌ oƌthodoŶtiĐ tƌeatŵeŶt : a Đase ƌepoƌt. Dental traumatology, 43–47.  

 

 

Figure 21. Résorption externe avec extension jusqu'au réseau canalaire. Cohenca, N., & Simon,   J. (2007).  Clinical 

indications for digital imaging in dento‐alveolar trauma. Part 2: root resorption. Dental traumatology, 23, 105–113 
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   2.3.2.4 Longueur de travail et précision 

 

Un autre critère essentiel dans la réussite du traitement endodontique est la détermination de la 

longueur de travail, parfois difficile à évaluer par rétro-alvéolaire ou même avec un localisateur 

d͛apeǆ. F.Jegeƌ et al. eŶ ϮϬϭϮ (47) ont prouvé que le CBCT petit champ possédait une extrême 

précision quant à la détermination de la longueur de travail quelque soit le contexte. Il semblerait 

Ƌue Ŷi les Đouƌďuƌes, Ŷi l͛âge du patieŶt ou le seǆe, Ŷi ŵġŵe la pƌĠseŶĐe d͛uŶ teŶoŶ Ŷe puisseŶt 
influencer cette mesure Fig.22. 

 
 

 

Figure 22. Fiabilité de la longueur de travail, malgré les courbures (A et B) ou la présence d'un tenon radiculaire (C et D). 

Jeger F, Janner S , Bornstein M, Lussi A. Endodontic working length measurement with pre-existing cone-beam computed 

tomography scanning: a prospective, controlled clinical study. Journal of endodontics 2012 ; 38 :884-888 

 

 

 Mais il faut tout de ŵġŵe ƌappeleƌ Ƌue l͛iƌƌadiatioŶ est iŵpoƌtaŶte et Ƌue pouƌ le ŵoŵeŶt auĐuŶ 
ĐoŶseŶsus Ŷ͛a ĠtĠ fait ĐoŶĐeƌŶaŶt l͛utilisatioŶ du CBCT daŶs l͛ĠǀaluatioŶ préclinique en endodontie. 

OŶ Ŷe se seƌǀiƌa de l͛iŵageƌie ϯD Ƌue si Đelle-ci est déjà présente. Il est donc essentiel de limiter 

l͛iƌƌadiatioŶ au patieŶt, Đ͛est pouƌƋuoi eŶ ϮϬϭϯ D. Hasheŵ et al. (38) ont démontré que même en 

utilisant un Cone Beam avec une rotation à 180° au lieu de 360° (plus de reconstructions), la 

précision des mesures reste la même pour les appareils petit champ. 

 

Toujours en 2013, R. Ball (4) et al.  ont prouvé que le CBCT était bien justifié en per-opératoire 

lorsque le traitement endodontique devient compliqué puisque le principe ALARA est suivit. En effet 

réaliser une image par Cone Beam offre de meilleurs résultats avec une irradiation moyenne 

comparée à 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 massif facial observés 

en milieu hospitalier et les traumatismes dentaires pris en charge en cabinet libéral (90). Si  le 

sĐaŶŶeƌ et l͛I‘M soŶt iƌƌeŵplaçaďles eŶ uƌgeŶĐe pouƌ les tƌauŵatismes faciaux graves, afin  de faire 

le bilan des lésions osseuses et des complications encéphaliques ou rachidiennes (74) ; le CBCT 

tƌouǀe soŶ iŶdiĐatioŶ daŶs les fƌaĐtuƌes osseuses Ŷe ŶĠĐessitaŶt pas d͛aŶalǇse des tissus ŵous telles 
que les fractures non compliquées de la pyramide nasale.(13) 

 

En cas de traumatisme dentaire avec suspicion de fracture radiculaire le CBCT a prouvé sa supériorité 

face au cliché rétro-alvéolaire. En effet plusieurs études (18, 28 et 46) ŵoŶtƌeŶt Ƌu͛aǀeĐ l͛iŵageƌie 
Cone Beam les fractures horizontales et surtout verticales sont bien mieux détectées même en 

présence de tenons métalliques et de ŵatĠƌiauǆ d͛oďtuƌatioŶ (98) Fig.23. La seule condition à 

respecter pour diagnostiquer ces fƌaĐtuƌes, est l͛utilisatioŶ d͛appaƌeils petit Đhaŵp ;iŶfĠƌieuƌ à ϭϬĐŵͿ 
à très haute résolution (75-80µm) (67)  Tabl.5  

 

 

Figure23. A: rétro-alvéolaire montrant une radioclarté à l'apex de 41. B: coupe frontale en CBCT. C: coupe sagittale 

révélant une fracture oblique. Ethier J, Forest D. Les applications de la tomographie volumique à faisceau conique (TVF C) 

en médecine dentaire. Journal de l'ordre des dentistes du Québec 2009 ; 46 :7-24 

 

Tableau 5: Secteurs anatomiques et champs d'exploration. Cavézian R et Pasquet  G « Cone beam : imagerie 

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

1 vol. 272 p. : 

 

Secteurs 

anatomiques 

 

Champ de vue (field of view [ FOV]) 

 

Petit champ 

 

Champ moyen 

 

Grand champ 

Dento-alvéolaire ++++ + + 
 

Maxillaire/ corps 
mandibulaire 

  
+++ 

 
+++ 

 
ATM 

   
++++ 

 
Sinus 

  
+++ 

 
++++ 

Commentaires Résolution 
maximale* 

 Rétro-reconstructions 
avec certains 
appareils* 

          *La haute ƌĠsolutioŶ est ŶĠĐessaiƌe pouƌ l͛ĠǀaluatioŶ dento-alvéolaire avec un appareil petit champ de  

             qualité et/ou  secondairement par rétro-reconstruction. 

A B C 

A B C 
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“i eŶ ϮϬϬϴ il Ŷ͛Ǉ aǀait pas de ƌĠelles ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ƋuaŶt à l͛utilisatioŶ du CBCT eŶ 
traumatologie ; en 2012, bien que le CBCT ait montré ses performances dans la prise en charge 

pƌĠĐoĐe des fƌaĐtuƌes ƌadiĐulaiƌes afiŶ d͛Ġǀiteƌ ou de ƌĠduiƌe les peƌtes osseuses, le  « gold 

standard » reste la prise de clichés rétro-alvéolaires selon plusieurs incidences. 

Ce Ŷ͛est seuleŵeŶt Ƌue si Đes dernières ne révèlent rien que le CBCT peut intervenir en 2ème intention 

surtout chez les enfants. (36, 55 et 66)   

 

EŶ ƌeǀaŶĐhe auĐuŶe ƌĠfĠƌeŶĐe Ŷ͛a ĠtĠ tƌouǀĠe ĐoŶĐeƌŶaŶt l͛utilisatioŶ du CBCT pouƌ l͛ĠtaďlisseŵeŶt 
du certificat médical initial (CMI). Or il est ĠǀideŶt Ƌu͛eŶ Đas d͛uƌgeŶĐe la ƌĠalisatioŶ d͛uŶe iŵageƌie 
Cone Beaŵ eŶ uŶe seule ƌotatioŶ et de façoŶ ŶoŶ iŶǀasiǀe appoƌte plus d͛iŶfoƌŵatioŶs suƌ l͛Ġtat des 
tissus dentaires et osseux que de simple clichés rétro-alvéolaires. 

 

 En effet si un examen Cone Beaŵ Đhaŵp ŵoǇeŶ est ƌĠalisĠ, il  peƌŵet de ǀisualiseƌ l͛eŶseŵďle des 
stƌuĐtuƌes des deuǆ ŵaǆillaiƌes et de dĠteĐteƌ  d͛ĠǀeŶtuelles lĠsioŶs à distaŶĐe de Đelles oďseƌǀĠes 
cliniquement ; ƌappeloŶs Ƌu͛il faut toujouƌs ǀĠƌifieƌ le ƌisƋue de fƌaĐtuƌe des condyles lors de choc à 

la mandibule. (13) 

 

Une exception peut-ġtƌe faite loƌsƋu͛il s͛agit de tƌauŵatisŵes en denture temporaire ou mixte chez 

l͛eŶfaŶt. Du fait de la supeƌpositioŶ des stƌuĐtuƌes deŶtaiƌes eŶ ƌadiogƌaphie tƌaditioŶŶelle le CBCT 
peut être indiqué en première intention afin de visualiser parfaitement les traits de fractures. (30) 

 

Ainsi, eŶ pƌĠseŶĐe d͛uŶe suspiĐioŶ de fƌaĐtuƌe ƌadiĐulaiƌe ou pouƌ uŶ ďilaŶ à distaŶĐe d͛uŶ 
traumatisme avec persistance de symptomatologie, l͛aǀeŶiƌ ǀa à l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ tout 
particulièrement chez les enfants (83). De plus le CBCT représente une bonne alternative pour les 

traumatismes faĐiauǆ loƌsƋue le sĐaŶŶeƌ Ŷ͛est pas dispoŶiďle. Il est avéré que le CBCT est bien plus 

faĐile d͛aĐĐğs et bien moins onéreux, de ce fait même les médecins généralistes peuvent y avoir 

recours. (27 et 55) 

 

 Au fil de soŶ ĠǀolutioŶ le CBCT s͛est ďieŶ ouǀeƌt à la pƌatiƋue eŶdodoŶtiƋue Đaƌ ŵġŵe uŶ 
appaƌeil gƌaŶd Đhaŵp appoƌte plus d͛iŶfoƌŵatioŶs Ƌu͛uŶe ƌadiogƌaphie numérique traditionnelle (53) 

Certains endodontistes (26) ǀoŶt jusƋu͛à diƌe:" toute douleur maxillaire chronique est une lésion 

radiculo-dentaire jusqu'à preuve TVN(CBCT) à haute, voire, ultra-haute résolution du contraire ». En 

effet il a été fréquemmeŶt dĠĐouǀeƌt,  gƌâĐe à l͛iŵageƌie CoŶe ďeaŵ, des lĠsioŶs eŶdodoŶtiƋues 
(radiculaire et apicale)  chez des patients ayant des douleuƌs ŵaǆillaiƌes ĐhƌoŶiƋues jusƋu͛aloƌs  
iŶeǆpliƋuĠes. C͛est pouƌƋuoi il deǀieŶt esseŶtiel de ƌĠaliseƌ Đet eǆaŵeŶ loƌsƋue l͛étiologie d͛algies 
maxillaires chroniques est difficile à trouver.  
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2. 3.3 Parodontologie : CBCT en lieu et place du status long-cône ? 

 
A la leĐtuƌe de la littĠƌatuƌe sĐieŶtifiƋue  peu d͛aƌtiĐles ƌeĐeŶseŶt les iŶdiĐatioŶs du CBCT eŶ 
parodontologie (69, 85 et 96). Mais aujouƌd͛hui eŶĐoƌe le « gold standard » pouƌ l͛ĠǀaluatioŶ des 
parodontopathies reste le bilan long cône, (13) qui ne permet pas la mise en évidence des défauts 

vestibulaires, palatins ou linguaux. De part sa haute résolution et son analyse dans les trois plans de 

l͛espaĐe le CBCT seŵďle ġtƌe uŶ atout iŵpoƌtaŶt et pƌoŵetteuƌ pouƌ l͛Ġtude du stade d͛aǀaŶĐeŵeŶt 
de la ŵaladie paƌodoŶtale et de l͛ĠteŶdue ƌĠelle des dĠfauts osseuǆ ou peƌte d͛attaĐhe ŶotaŵŵeŶt 
dans les lésions avancées. Ainsi la 3D peƌŵet d͛affiŶeƌ le diagŶostiĐ et trouve son indication 

principalement dans le bilan pré-chirurgical pour le traitement des lésions de la furcation  des 

molaires (12). Fig.24 

 

 

 

Figure 24: patient souffrant d'une parodontite chronique maxillaire évoluée. Etude comparative: status long cône et CBCT 

(reconstructions sagittales droite et gauche des régions prémolo-molaires, frontales des régions molaires droites et prémolaires gauches 

et axiales). Cavézian R et Pasquet  G « Cone beam : imagerie diagnostique en odontostomatologie. Principes, résultats et 

perspectives» Elsevier Masson 2011, Issy-les-Moulineaux 1 vol. 272 p. 

 

 Dans leurs bilan les experts de la HAS,  ont déclaré que le CBCT « pourrait se substituer à 

l’aǀeŶiƌ à l’eǆaŵeŶ loŶg ĐôŶe pouƌ le ďilaŶ paƌodoŶtal et  Ƌu’il pouƌƌait pƌĠseŶteƌ uŶ iŶtĠƌġt paƌtiĐulieƌ 
pour le diagnostic différentiel des lésions endo-parodontales avec des signes cliniques et une 

symptomatologie mal définis » (37) 

 

A 

B 
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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 métalliques et de 

diŵiŶutioŶ de l͛iƌƌadiatioŶ, le CBCT est l͛outil adaptĠ à l͛ĠǀaluatioŶ des deŶts iŶĐluses et des 
anomalies osseuses. Mais depuis le rapport établit par la HAS en 2009 stipulaŶt Ƌue l͛iŵageƌie CoŶe 
Beam ne peut intervenir quaŶd seĐoŶde iŶteŶtioŶ et pouǀaŶt supplaŶteƌ le sĐaŶŶeƌ si l͛Ġtude des 
paƌties ŵolles Ŷ͛est pas ŶĠĐessaiƌe, (37) il Ŷ͛Ǉ a eu Ƌue peu d͛ĠǀolutioŶ.  
 

Les inclusions dentaires touchent en premier lieu les 3ème molaires mandibulaires (dent de sagesse 

mandibulaire) puis viennent en seconde position les canines maxillaires (13). Un bon diagnostic est 

primordial pour établir le plan de traitement adapté. 

 

 Le CBCT, avec ses reconstructions 3D précises, offre une analyse fine de la morphologie, de 

l͚oƌieŶtatioŶ daŶs les tƌois plaŶs de l͛espaĐe de la deŶt iŶĐluse, des ƌĠsoƌptioŶs Ƌu͛elle peut 
provoquer (incisive latérale concernant les canines incluses) (35) 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 anatomiques essentiels comme le 

canal dentaire [qui peu parfois se subdiviser (82)], de sĠleĐtioŶŶeƌ la zoŶe de tƌaǀail, d͛Ġǀalueƌ 
l͛aďoƌd Đhiƌurgical. Cette aide primordiale au diagnostic donne lieu à une meilleure approche du plan 

de traitement. Ainsi la chirurgie devient moins invasive et plus précise, limitant alors les 

complications et les suites post-opératoires. (74 et 97) Fig.25 et 26 

 

 

  

Figure 25. Dents de sagesse incluses en rapport étroit avec le nerf alvéolaire inférieur. Orentlicher G, Goldsmith D, 
Horowitz A.  Applications of 3-dimensional virtual computerized tomography technology in oral and maxillofacial surgery: 

current therapy. Journal of oral and maxillofacial surgery: official journal of the American Association of Oral and 
Maxillofacial Surgeons 2010; 68/8:1933-1959 
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Figure 26: A: reconstruction panoramique d'un canal mandibulaire bifide. B: coupe transversale montrant la présence de 

deux canaux mandibulaires. Rouas P., Nancy J. & Bar D. (2007). Identification of double mandibular canals: literature 

review and three case reports with CT scans and cone beam CT. Dento maxillo facial radiology, 36(1), 34–8.  

 

 En cas de complication avérée, le CBCT peut se révéler essentiel pour la détermination de la cause et 

daŶs la suƌǀeillaŶĐe thĠƌapeutiƋue. EŶ effet loƌs d͛aǀulsioŶs difficiles certaines fractures alvéolaires  

peuvent passer inaperçues  au bilan radiologique traditionnel contrairement au CBCT qui lui, les 

mettra toujours en évidence. (13) 

 

Le Cone Beaŵ deǀieŶt peu à peu le ŵoǇeŶ pƌiǀilĠgiĠ de l͛eǆploƌatioŶ des deŶts de sagesse incluses, 

remplaçant ainsi le scanner, trop irradiant pour une moins bonne précision. 

 

CoŶĐeƌŶaŶt les aŶoŵalies osseuses telles Ƌue les ostĠites Ƌu͛elles soieŶt lǇtiƋue ou 
condensante, le CBCT de part sa haute résolution, apporte une contribution incontestable dans 

l͛aŶalǇse pƌĠĐise  des ŵaǆillaiƌes. 
 Hodez et Bƌaǀetti oŶt ĐoŶstatĠ uŶ Ŷoŵďƌe iŵpoƌtaŶt d͛aŶoŵalies osseuses dĠĐouǀeƌtes paƌ 
l͛iŵageƌie Cone Beaŵ et Ƌu͛ils Ŷe ǀoǇaieŶt pas ;ou du ŵoiŶs aǀeĐ uŶe telle fƌĠƋueŶĐeͿ aǀeĐ les 
examens scanner.  

 

De Đe fait le CBCT, peƌŵet d͛apporter de nouveaux diagnostics (ostéites) et donc une meilleure prise 

en charge de patients trainant une symptomatologie depuis plusieurs mois non traitée car les clichés 

rétro-alvéolaire et panoramique ne révélaient rien. (9 et 13)  

 

 

 L͛appoƌt du CBCT daŶs l͛ĠǀaluatioŶ des deŶts iŶĐluses et des aŶoŵalies osseuses des 
ŵaǆillaiƌes est ďieŶ Ġtaďlit. BieŶ Ƌu͛aĐtuelleŵeŶt Đela ƌeste uŶ eǆaŵeŶ de seĐoŶde iŶteŶtioŶ, pour 

Cavézian et Pasquet  à la vue des  « progrès constants portant sur la qualité des images et la 

réduction des doses de rayons X délivrées, amènent à eŶǀisageƌ Ƌue l’OPT Ŷe seƌa plus le pƌĠalaďle 
oďligĠ de la dĠŵaƌĐhe d’iŵageƌie deǀaŶt l’ĠǀideŶt aǀaŶtage d’uŶe aĐƋuisitioŶ ǀoluŵiƋue d’eŵďlĠe 
par la technique Cone Beam. » (13) 

 

A B 
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2.3.5 Orthopédie Dento-Faciale (ODF) : un bilan moins irradiant 

mais actuellement privilégié en chirurgie orthognatique 

 
 
“i aujouƌd͛hui eŶĐoƌe le pƌotoĐole d͛iŵageƌie eŶ ODF ƌeste les ĐlassiƋues eǆaŵeŶs paŶoƌaŵiƋue, 
rétro-alvéolaires et téléradiographie, le CBCT, ouvrant de nombreuses perspectives en orthodontie, 

tend à 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 et de jeune adultes 

doŶt la seŶsiďilitĠ tissulaiƌe auǆ ƌaǇoŶŶeŵeŶts ioŶisaŶts est jusƋu͛à ϯ fois supĠƌieuƌe à Đelle d͛uŶ 
adulte. (33 et 31)  

 

Or comme le démontre Kapila et Al. en additionnant le cliché panoramique (14.2-24.3µS), la 

téléradiographie (10.4 µSv) et le bilan long-cône (13-ϭϬϬµ“Ϳ l͛iƌƌadiatioŶ du CBCT (20 à 500µSv) peut 

être équivalente ou légèrement supérieur à celle délivrées par le cumule des doses du protocole 

ĐlassiƋue d͛iŵageƌie, tout eŶ appoƌtaŶt d͛aǀaŶtages de pƌĠĐisioŶs, aiŶsi Đette teĐhŶiƋue est doŶĐ 
ďieŶ ĐoŶfoƌŵe au pƌiŶĐipe d͛optiŵisatioŶ. (50) 

 

Malgré sa faible irradiation, sa haute précision (pas de superposition, diminution des artéfacts 

métalliques, pas de distorsion géométrique et dimensions linéaire précises) (92) et la possibilité de 

réaliser une étude céphalométrique 3D [cf. Treil et al. (12 et 31)] Fig.27 et 28, le CBCT reste un 

examen de 2ème intension et ne reste prescrit que dans les cas complexes où la radiographie 

traditionŶelle a ĠtĠ iŶsuffisaŶte tels Ƌue l͛Ġtude des deŶts iŶĐluses ;ĐaŶiŶe ŵaǆillaiƌe 
essentiellement), surnuméraires, des résorptions internes post traitement orthodontique, ou encore 

des feŶtes palatiŶes. De Đe fait l͛ODF Ŷe fait pas paƌtie des iŶdiĐatioŶs  permettant une prise en 

charge par la CCAM du CBCT.  (31) Fig 29 et 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 
 

Figures 27 et 28 : Etude ĐĠphaloŵĠtƌiƋue à l’aide du logiĐiel SiŵplaŶt O&O® (Orthodontics & Orthognatics) 

de la firme Materialise Dental ® http://www.materialisedental.com :  

 

 

Figure27 

 

 

 

  
Figure 28 

http://www.materialisedental.com/
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Figure 29. Inclusion de 33. Orentlicher G, Goldsmith D, Horowitz A.  Applications of 3-dimensional virtual computerized 

tomography technology in oral and maxillofacial surgery: current therapy. Journal of oral and maxillofacial surgery : official 
journal of the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons2010;68/8:1933-1959 
 

 

 

 

Figure 30. Dents surnuméraires.  A: vue 3D, B: coupe sagittale.  Orentlicher G, Goldsmith D, Horowitz A.  Applications of 3-

dimensional virtual computerized tomography technology in oral and maxillofacial surgery: current therapy. Journal of oral 
and maxillofacial surgery : official journal of the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons2010;68/8:1933-
1959 

 

A 
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Une autre de ses indications essentielle est la planification  orthognatique. Le CBCT vient ici à 

supplaŶteƌ le sĐaŶŶeƌ de paƌt sa ŵoiŶdƌe iƌƌadiatioŶ et sa ŵeilleuƌe ƌĠsolutioŶ ;eǆĐeptĠ si l͛Ġtude des 
densités est nécessaire). (31)  

 

A l͛aide de l͛iŵageƌie CoŶe Beam et de logiciels adaptés ( Simplant O&O®, Dolphin 3D® ou Quick 

Ceph®), les chirurgiens maxillo-facial peuvent réaliser une étude fine des bases osseuses. (97)  

Ils ǀoŶt aiŶsi aǀoiƌ la  possiďilitĠ d͛eǆĠĐuteƌ la futuƌe Đhiƌuƌgie virtuellement et pré-visualiser le 

résultat escompté en simulant les tissus mous et leurs insertions sur les tissus durs Fig.31 voire 

même en fusionnant les photographies du patient aux images numériques du CBCT. (74) Fig.32 

 

 

 

Figure 31.  Visualisation des tissus mous avant A et après B simulation des ostéotomies. Simplant O&O  disponible sur 

http://www.materialisedental.com 

 

 

 

   

Figure 32. Superposition de la photo du patient sur le volume  3D. Dolphin 3D® puďliĐatioŶ aǀeĐ l͛autoƌisation de  
www.dolphinimaging.com 

 

A B 

http://www.materialisedental.com/
http://www.dolphinimaging.com/
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Pour cela le chirurgien doit créer des masques de différentes couleurs pour isoler les différentes 

paƌties aŶatoŵiƋues Ƌu͛il dĠsiƌe dĠplaĐeƌ Fig.33 et à l͛aide de ŵultiples outils iŶfoƌŵatiƋues des 
logiĐiels d͛eǆploitatioŶs, il peut aiŶsi ƌĠaliseƌ les ostĠotomies, les greffes osseuses, les déplacements 

dentaires etc. Fig. 34 à 36 

 

 
Figure 33. Isolement du maxillaire afin de prévoir l'ostéotomie (A) et son repositionnement (B). Simplant O&O disponible 

sur http://www.materialisedental.com 

 

 
Figure 34.  Prévisualisation des futures ostéotomies à la mandibule. Simplant O&O disponible sur 

http://www.materialisedental.com 

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

Applications of 3-dimensional virtual computerized tomography technology in oral and maxillofacial surgery: current 

therapy. Journal of oral and maxillofacial surgery : official journal of the American Association of Oral and Maxillofacial 

Surgeons2010;68/8:1933-1959 

A B 

A B 

http://www.materialisedental.com/
http://www.materialisedental.com/


52 
 

 
Figure 36: superposition des modèles d'étude scannés (en vert) permettant le repositionnement virtuel des dents (cadre 

en bas à droite). Simplant O&O  disponible sur http://www.materialisedental.com 

 

Suite à sa planification il pourra tout comme le chirurgien-dentiste commander un modèle stéréo-

lithographique des bases osseuses Fig.37 afiŶ d͛appƌĠĐieƌ au ŵieuǆ soŶ plaŶ de tƌaitement et,  de ce 

fait prévoir la quantité de greffon ou encore commander des attelles. Le tout donnant lieu à une 

sécurisation du geste chirurgical évitant de nombreuses complications et à une diminution des suites 

post-opératoires. Il est évident que le CBCT intervient également en post-chirurgie dans le suivi 

thérapeutique. (74)  

 

 

Figure 37. Modèle stéréolithographique permettant de prévisualiser la chirurgie et le résultat escompté. Orentlicher G, 

Goldsmith D, Horowitz A.  Applications of 3-dimensional virtual computerized tomography technology in oral and 

maxillofacial surgery: current therapy. Journal of oral and maxillofacial surgery : official journal of the American Association 

of Oral and Maxillofacial Surgeons2010;68/8:1933-1959  

 

 

BieŶ Ƌu͛il Ŷ͛eǆiste pas à l͛heuƌe aĐtuelle de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs spĠĐifiƋues sur les applications 

diagnostics et thérapeutiques du CBCT en ODF ; oŶ peut Đƌoiƌe Ƌue l͛oŶ teŶd ǀeƌs uŶ Ŷouǀeau 
pƌotoĐole d͛iŵageƌie suďstituaŶt l͛OPT, les ƌĠtƌo-alvéolaires et la téléradiographie par un seul et 

unique examen : l͛iŵageƌie ϯD paƌ CoŶe Beaŵ. 
 

http://www.materialisedental.com/
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 Cette pƌopositioŶ ĠtaŶt ĐoŶfoƌŵe au pƌiŶĐipe d͛optiŵisatioŶ de paƌ uŶe haute ƌĠsolutioŶ de l͛iŵage, 
uŶe ďaisse de l͛iƌƌadiatioŶ puisƋue daŶs les doŶŶĠes issues du CBCT il est possible de reconstruire 

l͛iŵage paŶoƌaŵiƋue saŶs distoƌsioŶ et à taille ƌĠelle, des iŵages ϮD eŶ plaĐe des ĐliĐhĠs oĐĐlusauǆ et 
rétro-alǀĠolaiƌe, et des ǀoluŵes ϯD pouƌ l͛aŶalǇse ĐĠphaloŵĠtƌiƋue. (13, 31 et 35) 

 
 

2.3.6 Articulation Temporo-Mandibulaire (ATM) : une efficacité 

supérieure sur la composante osseuse 

 
Les articulations temporo-mandibulaires (ATM) sont composées de structures osseuses (un corps 

horizontal et deux branches montantes supportant les condyles mandibulaires) et musculaires ainsi 

Ƌue d͛uŶ sǇstğŵe Đapsulo-ligamentaire et discal. Ainsi Đoŵŵe l͛indique le rapport de la HAS (36)  le 

Cone Beam autorise une évaluation morphologique, dynamique et dimensionnelle 3D de la seule 

ĐoŵposaŶte osseuse ;les paƌties ŵolles, ŵusĐulaiƌe et disĐale Ŷe pouǀaŶt ġtƌe ǀisualisĠes à l͛aide de 
cette technique) et ce, avec une efficacité supérieure au scanner et à la tomographie classique, cette 

dernière étant amenée à disparaitre rapidement. (13 et 69) 

 

Le CBCT tƌouǀe soŶ iŶdiĐatioŶ à la suite d͛uŶ eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue ƌigouƌeuǆ dĠteĐtaŶt paƌ aŶaŵŶğse, paƌ 
l͛Ġtude des ŵouǀeŵents, et par la détection de bruits articulaires, un problème osseux et que les 

parties molles semblent dans un état satisfaisant.  

 

De par sa faible irradiation et sa résolution performante [pas de superposition ni de distorsion des 

images (29)], le CBCT permet des acquisitions en occlusion de convenance, en ouverture 

intermédiaire et enfin en ouverture maximale des deux ATM simultanément pour une étude 

comparative et dynamique. (41)  

 

Il est doŶĐ pƌĠfĠƌaďle d͛utiliseƌ des appaƌeils gƌaŶd Đhaŵp ;ďieŶ Ƌue ceux-ci soient plutôt réservés 

aux cabinets de radiologie ou aux structures hospitalières) aǀeĐ uŶe dĠfiŶitioŶ ŵoǇeŶŶe de l͛oƌdƌe de 
250 µ [(12) des reconstructions plus fines ciblée sur une seule ATM peuvent être réalisées sur 

certaines machines] Fig.38.  
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Figure 38. Exploration de l'ATM gauche (A et B) et de l'ATM droite ( C et D). Simplant® 

 

On peut doŶĐ dĠteĐteƌ à l͛aide du CoŶe Beam plusieurs atteintes des ATM tels que : la formation 

d͛ostĠophǇtes, les ĠƌosioŶs, les fƌaĐtuƌes post-traumatique, les ankyloses, les anomalies du 

développement (hyper ou hypocondylose) et de positionnement des condyles dans la fosse glénoïde, 

les maladies dégénératives articulaires (arthrose) ou encore les tumeurs bénignes et malignes 

osseuses (29). Hodez et Bravetti en 2010 (9) oŶt ŵġŵe dĠĐƌit uŶ ĐoŶtƌôle d͛uŶe pƌothğse d͛ATM 
posĠe ϮϬ aŶs aupaƌaǀaŶt, iĐi le CBCT offƌe l͛aǀaŶtage d͛ġtƌe plus tolĠƌaŶt auǆ aƌtĠfaĐts ŵĠtalliƋues 
que le scanner. 

 

BieŶ Ƌu͛elle Ŷe peƌŵette pas l͛Ġtude du disƋue, des ĠlĠŵeŶts Đapsulaiƌes et ŵusĐulaiƌes (réservée à 

l͛iŵageƌie paƌ ƌĠsoŶŶaŶĐe ŵagŶĠtiƋue I‘MͿ, l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ pouƌƌait deǀeŶiƌ la Ϯème étape de 

l͛ĠǀaluatioŶ ĐliŶiƋue (29) Đaƌ Đ͛est uŶe ŵĠthode douĐe, ŶoŶ iŶǀasiǀe, à ŵoiŶdƌe Đoût dosiŵĠtƌiƋue et 
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. 

 

Les eŶfaŶts et les adolesĐeŶts soŶt  Ϯ à ϯ fois plus seŶsiďles auǆ effets de l͛iƌƌadiatioŶ Ƌue les adultes, 
du fait de leur plus longue espérance de vie et de la plus haute sensibilité de leurs organes en 
développement. (52)  
 
Depuis les recommandations de la HAS en 2009 (37), qui ne préconisent pas la substitution des 
clichés bite-ǁiŶg paƌ l͛iŵageƌie CoŶe Beam ŵalgƌĠ l͛iŶtĠƌġt diagŶostiĐ, il Ŷ͛Ǉ a pas eu de ƌĠelles 
avancées dans ce domaine.  
 
AiŶsi l͛apport du CBCT pour le diagnostic des caries proximales reste un sujet très controversé. En 
revanche lors de traumatismes dento-alǀĠolaiƌes, dğs loƌs Ƌu͛uŶe iŵageƌie seĐtioŶŶelle est 
envisagée, le CBCT remplace peu à peu le scanner. 
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  2.3.7.1 Cariologie en pédodontie : un sujet controversé 

Au quotidien il est rare de réaliser des contrôles radiographiques systématiques chez les enfants, ceci 
dans le but de limiter leur exposition aux rayons X. Toute fois ceux présentant un risque carieux 
accru, bénéficient de nombreux bilans radiographiques permettant de détecter les caries proximales 
souǀeŶt ŶoŶ diagŶostiƋuĠes à l͛eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue. 
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. 
 
EŶ effet l͛iŵageƌie  CoŶe Beaŵ appoƌte plus d͛iŶfoƌŵatioŶs suƌ l͛ĠteŶdue des lĠsioŶs ;pƌofoŶdeuƌ, 
ƌappoƌt aǀeĐ la Đhaŵďƌe pulpaiƌeͿ suƌ l͛eŶseŵďle des aƌĐades et Đe eŶ uŶe seule ƌotatioŶ. Ce Ƌui est 
une aide considĠƌaďle loƌsƋue l͛oŶ doit faiƌe Đe geŶƌe de diagŶostic chez les enfants, souvent peu 
ĐoopĠƌaŶts loƌs d͛uŶ ďilaŶ ƌĠtƌo-alvéolaire.  
 
Ce pendant la littérature scientifique fait bien la différence entre la détection des caries occlusales 
qui semblent être netteŵeŶt supĠƌieuƌ à l͛aide du CBCT, et Đelle des Đaƌies pƌoǆiŵales (51). Fig. 39 et 

40.  
 

 
Figure39. Carie occlusale d'une même dent. A: cliché radiologique conventionnel, B: imagerie CBCT, C: coupe 

histologique. Notons que la carie est bien plus visible au CBCT qu'à la rétro-alvéolaire. KaǇipŵaz “, “ezgiŶ Ö, “aƌiĐaoğlu “, 
Çan G. An in vitro comparison of diagnostic abilities of conventional radiography, storage phosphor, and cone beam 

computed tomography to determine occlusal and approximal caries. European Journal of Radiology2011;80: 478-482 

 

 

 
Figure 40. Caries proximales d'une même dent. A: radiographie conventionnelle: imagerie CBCT, C: coupe histologique. Le 

CBCT ici apporte d'avantage d'indication sur le volume des caries proximales. KaǇipŵaz “, “ezgiŶ Ö, “aƌiĐaoğlu “, ÇaŶ G. 
An in vitro comparison of diagnostic abilities of conventional radiography, storage phosphor, and cone beam computed 

tomography to determine occlusal and approximal caries. European Journal of Radiology2011;80: 478-482 
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Pour ces dernières,  plusieurs études (43 et 78) ont apporté la preuve que les clichés conventionnels 

sont aussi efficaces que la 3D avec en prime une moindre irradiation (9) ; ce dernier point étant non 

négligeable étant donné que cette exploration touche nos plus jeunes patients.  

C͛est pouƌƋuoi la HA“ Ŷe ƌeĐoŵŵaŶde pas l͛utilisation du CBCT pour le diagnostique radiologique des 

caries essentiellement en pédiatrie. (37) 

 “i le CBCT Ŷ͛est pas pƌĠĐoŶisĠ eŶ ϭère intension en cariologie car trop irradiant vis-à-vis des 
clichés bite-wings, (37) il reste dans certains cas plus performant que ces derniers. Avec ses progrès 
eŶ ŵatiğƌe de diŵiŶutioŶ de dose, l͛aǀeŶiƌ de Đette teĐhŶiƋue seŵďle pƌoŵetteuƌ Đhez les eŶfaŶts à 
haut risque carieux. Alors en attendant de nouvelles recommandations, si des images Cone Beam 
sont déjà présentes, il ne faut pas hésiter à utiliser cette imagerie 3D pour parfaire le diagnostic 
carieux. (96) 
 

 2.3.7.2 Un bénéfice certain en traumatologie dento-alvéolaire en      
pédodontie (9 et 13) 

 
L͛iŶdiĐatioŶ pƌiŶĐipale de la ƌadiogƌaphie eŶ pĠdiatƌie ƌeste les tƌauŵatisŵes deŶto-alvéolaires. 
EŶ effet, les ĐhoĐs de la faĐe se ƌetƌouǀeŶt fƌĠƋueŵŵeŶt  Đhez l͛eŶfaŶt et l͛adolesĐeŶt, loƌs de 
l͛appƌeŶtissage de la ŵaƌĐhe, des jeuǆ ou du spoƌt.  
 
Les particularités en pédiatrie sont le très jeune âge des enfants entrainant un déficit  de coopération 
pour la prise de clichés radiographiques, et la denture temporaire ou mixte compromettant le 
diagnostic du fait de la superposition des structures dentaires lors de radiographie conventionnelle 
en  2 dimensions. Fig.41 

 

 
Figure 41. Garçon de 7ans avec enflure à la joue droite. Présence de lésions kystiques à droite et à gauche au CBCT (B et 

C), non visualisées sur la panoramique (A). Ethier J, Forest D. Les applications de la tomographie volumique à faisceau 

conique (TVF C) en médecine dentaire. journal de l'ordre des dentistes du Québec 2009 ; 46 :7-24 
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C͛est à se stade Ƌue peut iŶteƌǀeŶiƌ le CBCT ; car il est essentiel de pouvoir détecter les traumatismes 
(luxation, fracture, ingression, ankylose.. .) des dents temporaires, pour en éviter ou en réduire les 
conséquences sur les germes des dents définitives. 
 
Le CBCT de part son faible coût dosimétrique, comparativement au scanner, de sa haute résolution 
et de son accès facile, est un outil considérable dans le diagnostic précoce de ces lésions, afin 
d͛adapter le traitement et de limiter les séquelles sur les dents permanentes sous-jacentes. 
 
Il est esseŶtiel de ƌappeleƌ Ƌue loƌs de l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ l͛opĠƌateuƌ doit Đhoisiƌ le plus petit 
Đhaŵp d͛eǆploƌatioŶ possiďle et ŶĠĐessaiƌe à la situatioŶ ĐliŶiƋue et Ƌue l͛eŶfaŶt doit ġtƌe ŵuŶi d͛uŶ 
Đollieƌ de pƌoteĐtioŶ thǇƌoïdieŶ afiŶ de ƌĠduiƌe d͛aǀaŶtage la dose d͛iƌƌadiatioŶ au patient. (84, 93 et 
94) 
 
“i eŶ ϮϬϭϮ les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs eŶ tƌauŵatologie gĠŶĠƌale foŶt eŶĐoƌe passeƌ l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ 
en seconde intension, préférant les clichés rétro-alvéolaires selon plusieures incidences (55), une 
exception pourrait être faite chez les enfants  présentant une denture mixte. Du fait de la 
superposition des structures dentaires en radiographie traditionnelle le CBCT pourrait être indiqué 
en première intention afin de visualiser parfaitement les traits de fractures (30). Notons tout de 
ŵġŵe Ƌue le CBCT ƌeŵplaĐe peu à peu le sĐaŶŶeƌ loƌsƋu͛uŶe iŵageƌie seĐtioŶŶelle est pƌĠĐoŶisĠe 
Đhez l͛eŶfaŶt. (84 et 96) 
 

Si effectivement de manière générale, le CBCT reste un examen de 2ème intention, il vient 

d͛ġtƌe pƌĠĐisĠ les Đas pouƌ lesƋuels Đette iŶdiĐatioŶ est ƌeŵise eŶ Đause paƌ le pƌiŶĐipe d͛optiŵisatioŶ 
en radioprotection. Peut-on ainsi espérer que dans un futur proche le CBCT soit mis en première 

ligŶe pouƌ le ĐoŶtƌôle ƌadiogƌaphiƋue des tƌauŵatisŵes deŶtaiƌe Đhez l͛eŶfaŶt, ŶotaŵŵeŶt eŶ 
deŶtuƌe teŵpoƌaiƌe. Et pouƌƋuoi pas, deǀeŶiƌ uŶ eǆaŵeŶ oďligatoiƌe loƌs de l͛ĠtaďlisseŵeŶt du 
certificat médical initial (CMI) répondant aiŶsi au pƌiŶĐipe d͛optiŵisatioŶ et de justifiĐatioŶ. 

 
 

 2.3.8 Synthèse des indications 
 
 

L͛iŵplaŶtologie ƌeste doŶĐ  la disĐipliŶe pouƌ laƋuelle le CBCT a ĠtĠ dĠǀeloppĠ, Đ͛est pouƌƋuoi la 
plupart des logiciels sont dédiés à la planification implantaire.  
 
Mais petit à petit les indications du Cone Beaŵ se ŵultiplieŶt et Đes logiĐiels ďieŶ Ƌu͛oƌieŶtĠs 
implantologie, peuvent être employés en omnipratique. Désormais le CBCT devient utile en 
endodontie dans les traitements endodontiques  compliqués, en parodontie pour le bilan 
parodontal, en chirurgie maxillo-faciale pour les dents incluses et les anomalies osseuses, en ODF et 
chirurgie orthognatique, dans la ǀisualisatioŶ des dĠfauts osseuǆ des ATM aiŶsi Ƌu͛eŶ tƌauŵatologie 
dento-maxillo-facial essentiellement chez les enfants. 
 
Cette teĐhŶologie ĐoŶŶait uŶ tel essoƌ Ƌu͛elle se dĠǀeloppe ŵġŵe au-delà de nos capacités 

professionnelles. Ainsi les otorhinolaryngologistes (ORL) s͛appƌopƌieŶt peu à peu les eǆaŵens Cone 

Beam  pour le bilan des pathologies sinusiennes et des voies aériennes dans les apnées du 

sommeil.(29) 

 

 Le CBCT a donc un avenir prometteur au sein de la pratique odontologique au quotidien et 

dans la communication entre praticiens lors de traitements multidisciplinaires.  
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III LIMITES ET AVENIR DU CBCT DANS LA PRATIQUE EN LIBERAL POUR 

L’EXERCICE EN OMNIPRATIQUE 

 

 

3.1 LES LIMITES ACTUELLES EN OMNIPRATIQUE 
 

 

 AǀeĐ tous les aǀaŶtages Ƌue le CBCT offƌe, oďteŶtioŶ d͛iŵages 2D et 3D précises  à taille 

réelle en une seule acquisition avec une irradiation relativement faible et facilement accessible, peu 

d͛oŵŶipƌatiĐieŶs possğdeŶt au seiŶ de leuƌ ĐaďiŶet uŶ tel outil de tƌaǀail (14).  

 

Tƌğs ĐeƌtaiŶeŵeŶt du fait du ŵaŶƋue d͛iŶfoƌŵatioŶ suƌ le CoŶe Beaŵ, ou de la peuƌ des diffiĐultĠs 
d͛iŶteƌpƌĠtatioŶ des iŵages ŵais suƌtout de l͛iŶǀestisseŵeŶt fiŶaŶĐieƌ Ƌue Đela iŵpose.  

 

 

ϯ.ϭ.ϭ MaŶƋue d͛iŶfoƌŵatioŶs sur le CBCT (24) 

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

fƌileuǆ daŶs l͛iŶǀestisseŵeŶt de Đe tǇpe d͛appaƌeil. OŶ dĠŶoŵďƌe uŶe ĐeŶtaiŶe de ŵaĐhiŶes en 

FƌaŶĐe ĐoŶtƌe plus de ϯϬϬϬ à l͛ĠtƌaŶgeƌ (14). Malgré les atouts que possède le Cone beam, accès 

facile,  moindre irradiation, haute résolution, diminution des artéfacts métalliques, coût moindre que 

la TDM, outil de communication, celui-ci reste un OVNI dans la pratique odontologique en France. 

 

En effet la plupart des chirurgiens-deŶtistes peŶseŶt Ƌue l͛iŵageƌie CoŶe ďeaŵ est dĠdiĠe à 

l͛iŵplaŶtologie, et ĐeƌtaiŶs ŵġŵe igŶoƌeŶt l͛eǆisteŶĐe d͛uŶ tel outil, et ne prescrivent que des TDM 

qui sont bien plus irradiantes pouƌ uŶe ŵoiŶs ďoŶŶe ƋualitĠ d͛iŵage. 
 

Il Ǉ a ǀisiďleŵeŶt uŶ ŵaŶƋue de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ et d͛iŶfoƌŵatioŶ ĐoŶĐeƌŶaŶt le poteŶtiel des 
appaƌeils CoŶe ďeaŵ. Il est ĐeƌtaiŶ Ƌue l͛esseŶtiel des logiĐiels dĠǀeloppĠs pouƌ l͛aŶalǇse des 
doŶŶĠes DICOM issue de Đette iŵageƌie, soŶt dĠdiĠs à l͛iŵplaŶtologie.  
 

C͛est pouƌƋuoi le CBCT s͛est diffusĠ paƌ le ďiais des iŵplaŶtologues et Ƌue les oŵŶipƌatiĐieŶs Ŷe s͛Ǉ 
sont guère  intéressés, ces deƌŶieƌs Ŷe ǀoǇaŶt pas l͛utilitĠ d͛uŶ tel iŶǀestisseŵeŶt. Oƌ Đoŵŵe 
dĠǀeloppĠ pƌĠĐĠdeŵŵeŶt le CBCT offƌe uŶ ĠǀeŶtail d͛iŶdiĐations dans la sphère oro-faciale et peut 

ainsi satisfaire les différentes attentes des omnipraticiens. 

 

 

Du fait du dĠǀeloppeŵeŶt iŵpoƌtaŶt des logiĐiels d͛aŶalǇse oƌieŶtĠ iŵplaŶtologie, le CBCT 
suďit uŶe ĠǀolutioŶ ŵodĠƌĠe eŶ oŵŶipƌatiƋue. L͛aǀeŶiƌ ƌeste prometteur pour cette technique car 

d͛oƌes et dĠjà les eŶdodoŶtistes et les oƌthodoŶtistes ĐoŵŵeŶĐeŶt à leuƌ touƌ à l͛utiliseƌ plus 
fréquemment. 
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3.1.2 DiffiĐultĠ de leĐtuƌe et d͛iŶteƌpƌĠtatioŶ (29) 

 

La diffusioŶ de l͛iŵageƌie CoŶe Beam a été telle, que les formatioŶs uŶiǀeƌsitaiƌes et ĐoŶtiŶues Ŷ͛oŶt  
pu s͛adapteƌ aussi ƌapideŵeŶt (40).  

Oƌ, uŶ tauǆ  d͛eŶǀiƌoŶ Ϯϱ% de dĠĐouǀeƌtes foƌtuites a ĠtĠ dĠteĐtĠ à la leĐtuƌe des iŵages paƌ CBCT ; 

18% concernent les voies aériennes et les sinus, 3.ϰ% les ATM, ϭ.ϴ% l͛eŶdodoŶtie et ϭ.Ϯ% d͛autƌes 
pathologies (77 et 96). 

 

De plus il est de coutume que les dentistes ne regardent que les structures présentent dans la région 

d͛iŶtĠƌġt et oĐĐulteŶt le ƌeste de l͛iŵage Ƌui paƌfois est pƌise paƌ uŶ appaƌeil gƌaŶd Đhaŵp. De Đe fait 
des structures anatomiques avec lesquelles les praticiens ne sont pas familiarisés seront incluses 

daŶs le ǀoluŵe d͛aĐƋuisitioŶ. À titƌe d͛eǆeŵples, le foƌaŵeŶ oǀale, les siŶus fƌoŶtauǆ, le siŶus 
sphénoïde, les fosses ptérygoïdes,  le naso-pharynx, le canal naso-lacrimal, les cornets ou encore le 

vomer. Fig.42 et 43 

 

 
Figure 42. Anatomie de la région maxillo-faciale en imagerie CBCT: 

 -coupe coronale A [ Septum Nasal (SP), Cavité Orbitaire(CO), Cornet Nasal Supérieur( CNS), Cornet Nasal Moyen(CNM), 

Cornet Nasal Inférieur(CNI) et Sinus Maxillaire(SM)]  

-coupe sagittale  B [  Sinus Frontal (SF), Os Nasal(ON), Ethmoïde(E), Selle turcique(ST), Sinus Sphénoïdal( SS), Vomer (V), 

Processus Ptérygoïdes( PP), Maxillaire(MAX), vertèbre cervicale 1 à 4 (c1,c2,c3,c4)]. Angelopoulos, Christos Cone beam 

tomographic imaging anatomy of the maxillofacial region. Dental clinics of North America 2008 ; 52 : 731-752  

A B 
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Figure 43. Anatomie de la région maxillo-faciale en imagerie CBCT coupe axiale. A: processus  zygomatique, B: canal 

naso-lacrymal, C: sinus maxillaire, D: sinus sphénoïde, E: septum nasal, F: cornet nasal inférieur, G: foramen ovale, H: 

foramen magnum, I: arcade zygomatique, J: processus coronoïde. Disponible sur 

http://www.sedentexct.eu/training/m10/m10_intro.html 

 

 

Il en va  pourtant de la responsabilité professionnelle du chirurgien-deŶtiste  d͛iŶteƌpƌĠteƌ l͛eŶseŵďle 
des doŶŶĠes ƌeĐueillies, aloƌs Ƌue Đe deƌŶieƌ Ŷ͛a ƌeçu auĐuŶe foƌŵatioŶ spĠĐifiƋue  de  l͛iŵageƌie de 
l͛eŶseŵďle de la sphğƌe oƌo-faciale. Ainsi « l’igŶoƌaŶĐe d’uŶe lĠsioŶ saŶs ƌappoƌt aǀeĐ la pathologie 

dento-osseuse et s’eǆpƌiŵaŶt à l’Ġtage ŵaǆillaiƌe pouƌƌa lui ġtƌe ƌepƌoĐhĠ. » (13)  

 

“i eŶ ƌeǀaŶĐhe uŶe dĠĐouǀeƌte foƌtuite est dĠteĐtĠe, il est du deǀoiƌ du pƌatiĐieŶ d͛eŶ iŶfoƌŵeƌ le 
patieŶt et de l͛oƌienter vers un radiologue plus qualifié pour interpréter les images, ou vers son 

médecin généraliste qui prendra le relais de la prise en charge de cette pathologie. 

 

On peut donc se demander où se situe la place du chirurgien-deŶtiste daŶs l͛iŶteƌpƌĠtation des 

images obtenues par la technique Cone Beam. Il est clair que de nos jours, les praticiens ne sont pas 

suffisaŵŵeŶt aptes  à aŶalǇseƌ fiŶeŵeŶt l͛eŶseŵďle des doŶŶĠes issues d͛uŶ appaƌeil gƌaŶd Đhaŵp 
Ƌui ƌeste ƌĠseƌǀĠ auǆ spĠĐialistes afiŶ de Ŷ͛oŵettƌe aucune anomalie (77). Il est donc essentiel 

Ƌu͛uŶe foƌŵatioŶ oďligatoiƌe se ŵette eŶ plaĐe afiŶ Ƌue les ĐhiƌuƌgieŶs-dentistes puissent maîtriser 

parfaitement leur nouvel outil de travail et assumer entièrement leurs responsabilités 

professionnelles (20, 54 et 93).  

 

 

http://www.sedentexct.eu/training/m10/m10_intro.html
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EŶ atteŶdaŶt Ƌue Đela pƌeŶŶe foƌŵe, ĐeƌtaiŶs auteuƌs se peŶĐheŶt suƌ l͛ĠlaďoƌatioŶ d͛uŶ site iŶteƌŶet 
pouƌ appƌeŶdƌe et s͛eŶtƌaiŶeƌ à iŶteƌpƌĠteƌ les iŵages ĐƌaŶio-faciales du CBCT (39 et 111).   

Actuellement il est préférable pour diminuer leur responsabilité, que les dentistes utilisent le plus 

petit Đhaŵp d͛eǆploƌatioŶ possiďle. 
 

3.1.3 Tarif et amortissement 
 

 

Le pƌiŶĐipal fƌeiŶ à l͛iŶǀestisseŵeŶt d͛uŶ appaƌeil CoŶe Beam reste le coté financier. Le  praticien doit 

dépenser entre 80 000€ et ϮϱϬ ϬϬϬ€ pouƌ aĐƋuĠƌiƌ la ϯD. ‘appeloŶs tout de ŵġŵe Ƌue pouƌ 
l͛utilisatioŶ eŶ oŵŶipƌatiƋue il faut iŶǀestiƌ au ŵiŶiŵuŵ eŶtƌe 100 000 et ϭϯϬ ϬϬϬ€, les appaƌeils à  
ϴϬ ϬϬϬ€ ĠtaŶt souǀeŶt ŵoiŶs peƌfoƌŵaŶts et dĠdieƌ à uŶ eǆeƌĐiĐe eǆĐlusif eŶ eŶdodoŶtie.  
 

Il faut de suƌĐƌoit ƌĠaliseƌ la ŵaiŶteŶaŶĐe aŶŶuelle,  Ƌui ĐepeŶdaŶt fait l͛oďjet d͛uŶ ĐoŶtƌat de 
ŵaiŶteŶaŶĐe iŶĐlut daŶs le taƌif du CBCT à l͛aĐƋuisitioŶ.  
“i  Đe Ŷ͛est pas le Đas, elle est eŶ ŵoǇeŶ de ϱϬϬ  à ϭϬϬϬ€ paƌ aŶ, fƌais Ƌui ǀieŶŶeŶt se suƌajouter aux 

fƌais d͛aĐƋuisitioŶ du CBCT. 
 

Bien que depuis peu la tomographie volumique à faisceau conique soit entrée à la CCAM avec pour 

ĐotatioŶ )ϯϱ,  soit ϳϮ,ϲϲ€ (101 et 102); il seŵďle diffiĐile pouƌ uŶ pƌatiĐieŶ d͛aŵoƌtiƌ uŶ tel 
investissement avec un tarif aussi ďas ƋuaŶd oŶ sait Ƌu͛uŶ eǆaŵeŶ sĐaŶŶeƌ eŶ ĐaďiŶet de ƌadiologie 
est de l͛oƌdƌe de ϮϬϬ€. De plus ĠtaŶt uŶ eǆaŵeŶ de seĐoŶde iŶteŶtioŶ, sa pƌesĐƌiptioŶ eŶ est d͛autaŶt 
limitée. 

 

 Seule la ƌĠalisatioŶ de l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ eŶ ǀue d͛uŶ tƌaiteŵeŶt iŵplantaire, principale 

iŶdiĐatioŶ à la pƌesĐƌiptioŶ de Đe tǇpe d͛iŵageƌie, ƌeste la souƌĐe ŵajeuƌe de ƌeŶtaďilitĠ pouƌ les 
pƌatiĐieŶs Ƌui eŶ ƌğgle gĠŶĠƌale pƌoposeŶt uŶe taƌifiĐatioŶ eŶtƌe ϱϬ et ϭϬϬ€. EŶ effet  ďieŶ Ƌue Ŷe 
faisant pas partie de la cotation à la CCAM  les patients,  ne font que peu de difficulté à réaliser une 

imagerie 3D, face au confort certain que leur procurera la solution implantaire. 

 

Il est ƋuaŶd ŵġŵe diffiĐile pouƌ le pƌatiĐieŶ d͛aŵoƌtiƌ ǀoiƌe de rentabiliser rapidement cette 

acquisition.  

 

“i l͛oŶ ĐoŶsidğƌe l͛aĐhat d͛uŶ appaƌeil à ϭϬϬ ϬϬϬ€ et uŶe taƌifiĐatioŶ eŶ ŵoǇeŶŶe de ϳϬ€ paƌ eǆaŵeŶ, 
l͛appaƌeil est aŵoƌti au ϭϰϬϬème examen, saŶs Đoŵpteƌ la ŵaiŶteŶaŶĐe aŶŶuelle Ŷi l͛iŶǀestisseŵeŶt 
daŶs uŶ logiĐiel d͛eǆploitatioŶ ;“iŵplaŶt®, Nobelguide®…Ϳ plus peƌfoƌŵaŶt Ƌue Đelui iŶĐlut aǀeĐ le 
CBCT. 

 

 Ainsi il est facilement compréhensible que les chirurgiens dentistes soient encore nombreux à ne pas 

fƌaŶĐhiƌ le Đap ŵalgƌĠ les appoƌts iŶdĠŶiaďles Ƌu͛offƌe Đette teĐhŶologie au seiŶ d͛uŶ ĐaďiŶet 

dentaire. 
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3.1.4 ‘isƋue de ďaŶalisatioŶ de l͛eǆaŵeŶ pouƌ eŶ liŵiteƌ les Đoûts 
d͛aĐƋuisitioŶ 

 

La faible dosimétrie du CBCT vis-à-ǀis du sĐaŶŶeƌ,  peƌŵet de liŵiteƌ l͛iƌƌadiatioŶ de la populatioŶ 
générale. 

 

Mais Đette teŶdaŶĐe pouƌƌait ƌapideŵeŶt s͛iŶǀeƌsĠe, en effet les dentistes devenant auto-

prescripteurs (59). Le ƌisƋue lateŶt est Ƌue faĐe à uŶe ďaŶalisatioŶ de l͛aĐte,  et pouƌ ƌeŶtaďiliseƌ  uŶ 
investissement lourd,  les praticiens pourraient avoir tendance à systématiser cette technique, qui 

reste bien plus irradiante que la radiographie traditionnelle. 

 

Il faut doŶĐ seŶsiďiliseƌ les  pƌatiĐieŶs faisaŶt l͛aĐƋuisitioŶ d͛uŶ appaƌeil CBCT pouƌ Ġǀiteƌ Ƌu͛il Ŷe 
devienne un examen de routine (6). Ce dernier ne doit pas être réalisé en lieu et place de 

l͛oƌthopantomogramme,  pour la simple reconstruction de la coupe panoramique (60). Le cliché 

panoramique conventionnel, ƌestaŶt ŵoiŶs iƌƌadiaŶt et appoƌtaŶt suffisaŵŵeŶt d͛iŶfoƌŵatioŶs à la 
première consultation, ne doit pas être remplacé par la reconstruction panoramique obtenue par 

imagerie cone beam (62). Il en est de même loƌs du ĐoŶtƌôle de l͛ostĠo-intégration implantaire, la 

rétro-alǀĠolaiƌe ŵoŶtƌaŶt soŶ effiĐaĐitĠ, l͛iŵageƌie ϯD Ŷe doit pas ġtƌe faite sǇstĠŵatiƋueŵeŶt eŶ 
post-opératoire (21).  

 

Le CBCT ne doit en aucun cas devenir un examen de routine, restant en 2ème intention (85), car ce 

risque de banalisation engendrerait un accroissement de la dose à la population générale.   

 

 AfiŶ de liŵiteƌ l͛iƌƌadiatioŶ et de Ŷe pas toŵďeƌ daŶs l͛eǆĐğs de pƌise de clichés 3D, le 

pƌatiĐieŶ doit aďsoluŵeŶt justifieƌ et utiliseƌ les paƌaŵğtƌes optiŵisĠs de l͛appaƌeil pouƌ tout eǆaŵeŶ 
CBCT (23 et 81).  

 
 
 

3.1.5 Outil de publicité pour le cabinet sans raison médical (65)  
 

 

Coŵŵe il a ĠtĠ pƌĠĐisĠ, l͛eǆaŵeŶ CBCT est uŶ outil de communication. Il permet de visualiser et évite 

des desĐƌiptioŶs alĠatoiƌes d͛uŶe pathologie. AssistĠ de logiĐiels, il est possiďle de ĐƌĠeƌ des iŵages 
qui sont très facilement accessibles au patient, participant à une information claire et donc à un 

consentement valide.  

Comme tout outil de communication, au-delà de ŶotioŶ d͛iŶfoƌŵatioŶ  ou de ƋualitĠ de soiŶs, il peut 
deǀeŶiƌ uŶ outil de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ suƌ la stƌuĐtuƌe de soiŶs.  Les ŵotiǀatioŶs de l͛aĐƋuisitioŶ d͛uŶe 
telle teĐhŶiƋue d͛iŵageƌie Ŷe sauƌaient se résumer à un moyen  pour développer une  image de  

marque sans raison médicale particulière.  
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L͛atout hight-teĐh du CBCT faĐe auǆ patieŶts Ŷe doit ġtƌe Ƌue la gaƌaŶtie d͛uŶe ŵise à dispositioŶ de 
moyens qui optimisent le diagnostic tout en respectant les obligations de santé publique. Dans tous 

leurs actes, leurs choix, les  praticiens doivent se rappeler  que leur profession leur interdit toute 

dĠƌiǀe ĐoŵŵeƌĐiale. Mġŵe si le CBCT est uŶe teĐhŶologie aǀaŶĐĠe, il faut gaƌdeƌ à l͛espƌit Ƌu͛il ƌeste 
un outil de travail daŶs l͛aide au diagŶostiĐ et à la chirurgie, et ne  jamais devenir  un « outil 

marketing ».  

 

 

 La foƌŵatioŶ et la seŶsiďilisatioŶ des pƌofessioŶŶels faisaŶt l͛aĐƋuisitioŶ d͛uŶ CBCT est 
donc un enjeu majeur pour ne pas altĠƌeƌ l͛aǀeŶiƌ et le dĠǀeloppeŵeŶt de Đette teĐhŶiƋue eŶ 
Odontologie 

 

 

ϯ.Ϯ L͛AVENI‘ DU CBCT POU‘ LE CHI‘U‘GIEN DENTISTE SOUS 

CONDITION“ D͛UNE COMPETANCE SUPPLEMENTAIRE A ACQUERIR ? 
 

 

 Malgré la réticence  encore palpable des dentistes français à acquérir un appareil CBCT, au 

vue de ses apports indéniables dans la sphère oro-faciale et le développement de logiciels de plus en 

plus performants, le Cone Beaŵ s͛offƌe uŶ ďel aǀeŶiƌ aǀeĐ la ƌeĐoŶŶaissance du groupe européen 

EADMFR (Association Européenne de Radiologie Dento-Maxillo-Faciale) à travers le projet de la 

SEDENTEXCT (Safety and Efficacy of a New and Emerging Dental X-ray Modality). Ce projet, élaboré 

par des professionnels de santé,   permet un encadrement nécessaire de cette technique. Cependant 

l͛utilisation de cette technologie au sein du cabinet devra passer par une formation spécifique à 

l͛iŵageƌie CBCT du ĐhiƌuƌgieŶ-dentiste. 

 

 

  3.2.1  Le projet SEDENTEXCT  (110) 
 

 

 Devant la rapide diffusion de la technique Cone Beaŵ, il a seŵďlĠ uƌgeŶt à  l͛EADMFR de diffuser 20 

principes de base par le biais du programme  SEDENTEXCT, afin de maitriser cette technologie et 

établir des règles de bonne pratique. Ces directives pourraient servir de base pour établir les textes 

officiels euƌopĠeŶs tels Ƌue l͛a fait la HAS en 2009. 

 

L͛ĠƋuipe pluridisciplinaire (physiciens médicaux, dentistes et radiologues) de ce projet, travaille 

depuis 2007 pour établir des recommandations sur la bonne utilisation du CBCT au sein du cabinet 

dentaire publiées en 2011.  

 

Ainsi les 8 premiers principes sont basés sur la justification ; le Cone Beam ne doit pas servir 

d͛eǆaŵeŶ de ƌoutiŶe. Les pƌiŶĐipes de ϵ à 15 soŶt ĐoŶsaĐƌĠs  à l͛optiŵisatioŶ et à la liŵitatioŶ de la 
teĐhŶiƋue. EŶfiŶ les deƌŶieƌs euǆ ƌelateŶt l͛iŵpoƌtaŶĐe de la ĐoŵpĠtence et de la formation du 

pƌatiĐieŶ Ƌui eǆĠĐute l͛aĐte (42 et 95) :  
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ϭ. Les eǆaŵeŶs CBCT Ŷe doiǀeŶt pas ġtƌe effeĐtuĠs saŶs Ƌu’uŶ histoƌiƋue du patieŶt et uŶ eǆaŵeŶ 
ĐliŶiƋue Ŷ’aieŶt ĠtĠ ƌĠalisĠs.  
2. Les examens CBCT doivent être justifiés pour chaque patient, afin de démontrer que les bénéfices 

l’eŵpoƌteŶt suƌ les ƌisƋues.  
3. Les examens CBCT doivent potentiellement apporter des informations utiles à la prise en charge du 

patient.  

ϰ. Il Ŷ’est pas souhaitaďle Ƌue les eǆaŵeŶs CBCT soieŶt ƌĠpĠtĠs eŶ ƌoutiŶe, saŶs Ƌu’uŶe Ŷouǀelle 
évaluation bénéfice/risque soit réalisée. 

 5. En adressant son patient à un autre praticien pour un examen CBCT, le dentiste référent doit 

fouƌŶiƌ suffisaŵŵeŶt d’iŶfoƌŵatioŶs ĐliŶiƋues ;issues de l’histoƌiƋue du patieŶt et de l’eǆaŵeŶ 

ĐliŶiƋueͿ afiŶ de peƌŵettƌe au pƌatiĐieŶ ƌĠalisaŶt l’eǆaŵeŶ CBCT d’appliƋueƌ la pƌoĐĠduƌe de 
justification. 

 ϲ. Les eǆaŵeŶs CBCT doiǀeŶt seuleŵeŶt ġtƌe ƌĠalisĠs ƋuaŶd la ƋuestioŶ pouƌ laƋuelle l’imagerie est 

requise ne peut obtenir de réponse adéquate par une radiographie dentaire conventionnelle 

(traditionnelle) moins irradiante.  

ϳ. Les eǆaŵeŶs CBCT doiǀeŶt faiƌe l’oďjet d’uŶe aŶalǇse ĐliŶiƋue appƌofoŶdie ;« ĐoŵŵeŶtaiƌe 
radiologique ») portant suƌ l’eŶseŵďle des doŶŶĠes d’iŵageƌie.  
ϴ. QuaŶd il est pƌoďaďle Ƌue l’Ġtude des tissus ŵous seƌa ƌeƋuise pouƌ l’ĠǀaluatioŶ ƌadiologiƋue du 
patieŶt, l’eǆaŵeŶ d’iŵageƌie appƌopƌiĠ seƌa le sĐaŶŶeƌ ŵĠdiĐal ĐoŶǀeŶtioŶŶel ou l’IRM plutôt Ƌue le 
CBCT. 

ϵ. L’ĠƋuipeŵeŶt CBCT deǀƌait offƌiƌ uŶ Đhoiǆ ǀaƌiĠ de ǀoluŵes d’eǆploƌatioŶ et l’eǆaŵeŶ doit utiliseƌ le 
ǀoluŵe le plus petit Đoŵpatiďle aǀeĐ la situatioŶ ĐliŶiƋue si Đela peƌŵet uŶe dose d’iƌƌadiatioŶ 
moindre du patient.  

ϭϬ. QuaŶd l’ĠƋuipeŵeŶt CBCT offƌe uŶ Đhoiǆ ǀaƌiĠ de ƌĠsolutioŶs, il ĐoŶǀieŶt d’utiliseƌ uŶe ƌĠsolutioŶ 
compatible avec un diagnostic adéquat et une dose minimale.  

ϭϭ. UŶ pƌogƌaŵŵe d’assuƌaŶĐe ƋualitĠ doit ġtƌe Ġtaďli et ŵis eŶ œuǀƌe pouƌ ĐhaƋue iŶstallatioŶ 
CBCT, incluant des procédures de contrôle de l’ĠƋuipeŵeŶt, des teĐhŶiƋues et de la ƋualitĠ des 
examens.  

12. Des aides au positionnement précis et à la stabilité du patient (light beam markers) doivent 

toujours être utilisés.  

ϭϯ. Toute Ŷouǀelle iŶstallatioŶ d’ĠƋuipeŵeŶt CBCT doit suďiƌ uŶ eǆaŵeŶ critique et des tests de 

ĐoŶtƌôle dĠtaillĠs aǀaŶt usage afiŶ d’assuƌeƌ uŶe ƌadiopƌoteĐtioŶ optiŵale du peƌsoŶŶel, du puďliĐ et 
du patient.  

ϭϰ. Les ĠƋuipeŵeŶts CBCT doiǀeŶt suďiƌ des tests de ƌoutiŶe ƌĠgulieƌs afiŶ de s’assuƌeƌ Ƌue la 
radioprotection du peƌsoŶŶel et des patieŶts Ŷe s’est pas dĠtĠƌioƌĠe. 
 15. Pour la radioprotection du personnel utilisant le matériel CBCT, les recommandations détaillées 

dans la section 6 du document radioprotection 136 de la commission européenne, doivent être 

suivies. 

16. Les utilisateuƌs d’uŶ ĠƋuipeŵeŶt CBCT doiǀeŶt aǀoiƌ ƌeçu uŶe foƌŵatioŶ thĠoƌiƋue et pƌatiƋue 
adéquate pour la pratique radiologique et une compétence suffisante en radioprotection. 

 17. Une formation continue est nécessaire après qualification, particulièrement quand un nouveau 

matériel ou de nouvelles techniques sont adoptées. 
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 ϭϴ. Les ĐhiƌuƌgieŶs deŶtistes ƌespoŶsaďles d’uŶ ĠƋuipeŵeŶt CBCT Ƌui Ŷ’oŶt pas ƌeçu pƌĠalaďleŵeŶt 
de formation adéquate théorique et pratique doivent subir une période additionnelle de formation 

théorique et pratique validée par une institution académique (université ou équivalent). Quand une 

qualification nationale de spécialité en radiologie dento- maxillo-faciale existe, la conception et la 

délivrance de programmes de formation en CBCT doivent impliquer un radiologue spécialisé en 

radiologie dento-maxillo-faciale. 

 19. Pour les images CBCT des dents, de leurs tissus de soutien, de la mandibule et du maxillaire 

jusƋu’au plaŶĐheƌ Ŷasal ;soit Đhaŵps de ǀue ϴǆϴ ou iŶfĠƌieuƌsͿ, l’Ġǀaluation clinique (« commentaire 

radiologique ») doit être réalisé par un radiologue spécialisé en radiologie dento-maxillo-faciale ou si 

Đe Ŷ’est pas possiďle, paƌ uŶ ĐhiƌuƌgieŶ deŶtiste ĐoƌƌeĐteŵeŶt foƌŵĠ. 
20. Pour des petits champs de vue non dentaires (par exemple os temporal) et pour toute image CBCT 

ĐƌaŶiofaĐiale ;Đhaŵps de ǀue s’ĠteŶdaŶt au-delà des dents, de leur tissu de soutien, de la mandibule, 

iŶĐluaŶt l’ATM, et du ŵaǆillaiƌe jusƋu’au plaŶĐheƌ ŶasalͿ, l’ĠǀaluatioŶ ĐliŶiƋue ;« ĐoŵŵeŶtaiƌe 
radiologique ») doit être réalisée par un radiologue spécialisé en dento-maxillo-facial ou par un 

radiologue clinicien (radiologue médical). 

 

 

 AiŶsi l͛aƌƌiǀĠe de Đes diƌeĐtiǀes appoƌte uŶe ƌeĐoŶŶaissaŶĐe supplĠŵeŶtaiƌe du CBCT daŶs la 
pratique odontologique et promet un bel avenir à cette technologie de pointe à condition de 

respecter ces principes. Le praticien doit avant tout justifier chaque examen cela passe au préalable  

paƌ uŶ ƋuestioŶŶaiƌe ŵĠdiĐale et uŶ eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue, peƌŵettaŶt d͛Ġǀalueƌ le ƌappoƌt ďĠŶĠfice/ 

risque et évitant les contrôles de ƌoutiŶe. ‘appeloŶs eŶĐoƌe uŶe fois Ƌue Đette teĐhŶiƋue Ŷ͛est 
pƌesĐƌite Ƌu͛eŶ seĐoŶde iŶteŶtioŶ et Ƌu͛uŶ ƌappoƌt suƌ les ŵodalitĠs et l͛aŶalǇse de l͛iŵageƌie est 
obligatoire pour chaque examen.   

 

Il doit également suiǀƌe le pƌiŶĐipe d͛optiŵisatioŶ, à saǀoiƌ utiliser les meilleurs paramètres de 

l͛appaƌeil pour une image de bonne qualité la moins irradiante possible. De ce fait il doit employer le 

plus petit FOV possible adapté à la situation clinique, ainsi que des moyens de contentions et des 

marqueurs efficaces pour la bonne stabilisation et le bon positionnement du patient. 

 

 Des ĐoŶtƌôles de ƋualitĠ de l͛ĠƋuipeŵeŶt et des tests ƌĠgulieƌs doiǀeŶt ġtƌe ƌĠalisĠs afiŶ de s͛assuƌeƌ 
de la radioprotection optimale du personnel et des patients. 

 

 

 Outƌe les pƌiŶĐipes de justifiĐatioŶ et d͛optiŵisatioŶ ses ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ŵetteŶt eŶ aǀaŶt 
l͛iŵpoƌtaŶĐe de la foƌŵatioŶ pƌofessioŶŶelle de tout pƌatiĐieŶ possĠdaŶt uŶ CBCT. AiŶsi deǀƌoŶt ġtƌe 
rapidement créées des directives pour chaque pays, conditionnant le type de formation à mettre en 

place pour assurer une parfaite responsabilité des praticiens utilisant cette technologie. 
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3.2.2  Formation professionnelle spécifique au CBCT 
 

 

Depuis l͛appaƌitioŶ du CBCT au seiŶ des ĐaďiŶets deŶtaiƌes, les autoƌitĠs oŶt ǀoulu faiƌe saǀoiƌ Ƌu͛il 
était essentiel et nécessaire que les praticiens souhaitant faire une telle acquisition, aient recours à 

une formation professionnelle en imagerie CBCT afin de pouvoir utiliser et analyser ces images 3D 

(13 et 95).  

 

Ainsi dans le projet SEDENTEXCT (110) il est écrit que « Les ĐhiƌuƌgieŶs deŶtistes ƌespoŶsaďles d’uŶ 
ĠƋuipeŵeŶt CBCT Ƌui Ŷ’oŶt pas ƌeçu pƌĠalaďleŵeŶt de foƌŵatioŶ adĠƋuate thĠoƌiƋue et pƌatiƋue 
doivent subir une période additionnelle de formation théorique et pratique validée par une institution 

académique (université ou équivalent). Quand une qualification nationale de spécialité en radiologie 

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

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

 

CepeŶdaŶt il Ŷ͛eǆiste aĐtuelleŵeŶt auĐuŶe foƌŵatioŶ oďligatoiƌe aloƌs à Ƌuoi doit-elle ressembler ? 

CeƌtaiŶes uŶiǀeƌsitĠs afiŶ d͛ġtƌe au plus pƌğs des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs mettent en place des formations 

validantes pour les radiologues et chirurgiens-dentistes. Mais la France semble être en retard à coté 

de ses homologues étrangers (93). 

 

 

  3.2.3 Quel type de formation? 
 

 

Il est clair que face à la fulgurante ascension  du CBCT et au manque de formation au sein du cursus 

universitaire sur les structures anatomiques en radiologie des chirurgiens-dentistes, il devient urgent 

de créer une formation radio-clinique  spécifique (95). Ainsi afin de faciliter et d͛haƌŵoŶiseƌ  les 
différents pays européens, l͛EADMF‘, toujours via le projet SEDENTEXCT, propose des bases pour 

établir une formation adéquate (110). 

 

Cette foƌŵatioŶ doit Đoŵpoƌteƌ uŶ ǀolet thĠoƌiƋue et uŶ ǀolet pƌatiƋue. Elle s͛appliƋue aussi ďieŶ au 
prescripteur (le pƌatiĐieŶ Ƌui oƌieŶte le patieŶt pouƌ uŶ CBCT et Ƌui ƌeçoit les iŵagesͿ Ƌu͛à 
l͛opĠƌateuƌ ;le pƌatiĐieŶ Ƌui eǆĠĐute l͛iŵageƌieͿ il ǀa de soit Ƌue de plus eŶ plus les deŶtistes auƌoŶt la 
double fonction. 

 

 Elle doit aborder les thèmes  de radio-physique de l͛appaƌeil CBCT, de ƌadiopƌoteĐtioŶ ;dosiŵĠtƌie et 
ƌisƋues liĠsͿ, de justifiĐatioŶ et d͛optiŵisatioŶ des paƌaŵğtƌes, de l͛ĠƋuipeŵeŶt du CBCT, du pƌiŶĐipe 
du CBCT, des modalités d͛aĐƋuisitioŶ de l͛iŵageƌie, de la ŵaiŶteŶaŶĐe, de la sĠĐuƌitĠ du patieŶt et 
bieŶ eŶteŶdue l͛aŶalǇse et l͛iŶteƌpƌĠtatioŶ de l͛iŵage tƌidiŵeŶsioŶŶelle : savoir reconnaitre les 

images radiologiques normales et anormales des structures dento-alvéolaires, des maxillaires, du 

planché sinusien et des fosses nasales (pour des champs de vue inférieurs à 8x8cm) ainsi que les 

artefacts métalliques. Il est aussi précisé que cette formation doit être délivrée par une équipe 

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 critères d͛uŶe foƌŵatioŶ 
théorique et pratique, satisfaisante et adaptée aux praticiens désireux de posséder une telle avancée 

technologique.  

 

 Il est iŵpoƌtaŶt de Ŷoteƌ Ƌu͛auĐuŶes diƌeĐtiǀes Ŷe pƌĠǀoieŶt d͛iŶĐluƌe oďligatoiƌeŵeŶt Đette 
formation dans le cursus uŶiǀeƌsitaiƌe. A l͛heuƌe aĐtuelle elle Ŷ͛iŶtĠƌesseƌait Ƌue les pƌatiĐieŶs 
voulaŶt eǆploiteƌ l͛iŵageƌie CoŶe Beam. Ce qui semble défavoriser les autres praticiens qui seront 

confrontés inévitablement un jour ou l͛autƌe à l͛aŶalǇse de Đes doŶŶĠes 3D. 

 

 

  3.2.4 Ce qui existe en France : 
 

 

Tout comme le radiologue, le chirurgien-dentiste possède les moyens de réaliser des examens 

ƌadiologiƋues. “i le ƌadiologue apƌğs ϭϬaŶs d͛Ġtudes a la ĐapaĐitĠ de liƌe l͛eŶseŵďle de l͛iŵageƌie du 
corps entier le chirurgien-dentiste lui Ŷe peut Ƌu͛aŶalǇseƌ les stƌuĐtuƌes aŶatoŵiƋues de sa discipline 

(structure dento-alvéolaires et les maxillaires). 

 

Oƌ aǀeĐ l͛appaƌitioŶ des CoŶe Beam moyen et grand champs, de nouveaux éléments anatomiques 

aǀeĐ lesƋuels le deŶtiste Ŷ͛est pas faŵiliarisé entre dans son champ exploration (29). Voyons alors ce 

qui existe en France comme formation radio-clinique et quelles sont les différences entre radiologue 

et chirurgien-dentiste. 

 

   3.2.4.1 Radiologue : 
 

a) Cursus universitaire (112) 

AfiŶ d͛oďteŶiƌ son doctorat, un radiologue doit valideƌ ϲaŶs d͛Ġtudes eŶ ŵĠdeĐiŶe générale. A la 

suite desƋuelles il doit ƌĠussiƌ soŶ ĐoŶĐouƌs d͛iŶteƌŶat ;eǆaŵeŶ ĐlassaŶt ŶatioŶal ou ECNͿ afiŶ 
d͛iŶtĠgƌeƌ la spĠĐialitĠ ƌadiologie. Il Đlôtuƌeƌa ses ϰ aŶŶĠes supplĠŵeŶtaiƌes dans sa spécialité  par un 

DE“ ;diplôŵe d͛Ġtude spĠĐialisĠeͿ et uŶe souteŶaŶĐe de thğse. 
 

Lors de son cursus universitaire un radiologue assiste à de nombreux cours théoriques, mais la 

pratique fait également partie intégrante de sa formation. Il doit effectuer 10 stages de 6mois, dont 8 

stages concernent des services de radiologie en CHU  (centre hospitalo-universitaire) ou en 

laboratoire privé. 

 

Malgré une maitrise parfaite de ses outils de travail (IRM, TDM, échographe etc..), à la suite de 

longues années d͛Ġtude aǀeĐ uŶe foƌte pƌĠseŶĐe d͛eŶseigŶeŵeŶts pƌatiƋues, uŶ ƌadiologue Ŷe ƌeçoit 
pas de ƌĠelle foƌŵatioŶ suƌ l͛iŵageƌie issue d͛uŶ CBCT.  
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b)  Diplôme universitaire (103) 

 

Afin de pallier cette carence vis-à-vis du CBCT, certaines universités ont décidé de créer un Diplôme 

inter-uŶiǀeƌsitaiƌe ;DIUͿ. AiŶsi a ĠtĠ ĐƌĠĠ le DIU d͛iŵageƌie tġte et Đou paƌ les uŶiǀeƌsitĠs de  Lille Ϯ, 
Maƌseille, Paƌis V, Paƌis VI, Paƌis XI et “tƌasďouƌg sous l͛Ġgide du CI‘EOL ;Collğge d͛Iŵageƌie pouƌ la 
‘eĐheƌĐhe et l͛EŶseigŶeŵeŶt eŶ O‘L, soĐiĠtĠ fƌaŶĐophoŶe d͛iŵageƌie tġte et ĐouͿ. Cette deƌŶiğƌe 
formée en 1990 pour promouvoir la radiologie oro-faciale mal connue des radiologues. 

 

Cette formation a été validée par la SFR (Société Française de Radiologie) et par la FORCOMED 

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

l͛eŶseŵďle des stƌuĐtuƌes aŶatoŵiƋues ƌeŶĐoŶtƌĠes au Ŷiǀeau de la tġte et du Đou et se compose de 

6 modules dont 1 réservé à   l͛iŵageƌie dento-maxillo-faciale fig.44 . Ce dernier comporte « une 

foƌŵatioŶ dĠtaillĠe au CBCT Ƌui peƌŵettƌa l’eǆploitatioŶ de Đet appaƌeillage et l’iŶteƌpƌĠtatioŶ des 
examens utilisant cette technique en accord avec les autorités de tutelle. » et se déroule sur  4 

journées.  

 

Délivrée paƌ des ƌadiologues elle est l͛uŶe des ƌaƌes foƌŵatioŶs « validante » existante. Du fait des 

Ŷouǀelles diƌeĐtiǀes d͛autƌes Diplôŵes universitaires verront le jour et permettront de posséder une 

qualifiĐatioŶ à l͛iŵageƌie paƌ CoŶe Beam.  

 

 Ainsi pour les étudiants en cours de formation ce DIU sera inclut dans leur cursus 

universitaire, ceux ayant déjà validé le diplôme pourront assister uniquement aux 2 journées 

consacrées au CBCT. 

 

 

 

Figure 44. Extƌait du pƌogƌaŵŵe du DIU d’iŵageƌie tġte et Đou : module 5. Imagerie dento-maxillo-faciale. Disponible sur 

http://www.sfrnet.org/rc/org/sfrnet/htm/Article/2011/20111107-082637-

765/src/htm_fullText/fr/PLAQUETTE%20DIU%202011-2012%20mod%2012072011%20_5_(1).pdf     

 

http://www.sfrnet.org/rc/org/sfrnet/htm/Article/2011/20111107-082637-765/src/htm_fullText/fr/PLAQUETTE%20DIU%202011-2012%20mod%2012072011%20_5_(1).pdf
http://www.sfrnet.org/rc/org/sfrnet/htm/Article/2011/20111107-082637-765/src/htm_fullText/fr/PLAQUETTE%20DIU%202011-2012%20mod%2012072011%20_5_(1).pdf
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3.2.4.2 Chirurgien dentiste (10) : 

 

a)Cursus universitaire 

L͛oďteŶtioŶ du doĐtoƌat eŶ Đhiƌuƌgie deŶtaiƌe s͛oďtieŶt apƌğs ϭ aŶ de ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌal et 5 années 

dans sa spécialité « l͛odoŶtologie ». Durant ces 5 années seuls deux modules sont spécifiques à la 

radiologie : le premier lors de la 1ère année du deuxième cycle des études odontologique (DCEO1) de 

quelques jours, ĐoŶsaĐƌĠ à l͛iŵageƌie ŵĠdiĐale (enseignement théorique et pratique) et un module 

en DCEO3 concernant la radioprotection qui se solde par un examen validant  « l͛attestatioŶ de 
formation à la radioprotection des patients » oďligatoiƌe depuis ϮϬϬϵ pouƌ l͛iŶstallatioŶ ƌadiologiƋue 
au sein d͛uŶ ĐaďiŶet deŶtaiƌe. AuĐuŶ de Đes deuǆ ŵodules Ŷe fait paƌt de la teĐhŶiƋue CBCT. 
 

Cette foƌŵatioŶ iŶitiale à l͛iŵageƌie ŵĠdiĐale est ĐoŵplĠtĠe paƌ uŶ stage de Ϯ seŵaiŶes daŶs uŶ 
service de radiologie en CHU, intervenant uniquement en fin de cursus uŶiǀeƌsitaiƌe. Ce stage Ŷ͛ĠtaŶt 
pas spécifique de la sphère oro-faciale, et tous les services maxillo-faciale ne possédant pas de CBCT, 

tƌğs peu d͛ĠtudiaŶts eŶ deŶtaiƌe oŶt l͛oĐĐasioŶ de ǀoiƌ et d͛aŶalǇseƌ uŶe iŵageƌie CoŶe Beam. 

 

En résumé, un chirurgien deŶtiste soƌtaŶt de la faĐultĠ d͛odoŶtologie, Ŷ͛a suiǀit auĐuŶe foƌŵatioŶ de 
pƌğs ou de loiŶ à l͛iŵageƌie paƌ CBCT. Oƌ il seŵďle Ƌue Đes deƌŶieƌs auƌoŶt à faiƌe faĐe tƌğs 
rapidement à ce type de données. Il devra par conséquent chercher à se former par ses propres 

moyens.   

 

b) Fournisseur (99) 

AĐtuelleŵeŶt l͛aĐƋuisitioŶ d͛uŶ appaƌeil CoŶe Beam par un chirurgien-deŶtiste Ŷ͛est pas souŵis à 
l͛oďligatioŶ de possĠdeƌ uŶe foƌŵatioŶ ǀalidaŶte puisƋue Ŷous l͛aǀoŶs ǀu pƌĠĐĠdeŵŵeŶt, Đelle-ci 

Ŷ͛eǆiste pas eŶĐoƌe. CepeŶdant, pour le bon fonctionnement du CBCT, la sécurité du praticien et du 

patieŶt, le fouƌŶisseuƌ se doit de foƌŵeƌ au ŵiŶiŵuŵ l͛aĐƋuĠƌeuƌ. C͛est doŶĐ paƌ le ďiais d͛uŶ 
ingénieur biomédical (formé, spécifiquement à un logiciel, par la firme créatrice de ce logiciel) et non 

un radiologue, que le praticien fera ses premiers pas daŶs l͛uŶiǀeƌs de la ϯD.  

 

Cette mini- foƌŵatioŶ se Đoŵpose d͛uŶe paƌtie teĐhŶiƋue : ajustage des paƌaŵğtƌes d͛aĐƋuisitioŶ et 
modalités de ƌĠalisatioŶ de l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ, et d͛uŶe paƌtie pƌatiƋue suƌ l͛utilisatioŶ du logiĐiel 
d͛eǆploitatioŶ des iŵages. L͛iŶgĠŶieuƌ Ŷ͛ĠtaŶt pas spĠĐifiƋueŵeŶt ƋualifiĠ eŶ iŵageƌie ŵĠdiĐal, il ne 

peut doŶŶeƌ Ƌue ƋuelƋues ƌeŶseigŶeŵeŶts suƌ l͛aŶalǇse de l͛eŶseŵďle des doŶŶĠes. 
 

Pour revenir au projet SEDENTEXCT, il est fait allusion à cette apprentissage des dentistes par les 

fournisseurs et préconise que ces derniers subissent eux-mêmes une formation en radioprotection et  

suƌ l͛optiŵisatioŶ. Le juƌǇ du gƌoupe “EDENTEXCT, suggğƌe uŶ ŵiŶiŵuŵ de ϰh pouƌ Đette formation 

des fournisseurs.  
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c) Diplôme universitaire (103) 

Du fait des nouvelles directives et du manque de formation au cours du cursus universitaire certaines 

associations dentaires ĐhoisisseŶt de s͛affileƌ auǆ DIU instaurés par certaines facultés. Ainsi le CERPI 

;Collğge d͛EŶseigŶeŵeŶt et de ‘eĐheƌĐhe eŶ PaƌodoŶtologie et IŵplaŶtologieͿ a ƌejoiŶt la foƌŵatioŶ 
proposée par le CIREOL (vue précédemment), ouvrant cette formation aux chirurgiens-dentistes. 

 

Ce DIU d͛iŵageƌie tġte et Đou peut ġtƌe eŶtiğƌeŵeŶt suiǀit par les dentistes qui obtiendront un 

diplôme qualifiant. Ceux désireux de ne faire que le module concernant le CBCT peuvent le réaliser 

daŶs le Đadƌe de la foƌŵatioŶ ĐoŶtiŶue au seiŶ d͛uŶ sĠŵiŶaiƌe Ƌui doŶnera lieu à une attestation 

peƌŵettaŶt d͛eǆploiteƌ  les doŶŶĠes gĠŶĠƌĠes paƌ iŵageƌie CoŶe Beam. 

 

DaŶs la ŵġŵe ligŶĠe, les faĐultĠs d͛odoŶtologie ǀoŶt peu à peu offƌiƌ à leuƌ touƌ des foƌŵatioŶs 
validantes. AiŶsi l͛uŶiǀeƌsitĠ de Toulouse a ouǀeƌt son premier séminaire en septembre 2013.  

 

EŶ atteŶdaŶt Ƌue l͛appƌeŶtissage de l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ soit oďligatoiƌe et iŶtĠgƌĠ au seiŶ du 
cursus universitaire, les praticiens voulant maitriser cette technologie ont donc la possibilité de 

suivre des formations via la formation continue ou un DIU. 

 

 

Même si les radiologues sont bien mieux formés que les chirurgiens-dentistes, ils ont eux 

aussi  des lacunes en imagerie de la sphère oro-faciale et sur le CBCT. Il est donc essentiel que ces 

formations professionnelles qualifiantes se créent  rapidement et en grand nombre à la fois pour les 

dentistes et les radiologues. 

 

 

3.2.5 Les diffĠƌeŶĐes aǀeĐ l͛ĠtƌaŶgeƌ 
 

La FƌaŶĐe est ĐoŶŶue pouƌ ses diƌeĐtiǀes plutôt ƌigouƌeuses ŵais d͛autƌes paǇs oŶt pƌis des ŵesuƌes 
plus drastiques ĐoŶĐeƌŶaŶt l͛utilisatioŶ du CBCT. NotaŵŵeŶt eŶ Noƌǀğge où le ĐhiƌuƌgieŶ deŶtiste 
doit iŵpĠƌatiǀeŵeŶt faiƌe appel à uŶ ƌadiologue pouƌ toute leĐtuƌe d͛iŵageƌie ϯD.  Ou au DaŶeŵaƌk, 
où il est stipulé que non seulement le dentiste doit se soumettre à une formation supplémentaire sur 

les ŵodalitĠs d͛iŵageƌie ŵais ĠgaleŵeŶt le peƌsoŶŶel tƌaǀaillaŶt sous ses oƌdƌes. (110) 

 

D͛autƌes paǇs oŶt ŵġŵe pƌis de l͛aǀaŶĐe eŶ ĠtaďlissaŶt le pƌogƌaŵŵe Đoŵplet de la foƌŵatioŶ 
obligatoire. Ainsi en Grande Bretagne celle-ci doit comporter 6h de théorique et 6h de pratique le 

tout enseigné par des spécialistes : radiologue, fabriquant et expert en biophysique. (40 et 44) 

 

Mais l͛ĠǀolutioŶ la plus ĐoŶĐƌğte ƌeste eŶ BelgiƋue où Đette foƌŵatioŶ a dĠjà ĠtĠ ŵise eŶ plaĐe pouƌ 
les chirurgiens-deŶtistes Ƌui doiǀeŶt ƌĠaliseƌ Ϯ jouƌs d͛eŶseigŶeŵeŶt thĠoƌiƋue, ϯ jouƌs de pƌatiƋue et 
uŶe ĠǀaluatioŶ fiŶale Ƌui leuƌ doŶŶe dƌoit d͛utiliseƌ l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ. (105) 
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Mais ĐeƌtaiŶs paǇs ƌesteŶt eŶĐoƌe paƌtagĠs suƌ le tǇpe de foƌŵatioŶ ou d͛autoƌisatioŶ à l͛utilisation 

du CoŶe Beaŵ. C͛est le Đas des Etats-Unis où les directives sont très variables selon les états dans 

lesƋuels eǆeƌĐeŶt les pƌatiĐieŶs. “i ĐeƌtaiŶs peƌŵetteŶt uŶe liďƌe aĐƋuisitioŶ d͛uŶ CBCT Ǉ Đoŵpƌis auǆ 
non professionnels médicaux à ĐoŶditioŶ d͛oďteŶiƌ uŶ peƌŵis, d͛autƌes liŵiteŶt l͛aĐĐğs auǆ 
laďoƌatoiƌes ƌadiologiƋues uŶiƋueŵeŶt. Coŵŵe tƌğs souǀeŶt auǆ U“A, Đ͛est la loi du tout ou ƌieŶ. 
(34) 

 

Voilà pouƌƋuoi il est diffiĐile d͛Ġtaďliƌ des DiƌeĐtiǀes ĐoŵŵuŶes auǆ paǇs EuƌopĠeŶs avec un tel 

modèle pourtant précurseur dans le domaine du Cone Beam. 

 

 

 Même si la France a bien avancé suƌ les Ŷouǀelles diƌeĐtiǀes doŶŶĠes paƌ l͛EADMFR, il lui 

reste encore de nombreux d͛effoƌts à fournir pour rattraper son retard sur la mise en place de la 

formation obligatoire des chirurgiens-dentistes ; que se soit dans la mise à jour du cursus 

universitaire ou la formation continue.  
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CONCLUSION 

 

 

 
 Le Cone Beam est indéniablement bien établi comme technique de référence en imagerie 

dento-maxillo-faciale à travers le monde et en France. Pourtant les praticiens français restent  

réticents  au regard de la faible implantation de cette technique en cabinet libéral. 

 

D͛autƌes  poseŶt le pƌoďlğŵe de ƌespoŶsaďilitĠ pƌofessioŶŶelle de l͛iŶteƌpƌĠtatioŶ des iŵages et 
Ŷ͛eŶǀisageŶt d͛aĐƋuĠƌiƌ uŶ appaƌeil CoŶe Beaŵ Ƌue loƌsƋue la foƌŵatioŶ pƌofessioŶŶelle spĠĐifiƋue 
sera mise en place. Enfin il est évident que les chirurgiens-dentistes sont encore nombreux à ne pas 

franchir le pas par manƋue d͛iŶfoƌŵatioŶ, persuadés que cette technique reste dévolue à 

l͛iŵplaŶtologie.  
 

Il est ǀƌai Ƌue les logiĐiels d͛eǆploitatioŶ des doŶŶĠes DICOM issues des CBCT, soŶt pouƌ la plupaƌt 
dédiés à la planification implantaire. Mais comme il a été  démontré à travers les divers illustrations 

via ces logiciels (tel que Simplant®), il est possiďle de les utiliseƌ pouƌ l͛eŶseŵďle des iŶdiĐatioŶs eŶ 
odonto-stomatologie.  

 

AiŶsi le CoŶe Beaŵ a ďieŶ sa plaĐe daŶs l͛aƌseŶal thĠƌapeutiƋue de l͛oŵŶipƌatiĐieŶ Đaƌ il peƌŵet uŶ 
diagŶostiĐ ƌapide, pƌĠĐis aǀeĐ uŶe dose d͛iƌƌadiatioŶ ƌelatiǀeŵeŶt ďasse,  et une tolérance améliorée 

face aux artéfacts métalliques.  

 

De plus la présence de multiples appareils sur le marché, donne au praticien la possibilité de choisir 

celui qui sera le plus adapté à sa pratique libérale. 

 

En revanche devant une telle croissance de Đet outil de poiŶte, il paƌait esseŶtiel Ƌu͛uŶe foƌŵatioŶ 
pƌofessioŶŶelle spĠĐifiƋue à l͛iŵageƌie CoŶe Beaŵ soit oďligatoiƌe afiŶ Ƌue les pƌatiĐieŶs puisseŶt 
analyser et interpréter efficacement ces données et choisir en toute connaissance le type de modèle 

adapté à son exercice actuel ou à celui Ƌu͛il souhaite dĠǀeloppeƌ.  
 

Bien que certaines facultés mettent en place ce type de formation, elles sont pour la plupart non 

ƋualifiaŶte et Ŷ͛iŶteƌǀieŶŶeŶt Ƌue daŶs le Đadƌe de la foƌŵatioŶ ĐoŶtinue. Il devient donc urgent 

Ƌu͛uŶe foƌŵatioŶ spĠĐifiƋue au CBCT entre dans le cursus universitaire de tous les étudiants en 

odonto-stomatologie. 

 

 Cette technique est en perpétuelle évolution, repoussant  de facto les limites actuelles du 

CBCT. Des recherches sont faites eŶ peƌŵaŶeŶĐe afiŶ d͛aŵĠlioƌeƌ le ĐoŶtƌaste, les algoƌithŵes de 
suppƌessioŶ pouƌ diŵiŶueƌ d͛aǀaŶtage les aƌtĠfaĐts ŵĠtalliƋues (86), la précision ou encore la 

dosiŵĠtƌie ŵais aussi pouƌ dĠǀeloppeƌ les teƌƌaiŶs d͛appliĐatioŶ.   
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En effet, certains fabricants offrent ŵġŵe la possiďilitĠ d͛appaƌeils CBCT eŵďaƌƋuĠs daŶs des 
véhicules sanitaires (NewTom VGi Flex®), permettant une mobilité comparable à celle de certains 

scanners ‘ǆ. D͛autƌes pƌoposeŶt de petites uŶitĠs CoŶe Beaŵ ;CBCT ŵiŶiatuƌeͿ faĐileŵent 

transportables en bloc opératoire ; les chirurgiens ORL et maxillo-facial bénéficiant ainsi de contrôles 

per-opératoires évitant des déplacements inutiles du patient en salle de radiologie. (13) 

 

Néanmoins, afin  de pouvoir suivre cette évolution rapide des progrès technologiques du CBCT et 

aǀaŶt d͛eŶǀisageƌ Ƌu͛il deǀieŶŶe uŶ eǆaŵeŶ de pƌatiƋue ĐouƌaŶte eŶ eǆeƌĐiĐe liďĠƌal, il est iŵpoƌtaŶt 
de tout d͛aďoƌd ŵaitƌiseƌ les pƌiŶĐipes de ďase de Đette teĐhŶiƋue, de ĐoŶŶaitƌe les diƌeĐtiǀes pouƌ 
une utilisatioŶ et iŶdiĐatioŶ ĐoƌƌeĐte de l͛iŵageƌie CBCT. 
 

 

 

 Comme le conclut la HAS (37), « Dans tous ces cas, des principes fondamentaux de justification et 

d’optiŵisatioŶ doiǀeŶt ġtƌe ƌespeĐtĠs. Le CBCT Ŷe peut se suďstitueƌ auǆ autƌes eǆaŵeŶs  d’iŵageƌie 
s’il Ŷ’aŵĠlioƌe pas la pƌise eŶ Đhaƌge des patieŶts et si soŶ iŶtĠƌġt dosiŵĠtƌiƋue Ŷ’est pas dĠŵoŶtƌĠ ». 
Une formation adaptée permettra de répondre à ces objectifs de santé publique et de donner un 

avenir au CBCT en exercice libéral. 
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