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INTRODUCTION GENERALE 

 
L i age ie de to-maxillaire est un outil esse tiel pou  l o ie tatio  th apeuti ue et le sui i 

du patie t. Toutefois l i age ie dite o e tio elle p se te des i o ie ts, do t le p i ipal 
est le manque de précision relatif aux superpositions. De nouvelles technologies dites sectionnelles 
se so t alo s d elopp es, do t l e e ple t pe est le s a e .   

 
Une nouvelle technique à faisceau conique dite « Cone Beam », plus communément appelée CBCT 
(Cone Beam Computed Tomography), a e fo  es de i es a es les te h i ues d i age ie 
sectionnelles po da t au  e ige es d opti isatio  des e a e s adiologi ues o fo e t au  
principes de la radioprotection tout en restant performante dans ses résultats. 
 
L i age ie par technique Cone Beam ou tomographie volumique numérisée à faisceau conique  a 
connu u e fo te olutio  depuis ses d uts à la fi  des a es . A l o igi e desti e à 
l i pla tologie, ses i di atio s se so t ultipli es pe etta t e u e p ise e  ha ge 
pluridisciplinaire.   
 
L appo t e  Odo tologie s est t aduit pa  l aug e tatio  apide du o e de fabricants avec plus 
de  od les CBCT su  le a h . Pou  auta t, ette ou elle te h ologie D est pas sa s is ue, 
et nécessitait une évaluation.  
 
En décembre 2009, la HAS (Haute autorité de santé) a publié un rapport décrivant  les résultats de 

l aluatio  te h ologi ue « To ographie volumique de la face (Cone Beam Computerized 

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

l UNCAM. (37) 

 

E fi , ,  a t   l a e où les di e ti es eu op e es pou  l utilisatio  du CBCT o t t  fi alis es. 
Elles ette t e  ide e l i po ta e d u e fo atio  app ofo die e uise 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.  
 
E   , la e o aissa e de l i di atio  e  Odo tologie et de la o p te e des hi u gie s 
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 « Da s l'atte te de la ise e  œu e 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 p ise e  ha ge, pa  l’assu a e aladie, est « li it e au  o ditio s d fi ies 
par la HAS et la CCAM » et que cet « e a e  doit appo te  u  o pl e t d’i fo atio  

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

i t essa t  de s i te oge , su  l a e i  du CBCT e  o ip ati ue uotidie e au a i et de tai e.  
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Cette thèse se divise en trois chapitres développant les avantages et les freins potentiels à  

posséder un Cone Bea  au sei  d u  a i et d o ip ati ue. 
 

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 

l e e i e li al.  De plus,  au delà de la e o aissa e de et a te de adiodiag osti  e  
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 

d u   i estisse e t ui este lou d pou  u  a i et de tai e 

 

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

do es a tuelles de la s ie e e  ati e d i adiatio  et d i di atio s th apeuti ues. Cette 
analyse sera réalisée en précisant, pour chaque thématique,  les avantages et les limites de la 

technique Cone Bea  e  o pa aiso  a e  le s a e  ou les te h i ues d i age ie e  D  dites 
conventionnelles (panoramique, retro al olai e, status, t l adiog aphie…  

 

Enfin dans un dernier chapitre il sera démontré que, au sein d u  a i et de tai e, a a t de 
pou oi  sui e ette olutio  e  ati e d aide au diag osti  et  s app ofo di  su  des te h i ues 
associées au imagerie 3D, il est important avant tout de  maitriser les principes de base, et surtout de 

connaitre les dire ti es pou  u e utilisatio  et i di atio  o e te de l i age ie CBCT. La fo atio , 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 ue l i age ie D t ou e sa 
juste pla e au sei  d u  e e i e uotidie  tout e  espe ta t les o je tifs de sa t  pu li ue 
auxquels sont confrontés tous les praticiens en exercice. 
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I PRESENTATION DU CBCT 

 

Cette thèse ayant pour objet l utilisatio  p ati ue du CBCT e  a i et d o ip ati ue li al, 
il ne sera pas  traité en détails les modalit s d a uisitio  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 p se te o s gale e t les diff e ts t pes d appa eils 
existants; nous apporterons une réflexion sur quelques uns des avantages qui sont susceptibles 

d i itie  u  d eloppe e t de la te h i ue D au sei  d u  a i et li al 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 

olutio  de ala e  l e semble du volume à radiographier. (37) 

Co aissa t de els p og s te h ologi ues, le CBCT pe et de di i ue  la dose d i adiatio  
délivrée au patie t d u  fa teu   pa  appo t au s a e  lassi ue, se app o ha t e d u  
status lo g ô e pou  l i agerie low-dose, grâce à de nouvelles modalités de réduction de dose.  

Tout e  ga da t et a a tage de du tio  d i adiatio , le CBCT p se te u e haute solutio  
spatiale des images, dépassant celle du scanner, du fait de ses pixels isotropiques de petites tailles. Il 

gag e gale e t e  ualit  d i age grâce à l a lio atio  des algo ith es de supp essio  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’o jet à e plo e  a a t d’ t e a al s  ap s att uatio  pa  u  s st e de d te tio .(Contrairement 

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

incrémental). La su essio  des oupes s a e  pe et l’a uisitio  du volu e alo s ue ’est l’a uisitio  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 tu e à a o s X et l’ai e de d te teu s so t solidai es et alignés ; ils réalisent autour du sujet une 

otatio  ui peut t e o pl te ° à °  et ui pe et d’a u i  des do es u i ues da s 
les diff e ts pla s de l’espa e, i ages pla es u is es se pa tissa t selo  la t aje toi e 
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 D APPAREILS ET AUTANT DE POTENTIELS DE 

RESOLUTION (9) 

 

 La solutio  spatiale est d fi ie pa  la taille du o el olu e l e t  ui est l u it  de 
olu e. Il a  la fo e d u  pa all l pip de a a t is  pa  les di e sio s de ses t ois a tes. Le 
olu e d u  e a e  CBCT  a la pa ti ula it  d t e « isot ope »  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 résolutio  spatiale à l i age ie Co e Bea . (37) 

 

De e fait, d s so  d eloppe e t, le CBCT a t s ite atti  l atte tio  su  la ualit  de ses i ages 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 l i age ie Co e Beam est sûre à 98% (64) (avec une marge 

d e eu  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 u e a iatio  su  l e a titude 
des mesures. Cavezian et Pasquet (13) ous fo t e a ue  u   « Il ’  a pas un appareil mais des 

appareils Cone Beam ». E  effet pou  ala e  l e se le des i di atio s e  odo to-stomatologie, il 
e iste diff e ts CBCT selo  leu  ha p d e plo atio  ou FOV pou  field of ie  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 ha ps so t o ie t s pou  l e dodo tie de pa t leu  haute solutio  a  ils p se te t 
des o els de t s petites taille jus u à .  (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 l e se le du assif fa ial et ou e t le este des i di atio s. Toutefois certains dispositifs ont la 

capacité de faire varier le cha p d e plo atio  passa t d u  g a d ha p à u  petit ha p. 
 Le tableau n°1 (15) off e u e ue d e se le su  les diff e ts t pes de CBCT e  fo tio  de leu  
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’e se le des diff ents 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, Plusieu s at go ies d’appa eils so t p se tes su  le a h . Les appa eils diff e t 
essentiellement pa  le t pe de apteu  u lis     amplificateur de brillance ou détecteur plan [(ce 

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

pol ale e de l’ uipe e t CBCT seul ou dou le odula it  to ographie volumique « petit champ» 

et panoramique). (37) 

 

Mais la te da e a tuelle des o st u teu s est d aug e te  la solutio  des appa eils o e s et 
grands ha ps et d aug e te   la zo e d e plo atio  des petits ha ps tout e  ga da t 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 

a a t la apa it  de fai e a ie  le ha p d e plo atio  passa t d u  g a d ha p à u  petit ha p. 
 

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

pou aie t suffi e au sei  d u  a i et dentaire. Quant aux grands champs supérieurs à 15 cm, ils 

t ou e aie t plutôt leu  i di atio  au sei  d u  se i e hospitalie  ou da s les a i ets 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 al à s i stalle  e  France.  En effet seule une centaine de CBCT sont installés dans 

l he ago e o t e plus de  pa tout ailleu s. (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), d o t a t l auto gulatio  
active des pratiques chez les professionnels. 

 

 L a eptatio  de ette te h ologie pa  l e se le de la o u aut  odo tologi ue, o t e à uel 
point il est essentiel de s'intéresser su  le CBCT et de s i te oge  su   u  a e i  ui lui semble 

prometteur  
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Mais la ita le tape e s u  d eloppe e t de ette te h i ue da s le ad e de l e e i e   
libéral, est la reconnaissance en odontologie du CBCT dans la cotation CCAM (Classification 

Commune des Actes Médicaux) (16). E  effet jus u à p se t tout a te adiologi ue pa  to og aphie 
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. 

 

 E  atte da t l appli atio  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 p ati ie s peu e t d o es et 
déjà utiliser les cotations existantes de la NGAP o e l i di ue le ta leau i-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 aisse atio ale d’assu a e aladie dispo i le su  

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 appo t stipule ie  u il  a au u e i di atio  pou  l o thodo tie et u  « un bilan implantaire 

e peut t e fa tu  e  deho s d’u e p ise e  ha ge diag osti ue et th apeuti ue d’ag sies 
dentaires multiples liées à une maladie rare. » Les indications rentrant de le cadre de la CCAM sont 

donc : «  l’ aluatio  diag osti ue et/ou préopératoire :  

  - d’at pie a ato i ue e  e dodo tie, 
  -de pathologie maxillo-mandibulaire et/ou dento-alvéolaire, (en parodontologie 

  seule la furcation de molaires maxillaires est une indication) 

  - de pathologie osseuse de l’a ti ulatio  te poro-mandibulaire ; 

 da s les situatio s où les i fo atio s i dispe sa les ’o t pas t  appo t es pa  l’e a e  
clinique et la radiographie. » 

L e a e  t ou e so  i di atio  da s u  e a e  de deu i e i te tio  e  o pl e t de l i age ie 
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  

su  l oppo tu it  de  l a uisitio  et l utilisatio  des es appa eils. 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 2  a affi  les d oits des patie ts e  ta t u a teu  de la d isio  de 
soi s. Pou  o te i  u  o se te e t lai , l i fo atio  doit t e la plus lai e, la plus i ag e 
possi le pou  fa ilite  la o p he sio  et l adh sio  au p ojet th apeuti ue. 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 

o p he sio  du patie t. E  effet il se le ide t u'il est plus ais  d e pli ue  et de ett e e  
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 

d pla e  pou  alise  l i age ie D da s u  a i et d i age ie. Il pe et d o te i  le sultat et les 
explications le jour- e, ou, ie  plus apide e t u u  e a e  s a ner 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 

t a s issio  d i fo atio s e t e le de tiste et le p oth siste est sou e t à l o igi e d he  
p oth ti ue. Le CBCT et les logi iels d di s à la de tiste ie et su tout à l i pla tologie fa o ise t et 
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 logi iels pe ette t gale e t la fa i atio  de guides hi u gi au , ui se a d u e g a de aide 
pour le chirurgien dentiste au cours de la chirurgie implantaire. En effet le praticien en transmettant 
les do es, issues de l a uisitio  d u  CBCT, au la o atoi e atta h  à la fi e du logi iel utilis  
(Simplant®, Nobelguide® etc.), ce dernier a la capacité de fabriquer des guides hi u gi au  à l aide 
d u  s st e st o-lithog aphi ue, est-à-di e à l aide d u  lase  ui a du i  u e si e pu e ui 
est li uide à l tat i itial. Cette a a e pe et de s u ise  le geste, tout e  p o u a t u e 
irradiation moindre du patient. (25) 
 

  1.4.4 Communication inter-professionnelle 
 
Du fait de ses capacités de communication, le CBCT est également employé entre chirurgiens 
dentistes et oto-rhino-laryngologistes O‘L  esse tielle e t pou  la d te i atio  de l tiologie 
dentaire des pathologies sinusiennes maxillaires unilatérales (41). Il aide aussi à bien visualiser les 
communications bucco-sinusienne à la suite d u e e t a tio  d u e de t a t ale  ou e o e les 
aspergilloses o pli atio  à dista e d u  t aite e t e dodo ti ue a e  d passe e t de 
substance obturatrice canalaire dense dans les sinus maxillaire) (29  et 13) 
 

Cette te h ologie pa tag e peut ai si fai e pa tie d u  pla  de t aite e t ultidis ipli ai e 
en favorisant et facilitant la communication entre tous les intervenants. 
 
 
 

1.5  UNE TECHNOLOGIE A COUT ENCORE ELEVE ? 

 

 Il a été précisé que de o eu  od les e iste t su  le a h  et ue l i estisse e t 
reste élevé pour un cabinet dentaire malgré les avantages certains que procure cette technique en 

termes de qualité de prise en charge. 

 

L u  des a a tages o  gligea le du CBCT este so  fai le oût pa  appo t à l a hat d u  s a e . 
Le s a e  de eu e u  i estisse e t d di   au  st u tu es e  i age ie di ale. E  effet si l o  
de ait fai e l a uisitio  de e de ie  il faud ait d pe se  de 500 000 à 1.8 millions (100) d eu os 
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 diff e ts t pes d appa eils Co e Bea . E  effet e  
fo tio  du ha p d e plo atio , du t pe de apteu  et des optio s phalo t i ues, 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 

fai e a ie  le ha p d e plo atio  utilisa t u  apteu  pla  et a e  l optio  phalo t i ue ui eu  
pou o t d passe  les  €.  
 

Co e ous l a o s u, les petits ha ps  et o e s ha ps pou aie t suffi e au sei  d u  a i et 
dentaire selon la pratique du cabinet et que les grands champs supérieurs à 15 cm, trouveraient 

plutôt leu  i di atio  au sei  d u  se i e hospitalie  ou da s les a i ets 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 

se  à l e dodo tie do t le p i  se a de l o d e de   eu os, alo s ue pou  les o e s 
ha ps l i estisse e t peut a ie  de   eu os à   eu os pou  ou i  plus d i di atio s 

en omnipratique. 

 Bien que cela reste un investisse e t e tai , l i age ie D de ie t plus fa ile e t 
a essi le au hi u gie  de tiste, ui selo  l utilisatio  u il souhaite  e  fai e, a le hoi  e t e u e 
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 d a o d appelo s ue la notion de contraste ou de résolution en densité correspond à 

l’ helle de g is ou  au o e de ua es de g is du la  au oi  ue le s st e pe et d’affi he . 
L’ helle de Hou sfield, utilis e e  s a e , o pta t   i eau  de de sit , u e helle de 12 bits 

apparaît suffisante, per etta t d’affi he  th o i ue e t    puissa e  i eau  de g is. (7) 

 

Co e toute te h ologie, l i age ie Co e Bea  poss de des li ites te h i ues. Le poi t fai le 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), est pou uoi les CBCT so t oi s pe fo a ts que les scanners 

pou  l aluatio  de la de sit  osseuse et le contraste des tissus mous. Cependant, grâce à sa haute 

solutio  le CBCT pallie se d faut de o t aste et pe et de o t ôle  la i at isatio  de l al ole 
après avulsion, de suivre l olutio  de g effes osseuses ou e o e l ost o-intégration implantaire 

(41). De plus e tai es tudes he he t à d te i e  u  oeffi ie t de o e sio  de l échelle 

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

u  a e i  p o etteu  ua t à l aluatio  des densités osseuses. (72) 

 

 

 

 

 La ultipli it  de l off e des od les de CBCT su  le a h  doit a e e  le p ati ie  à 
s i te oge  sur sa pratique quotidienne et sur les apports de cette technique dans son exercice pour 

alide  so  p ojet d i estisse e t. Examen complémentaire de deuxième intention, il ne peut être 

s st atis  et l i pa t de la e o aissa e d u e otatio  e  Odo tologie, este li it . Il est do   
esse tiel de p e d e o aissa e des do es a tualis es de la s ie e et d a al se  les apports et 

les li ites de ette te h i ue e  ati e d i adiatio , d a t fa ts et d i di atio s pa  o pa aiso  
a e  l i age ie D dite o e tio elle. 
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II DONNEES ACTUALISEES DE LA TECHNIQUE CBCT DEPUIS 2008 

 
 Co e ous l a o s u p de e t, le CBCT est u e i age ie olu i ue D u is e 
do t le fais eau adiog aphi ue  est o i ue, pe etta t d off i  au  hi u gie s de tistes et a illo-

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) 

 

 

.  EN MATIE‘E D I‘‘ADIATION : une évolution en faveur du principe 

ALARA 

 

 

 Co pa e  a e  les te h i ues d i age ie D, essite uel ues appels. 
‘appelo s tout d a o d, u e otio  importante en matière de radioprotection : le principe ALARA 

ui est l a o e 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 

lo s u il   a u  is ue d e positio  à des adiatio s io isa tes, les pe so es espo sa les doi e t 
diminuer au minimum « aussi  bas que raisonnablement possible » l i adiatio  des i di idus 
exposés. 

 

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

 la dose absorbée ou délivrée : C’est la ua tit  d’ e gie a so e pa  u it  de asse de 
ati e i adi e. Elle s’e p i e e  G a  G , o espo da t à l’a so ptio  d’u  joule 

d’ e gie pa  kilog a e de ati e. Elle est di e te e t li e aux paramèt es d’e positio  
radiologique [tension (kV), intensité A  et du e d’e positio  s ] et est mesurée à la sortie 

du tube.  

 

 la dose efficace : Elle pe et de al ule  le is ue statisti ue th o i ue a i u  d’appa itio  
d’effets a ig es. 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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A tuelle e t o  se f e à l IC‘P  (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 

ho ologues de l i age ie t aditio elle :  

 

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

pa o a i ue, les ou elles di e ti es de l IC‘P  fait di i ue  l ui ale e 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 li h  pa o a i ue pe et u e ue d e se le des deu  a illai es et des a ti ulatio s 
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 pa o a i ue de l i age ie Co e Bea  
o e l o t o t   A gelopoulos Ch istos, Tho as “te e  L et al. e   (1). Celle-ci a l a a tage 

de mieux repérer le canal mandibulaire, et les dents de sagesse incluses. En 2009 il est démontré que 
le CBCT est bien plus p is pou  la isualisatio  des ATM a  il  a pas la p se e de supe positio  
de l os te po al. (29) 

 
De plus depuis les ou elles di e ti es de l IC‘P , le appo t dose CBCT/ o e de pa o a i ue 
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 e t e l ui ale t dose OPT de l IC‘P 90 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 

i po ta te u u  OPT lassi ue, les do es so t plus p ises et ie  plus fa ile à a al se . Alo s 
lo s u u e i age ie 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 

 
‘appelo s tout d a o d ue l i adiatio  d u  ila  lo g ô e a ie e t e  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) a aie t is l h poth se ue le Co e Bea  « pou ait se su stitue  à l’a e i  à l’e a e  lo g 
cône pour le bilan parodontal ». A e  l olutio  de la dosi t ie des CBCT, alla t da s le se s de la 
réduction pour certains appareils, atteignant seulement 30 µSv (13), cette théorie tend donc à se 

confirmer en 2011. 

 

 M e si à l heu e a tuelle le status lo g ô e este e o e l e amen 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 

l i age ie Co e Bea  da s l a al se des parodontopathies.  
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2.1.3 Comparaison avec le scanner : une dosimétrie en faveur du 

CBCT (15) 

 

Le ita le a a tage du CBCT e  dosi t ie est le fait u elle soit ette e t i f ieu e à elle 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 te ps d i adiatio  o  a i e 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 a e  les ou elles di e ti es de l IC‘P  (13 et 106) puis u elles tie e t o pte de 
nou eau  tissus et ota e t des gla des sali ai es ui so t plus e pos es lo s de l e a e  CBCT 
ue la th oïde. D ap s Ca zia  (2011) et Ludlow   l a oisse e t de ette dose est e  

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). ‘appo t e à l i adiatio  atu elle, elle 
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 
pe etta t de dui e sig ifi ati e e t l i adiatio .  Ai si e  passa t d u e otatio  du tu e de 
360° à 180° (68), en utilisant des filtre en Cuivre, en réduisant la zo e d i adiatio  et e  utilisa t des 
protections plombées et des pointeurs lumineux fiables, o  a i e à ieu  o t ôle  l i adiatio  des 
patients (23, 61 et 110).   
 
Dans ce domaine les fabricants ont fait des avancées considérables, notamment au niveau du temps 
d i adiatio . E  effet les appa eils CBCT so t pass s d u  te ps d a uisitio  de s e   (14) à 
une moyenne de 20s (9), en utilisant de surcroît  un faisceau de rayons X pulsé, ramenant ainsi le 
te ps d i adiatio  à u e o e e de s en 2011(41). Ces caractéristiques ont permis de diminuer 
considérablement la dose au patient. 
 

Bie  ue les doses effi a es aie t o sid a le e t olu es ota e t a e  l a i e des 
ou elles di e ti es de l IC‘P , le CBCT este ie  oi s irradiant que le scanner malgré 

l e iste e de p oto oles  lo -dose pour ces derniers. (85) 

 

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

a a tage de di i utio  de la dose au patie t po da t ai si à l o ligatio  l gale d opti isatio , 

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

résolution que le scanner. Le Cone Beam de ait do  t e p i il gi  d s lo s u u e e plo atio  D 
est nécessaire et ce notamment chez les enfants. 
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.  EN MATIE‘E D A‘TEFACT“ : une amélioration mais toujours sous 

o ditio  d u e utilisatio  ait is e 
 

 

 L olutio  de la te h i ue Co e Bea  a da s le se s de l a lio atio  des a tefa ts à la 
fois cinétique et métallique.  

 

E  effet, le te ps d a uisitio  de es appa eils este suffisa e t lo g pou  pe ett e des 
mouvements du patient  et ainsi créer des artéfacts cinétiques.  Cette contrainte de temps 

d a uisitio  lo gue,  est tout de e di i u e pa  l utilisatio  de onnes contentions.  

 

 Qua t à la di i utio  des a t fa ts talli ues pa  le CBCT à l aide d algo ith es de e o stitutio  
post-t aite e t i fo ati ue, est u  sujet t s o t o e s  et e tai s auteu s e ette t e  
question les capacités de ces algorithmes tant décrits dans les revues scientifiques. 

   

 

2.2.1 Artéfacts cinétiques : une amélioration par une 

immobilisation du patie t et u e du e d a uisitio  plus ou te 

 
“i le s a e  poss de u  te ps d a uisitio  t s ou t de l o d e de  à  se o des (6), lui 

permettant d ite  tout a t fa t i ti ue ; le CBCT lui possède généralement des temps plus longs. 

M e s il a o u u e a lio atio  da s e do ai e, passa t de  se o des (14) en 2008 à 30 s en 

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

 

 Cette du e o  gligea le, laisse la possi ilit  au patie t de ouge  la t te et ai si d alt e  la 
ualit  de l i age. E  effet l i age ie CBCT e tol e que très peu les mouvements puisqu'aucunes 

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

(87). Plus la solutio  de l appa eil est i po ta te petit FOV , plus l i age est tou h e pa  es 
artéfacts cinétiques, car le voxel étant plus petit il est très facile de sortir du champ de celui-ci. (7) 

 

Typiquement ces défauts se p se te t sous fo e de o tou s d dou l s, ou d i ages floues. Afi  
de dui e es a t fa ts, il est esse tiel d utilise  u  s st e de o te tio  fia le et effi ace (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 

talli ues. Ces de ie s so t d fi is pa  u e d t io atio  de l i age aus e pa  les uits 
(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 
a o a t de l o jet talli ue à u e zo e o s u ie oi e e la pe te o pl te de aleu s de 

gris entre deux objets métalliques adjacents. Par conséquent, la visualisation de ces régions 
d i t ts pou  le diag osti  est fortement perturbée. (76) 
La se si ilit  oi d e au  a t fa ts talli ues du CBCT, de pa t la p se e d algo ith es 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, ais gale e t a lio e  le s st e d a uisitio  p o essus mathématique de 

d te tio  afi  u il  ait une réelle diminution des artéfacts métalliques. En parallèle de ce 

ou e e t alla t à l e o t e du CBCT, les pa tisa s (9 et 13) de cette technique montrent u elle 
p se te oi s d a t fa ts a e  le tita e u a e  le plo  ou les at iau  de e o st u tio  
corono-radiculaire faisant de cette relative tolérance au titane un avantage pour les contrôles 

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

95), en insista t su  le fait u u  o t ôle de la pe te osseuse p i-implantaire ou du positionnement  

vestibulo-li gual de l i pla t est satisfaisa t g â e au  p og s des logi iels de e o st u tio s des 
CBCT. 

Ai si de os jou s, l a e i  a à la di i utio  des artefacts métalliques grâce aux nouvelles 

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

l i di atio  e  i pla tologie 

 

 

 A l o igi e le CBCT a t  initialement créé pour les examens cardiologiques, notamment pour  

l a giog aphie (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. 

 

L e se le de es i di atio s se o t illust es pa  des images issues de différents appareils Cone 

ea  et logi iels d e ploitatio  “i pla t®, Nobel Guide®, Xoran Cat® etc.). Certaines de ces  images 

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

elles sont issues de la littérature. 

 

 

2.3.1 Implantologie : u  t aite e t d i ages plus ais  et u e 
pe spe ti e da s le o t ôle de l ost o-intégration ? (13) 

 
L i pla tologie este la dis ipli e pha e des i di atio s pou  le CBCT. De pa t sa p isio  
dimensionnelle et sa faible irradiation, l i age ie Co e Beam  permet de re pla e  l i age ie 
tomodensitométrique conventionnelle dans le traitement  implantaire (11 et 79). Son utilisation dans 

ette dis ipli e este i ha g e jus u e  , a e pe da t laquelle a été démontrée sa capacité 

à intervenir dans le contrôle post-implantation. 

 

Le CBCT apporte une véritable aide au diagnostic pré-i pla tai e pe etta t  d o te i   des esu es 
ua titati es t s p o hes de la alit  su  la hauteu   et l paisseu  de l os 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, su  l a o d hi u gi al et les e tuelles diffi ult s. 
(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 

e  o pte da s l a al se p -implantaire. Or son évaluation par le CBCT reste un sujet fortement 

controversé comme vue précédemment. 

 

Toutefois, le Co e Bea  a l a a tage de t aite  plus fa ile e t les i ages e ueillies a e  des 
logi iels d di s à l i pla tologie ui so t u e aide i po ta te à la hi u gie. G â e à es logi iels 
(Simplant®, Nobelguide® etc.) la planification implantaire assistée par ordinateur devient plus aisée. 

Le de tiste peut ai si positio e  l i pla t à l e d oit d si , e  hoisi  sa taille, sa fo e, so  
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 p ati ie  a gale e t la possi ilit  de alise  l i age ie Co e ea  du patie t a e  u  guide 
radiologique en bouche, afin de réaliser un guide chirurgical qui dirigera et sécurisera son geste lors 

de l i te e tio .  Ces guides so t fa i u s pa  les fi es des logi iels puis d pose  au la o atoi e 
de p oth se afi  d o te i  u e p oth se p o isoi e ou di e te e t d usage. (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 

t s g a de p isio  de l o d e de ,   de d iatio  li ai e et , ° de d iatio  a gulai e (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 » est -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 

l ost o-intégration (76), it e esse tiel du su s de l i pla t Fig.15. Bien que cette technique ne 

soit pas e o e e o a d e pou  l aluatio  de l i t g atio  osseuse et esse tielle e t post 
ROG( régénération osseuse guidée) du fait de son faible contraste (32) ( diffi ult  de le  l os 
s th ti ue pa  appo t à l os al olai e  et de so  i adiatio  ; il est ide t ue l i age ie Co e 
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 l appa itio  des appa eils Co e Beam à petit champ, la résolution a augmenté (voxel 

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

do  sus it  l i t t des endodontistes. 

 

   2.3.2.1 Anatomie et précision 

 

De 2007 à 2011 (5,18 et 26) plusieu s t a au  o t o t  u a e  l appo t de ette i age ie de 
haute précision (57), l tude a ato i ue du seau a alai e de ie t alo s plus ais e. E  effet la 
morphologie d u e de t peut se le  t s o ple e, et u  si ple li h  t o-alvéolaire ne peut 

suffire. De nombreux échecs endodontiques ont été rapportés dû à la présence d u  ème canal sur 

les molaires maxillaires. Des études  (5,18 et 80) o t d o t  l appo t du CBCT dans la détection du 

4ème canal (notamment le 2ème canal de la racine mésio- esti ulai e: MV  pa  appo t à l i age ie 
traditionnelle Fig.16. E  effet a e  l i agerie tridimensionnelle, en une seule acquisition, on peut 

selon les différents plans de l espa e oi  pa faite e t le seau a alai e ; là où il faut plusieurs 

incidences avec de simple rétro-al olai es, et ui plus est, ui appo te t pas toujou s les o es 
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) o t illust  l i po ta e du CBCT da s 
l aluatio  du pla  de t aite e t d u e de t p se ta t u e o phologie o ple e. Da s leu  
tude il s agissait d u e de t i agi e ui a ait d jà su it u  t aite e t e dodo ti ue. A l aide de 

l i age ie Co e 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 l he . 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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 Out e l a ato ie du seau a alai e, le CBCT pe et gale e t de diag osti ue  et de 
isualise  l te due des l sio s p i-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’i fo atio  de tai e  : 34-36 
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2.3.2.2 Chirurgie apicale et sécurité du geste 

 

Le CBCT t ou e gale e t so  i di atio  da s l a o d des hi u gies api ales ap s he  des 
précédents traitements endodontiques. Sur les différentes vues, le chirurgien dentiste pourra faire 

l a al se des st u tu se a ato i ues adja e tes (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 o e pou  l aluatio  d u e l sio  p i-apicale, le CBCT peut être utilisé pour les résorptions 

adi ulai es, u elles soie t i te es, 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 pi k tooth  asso iated ith 
e te si e i te al oot eso ptio  afte  o thodo ti  t eat e t : a ase epo t. 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 

d ape . F.Jege  et al. e   (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 

ue i les ou u es, i l âge du patie t ou le se e, i e la p se e d u  te o  e puisse t 
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 e appele  ue l i adiatio  est i po ta te et ue pou  le o e t au u  
o se sus a t  fait o e a t l utilisatio  du CBCT da s l aluatio  préclinique en endodontie. 

O  e se se i a de l i age ie D ue si elle-ci est déjà présente. Il est donc essentiel de limiter 

l i adiatio  au patie t, est pou uoi e   D. Hashe  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 

s a e  et l I‘M so t i e plaça les e  u ge e pou  les t au atismes faciaux graves, afin  de faire 

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

t ou e so  i di atio  da s les f a tu es osseuses e essita t pas d a al se des tissus ous 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) o t e t u a e  l i age ie 
Cone Beam les fractures horizontales et surtout verticales sont bien mieux détectées même en 

présence de tenons métalliques et de at iau  d o tu atio  (98) Fig.23. La seule condition à 

respecter pour diagnostiquer ces f a tu es, est l utilisatio  d appa eils petit ha p i f ieu  à  
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 solutio  est essai e pou  l aluatio  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 e   il  a ait pas de elles e o a datio s ua t à l utilisatio  du CBCT e  
traumatologie ; en 2012, bien que le CBCT ait montré ses performances dans la prise en charge 

p o e des f a tu es adi ulai es afi  d ite  ou de dui e les pe tes osseuses, le  « gold 

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

Ce est seule e t ue si es dernières ne révèlent rien que le CBCT peut intervenir en 2ème intention 

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

 

E  e a he au u e f e e a t  t ou e o e a t l utilisatio  du CBCT pou  l ta lisse e t 
du certificat médical initial (CMI). Or il est ide t u e  as d u ge e la alisatio  d u e i age ie 
Cone Bea  e  u e seule otatio  et de faço  o  i asi e appo te plus d i fo atio s su  l tat des 
tissus dentaires et osseux que de simple clichés rétro-alvéolaires. 

 

 En effet si un examen Cone Bea  ha p o e  est alis , il  pe et de isualise  l e se le des 
st u tu es des deu  a illai es et de d te te   d e tuelles l sio s à dista e de elles o se es 
cliniquement ; appelo s u il faut toujou s ifie  le is ue de f a tu e des condyles lors de choc à 

la mandibule. (13) 

 

Une exception peut- t e faite lo s u il s agit de t au atis es en denture temporaire ou mixte chez 

l e fa t. Du fait de la supe positio  des st u tu es de tai es e  adiog aphie t aditio elle le CBCT 
peut être indiqué en première intention afin de visualiser parfaitement les traits de fractures. (30) 

 

Ainsi, e  p se e d u e suspi io  de f a tu e adi ulai e ou pou  u  ila  à dista e d u  
traumatisme avec persistance de symptomatologie, l a e i  a à l i age ie Co e Bea  tout 
particulièrement chez les enfants (83). De plus le CBCT représente une bonne alternative pour les 

traumatismes fa iau  lo s ue le s a e  est pas dispo i le. Il est avéré que le CBCT est bien plus 

fa ile d a s et bien moins onéreux, de ce fait même les médecins généralistes peuvent y avoir 

recours. (27 et 55) 

 

 Au fil de so  olutio  le CBCT s est ie  ou e t à la p ati ue e dodo ti ue a  e u  
appa eil g a d ha p appo te plus d i fo atio s u u e adiog aphie numérique traditionnelle (53) 

Certains endodontistes (26) o t jus u à di e:" 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 fréquemme t d ou e t,  g â e à l i age ie Co e ea , des l sio s e dodo ti ues 
(radiculaire et apicale)  chez des patients ayant des douleu s a illai es h o i ues jus u alo s  
i e pli u es. C est pou uoi il de ie t esse tiel de alise  et e a e  lo s ue l étiologie d algies 
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 le tu e de la litt atu e s ie tifi ue  peu d a ti les e e se t les i di atio s du CBCT e  
parodontologie (69, 85 et 96). Mais aujou d hui e o e le « gold standard » pou  l aluatio  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 

l espa e le CBCT se le t e u  atout i po ta t et p o etteu  pou  l tude du stade d a a e e t 
de la aladie pa odo tale et de l te due elle des d fauts osseu  ou pe te d atta he ota e t 
dans les lésions avancées. Ainsi la 3D pe et d affi e  le diag osti  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’a e i  à l’e a e  lo g ô e pou  le ila  pa odo tal et  u’il pou ait p se te  u  i t t pa ti ulie  
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 

di i utio  de l i adiatio , le CBCT est l outil adapt  à l aluatio  des de ts i luses et des 
anomalies osseuses. Mais depuis le rapport établit par la HAS en 2009 stipula t ue l i age ie Co e 
Beam ne peut intervenir qua d se o de i te tio  et pou a t suppla te  le s a e  si l tude des 
pa ties olles est pas essai e, (37) il  a eu ue peu d olutio .  
 

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 

l o ie tatio  da s les t ois pla s de l espa e de la de t i luse, des so ptio s u elle 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 s le tio e  la zo e de t a ail, d alue  
l a o d hi urgical. 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 



46 
 

 

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 

da s la su eilla e th apeuti ue. E  effet lo s d a ulsio s difficiles certaines fractures alvéolaires  

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

mettra toujours en évidence. (13) 

 

Le Cone Bea  de ie t peu à peu le o e  p i il gi  de l e plo atio  des de ts de sagesse incluses, 

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

 

Co e a t les a o alies osseuses telles ue les ost ites u elles soie t l ti ue ou 
condensante, le CBCT de part sa haute résolution, apporte une contribution incontestable dans 

l a al se p ise  des a illai es. 
 Hodez et B a etti o t o stat  u  o e i po ta t d a o alies osseuses d ou e tes pa  

l i age ie Cone Bea  et u ils e o aie t pas ou du oi s a e  u e telle f ue e  a e  les 
examens scanner.  

 

De e fait le CBCT, pe et d apporter 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)  

 

 

 L appo t du CBCT da s l aluatio  des de ts i luses et des a o alies osseuses des 
a illai es est ie  ta lit. Bie  u a tuelle e t ela este u  e a e  de se o de i te tio , 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 e isage  ue l’OPT e se a plus le p ala le 
o lig  de la d a he d’i age ie de a t l’ ide t a a tage d’u e a uisitio  olu i ue d’e l e 
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 aujou d hui e o e le p oto ole d i age ie e  ODF este les lassi ues e a e s pa o a i ue, 
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 

do t la se si ilit  tissulai e au  a o e e ts io isa ts est jus u à  fois sup ieu e à elle d u  
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- µ“  l i adiatio  du CBCT (20 à 500µSv) peut 

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

lassi ue d i age ie, tout e  appo ta t d a a tages de p isio s, ai si ette te h i ue est do  
ie  o fo e au p i ipe d opti isatio . (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 

tradition elle a t  i suffisa te tels ue l tude des de ts i luses a i e a illai e 
essentiellement), surnuméraires, des résorptions internes post traitement orthodontique, ou encore 

des fe tes palati es. De e fait l ODF e fait pas pa tie des i di atio s  permettant une prise en 

charge par la CCAM du CBCT.  (31) Fig 29 et 30 
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Figures 27 et 28 : Etude phalo t i ue à l’aide du logi iel Si pla t 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 

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

suppla te  le s a e  de pa t sa oi d e i adiatio  et sa eilleu e solutio  e ept  si l tude des 
densités est nécessaire). (31)  

 

A l aide de l i age ie Co e 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 o t ai si a oi  la  possi ilit  d e ute  la futu e hi u gie 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® pu li atio  a e  l auto isation 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 

pa ties a ato i ues u il d si e d pla e  Fig.33 et à l aide de ultiples outils i fo ati ues des 
logi iels d e ploitatio s, il peut ai si alise  les ost otomies, 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/
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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 afi  d app ie  au ieu  so  pla  de t aitement 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  

 

 

Bie  u il e iste pas à l heu e a tuelle de e o a datio s sp ifi ues sur les applications 

diagnostics et thérapeutiques du CBCT en ODF ; o  peut oi e ue l o  te d e s u  ou eau 
p oto ole d i age ie su stitua t l OPT, les t o-alvéolaires et la téléradiographie par un seul et 

unique examen : l i age ie D pa  Co e Bea . 
 

http://www.materialisedental.com/
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 Cette p opositio  ta t o fo e au p i ipe d opti isatio  de pa  u e haute solutio  de l i age, 
u e aisse de l i adiatio  puis ue da s les do es issues du CBCT il est possible de reconstruire 

l i age pa o a i ue sa s disto sio  et à taille elle, des i ages D e  pla e des li h s o lusau  et 
rétro-al olai e, et des olu es D pou  l a al se phalo t i ue. (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 

ue d u  s st e apsulo-ligamentaire et discal. Ainsi o e l indique le rapport de la HAS (36)  le 

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

o posa te osseuse les pa ties olles, us ulai e et dis ale e pou a t t e isualis es à l aide 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 t ou e so  i di atio  à la suite d u  e a e  li i ue igou eu  d te ta t pa  a a se, pa  
l tude des ou e ents, 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 do  p f a le d utilise  des appa eils g a d ha p ie  ue ceux-ci soient plutôt réservés 

aux cabinets de radiologie ou aux structures hospitalières) a e  u e d fi itio  o e e de l o d e 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 do  d te te  à l aide du Co e Beam plusieurs atteintes des ATM tels que : la formation 

d ost oph tes, les osio s, les f a tu es 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) o t e d it u  o t ôle d u e p oth se d ATM 
pos e  a s aupa a a t, i i le CBCT off e l a a tage d t e plus tol a t au  a t fa ts talli ues 
que le scanner. 

 

Bie  u elle e pe ette pas l tude du dis ue, des l e ts apsulai es et us ulai es (réservée à 

l i age ie pa  so a e ag ti ue I‘M , l i age ie Co e Bea  pou ait de e i  la ème étape de 

l aluatio  li i ue (29) a  est u e thode dou e, o  i asi e, à oi d e oût dosi t i ue 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 e fa ts et les adoles e ts so t   à  fois plus se si les au  effets de l i adiatio  ue 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- i g pa  l i age ie Co e Beam alg  l i t t diag osti , il  a pas eu de elles 
avancées dans ce domaine.  
 
Ai si l apport du CBCT pour le diagnostic des caries proximales reste un sujet très controversé. En 
revanche lors de traumatismes dento-al olai es, d s lo s u u e i age ie se tio elle 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 
sou e t o  diag osti u es à l e a e  li i ue. 
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. 
 
E  effet l i age ie  Co e Bea  appo te plus d i fo atio s su  l te due des l sio s p ofo deu , 
appo t a e  la ha e pulpai e  su  l e se le des a ades et e e  u e seule otatio . Ce ui est 

une aide consid a le lo s ue l o  doit fai e e ge e de diag ostic chez les enfants, souvent peu 
oop a ts lo s d u  ila  t o-alvéolaire.  

 
Ce pendant la littérature scientifique fait bien la différence entre la détection des caries occlusales 
qui semblent être nette e t sup ieu  à l aide du CBCT, et elle des a ies p o i ales (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. Ka ip az “, “ezgi  Ö, “a i aoğlu “, 
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. Ka ip az “, “ezgi  Ö, “a i aoğlu “, Ça  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.  

C est pou uoi la HA“ e e o a de pas l utilisation du CBCT pour le diagnostique radiologique des 

caries essentiellement en pédiatrie. (37) 

 “i le CBCT est pas p o is  e  ère 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 
e  ati e de di i utio  de dose, l a e i  de ette te h i ue se le p o etteu  hez les e fa ts 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) 

 
L i di atio  p i ipale de la adiog aphie e  p diat ie este les t au atis es de to-alvéolaires. 
E  effet, les ho s de la fa e se et ou e t f ue e t  hez l e fa t et l adoles e t, lo s de 
l app e tissage de la a he, des jeu  ou du spo t.  
 
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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C est à se stade ue peut i te e i  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 
d adapter le traitement et de limiter les séquelles sur les dents permanentes sous-jacentes. 
 
Il est esse tiel de appele  ue lo s de l i age ie Co e Bea  l op ateu  doit hoisi  le plus petit 
ha p d e plo atio  possi le et essai e à la situatio  li i ue et ue l e fa t doit t e u i d u  
ollie  de p ote tio  th oïdie  afi  de dui e d a a tage la dose d i adiatio  au patient. (84, 93 et 

94) 
 
“i e   les e o a datio s e  t au atologie g ale fo t e o e passe  l i age ie Co e Bea  
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 

e ue le CBCT e pla e peu à peu le s a e  lo s u u e i age ie se tio elle est p o is e 
hez l e fa t. (84 et 96) 

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

d t e p is  les as pou  les uels ette i di atio  est e ise e  ause pa  le p i ipe d opti isatio  
en radioprotection. Peut-on ainsi espérer que dans un futur proche le CBCT soit mis en première 

lig e pou  le o t ôle adiog aphi ue des t au atis es de tai e hez l e fa t, ota e t e  
de tu e te po ai e. Et pou uoi pas, de e i  u  e a e  o ligatoi e lo s de l ta lisse e t du 
certificat médical initial (CMI) répondant ai si au p i ipe d opti isatio  et de justifi atio . 

 
 

 2.3.8 Synthèse des indications 
 
 

L i pla tologie este do   la dis ipli e pou  la uelle le CBCT a t  d elopp , est pou uoi la 
plupart des logiciels sont dédiés à la planification implantaire.  
 
Mais petit à petit les indications du Cone Bea  se ultiplie t et es logi iels ie  u o ie t s 
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 isualisatio  des d fauts osseu  des ATM ai si u e  t au atologie 
dento-maxillo-facial essentiellement chez les enfants. 
 
Cette te h ologie o ait u  tel esso  u elle se d eloppe e au-delà de nos capacités 

professionnelles. Ainsi les otorhinolaryngologistes (ORL) s app op ie t peu à peu les e a ens 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.  



58 
 

III LIMITES ET AVENIR DU CBCT DANS LA PRATIQUE EN LIBERAL POUR 

L’EXERCICE EN OMNIPRATIQUE 

 

 

3.1 LES LIMITES ACTUELLES EN OMNIPRATIQUE 
 

 

 A e  tous les a a tages ue le CBCT off e, o te tio  d i ages 2D et 3D précises  à taille 

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

d o ip ati ie s poss de t au sei  de leu  a i et u  tel outil de t a ail (14).  

 

T s e tai e e t du fait du a ue d i fo atio  su  le Co e Bea , ou de la peu  des diffi ult s 
d i te p tatio  des i ages ais su tout de l i estisse e t fi a ie  ue ela i pose.  

 

 

. .  Ma ue d i fo atio s sur le CBCT (24) 

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

f ileu  da s l i estisse e t de e t pe d appa eil. O  d o e u e e tai e de a hi es en 

F a e o t e plus de  à l t a ge  (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-de tistes pe se t ue l i age ie Co e ea  est d di e à 

l i pla tologie, et e tai s e ig o e t l e iste e d u  tel outil, et ne prescrivent que des TDM 

qui sont bien plus irradiantes pou  u e oi s o e ualit  d i age. 
 

Il  a isi le e t u  a ue de o u i atio  et d i fo atio  o e a t le pote tiel des 
appa eils Co e ea . Il est e tai  ue l esse tiel des logi iels d elopp s pou  l a al se des 
do es DICOM issue de ette i age ie, so t d di s à l i pla tologie.  
 

C est pou uoi le CBCT s est diffus  pa  le iais des i pla tologues et ue les o ip ati ie s e s  
sont guère  intéressés, ces de ie s e o a t pas l utilit  d u  tel i estisse e t. O  o e 
d elopp  p de e t le CBCT off e u  e tail d i di ations dans la sphère oro-faciale et peut 

ainsi satisfaire les différentes attentes des omnipraticiens. 

 

 

Du fait du d eloppe e t i po ta t des logi iels d a al se o ie t  i pla tologie, le CBCT 
su it u e olutio  od e e  o ip ati ue. L a e i  este prometteur pour cette technique car 

d o es et d jà les e dodo tistes et les o thodo tistes o e e t à leu  tou  à l utilise  plus 
fréquemment. 
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3.1.2 Diffi ult  de le tu e et d i te p tatio  (29) 

 

La diffusio  de l i age ie Co e Beam a été telle, que les formatio s u i e sitai es et o ti ues o t  
pu s adapte  aussi apide e t (40).  

O , u  tau   d e i o  % de d ou e tes fo tuites a t  d te t  à la le tu e des i ages pa  CBCT ; 

18% concernent les voies aériennes et les sinus, 3. % les ATM, . % l e dodo tie et . % d aut es 
pathologies (77 et 96). 

 

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

d i t t et o ulte t le este de l i age ui pa fois est p ise pa  u  appa eil g a d ha p. De e fait 
des structures anatomiques avec lesquelles les praticiens ne sont pas familiarisés seront incluses 

da s le olu e d a uisitio . À tit e d e e ples, le fo a e  o ale, les si us f o tau , le si us 
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-de tiste  d i te p te  l e se le 
des do es e ueillies, alo s ue e de ie  a eçu au u e fo atio  sp ifi ue  de  l i age ie de 
l e se le de la sph e o o-faciale. Ainsi « l’ig o a e d’u e l sio  sa s appo t a e  la pathologie 

dento-osseuse et s’e p i a t à l’ tage a illai e pou a lui t e ep o h . » (13)  

 

“i e  e a he u e d ou e te fo tuite est d te t e, il est du de oi  du p ati ie  d e  i fo e  le 
patie t et de l o ienter 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-de tiste da s l i te p tation des 

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

suffisa e t aptes  à a al se  fi e e t l e se le des do es issues d u  appa eil g a d ha p 
ui este se  au  sp ialistes afi  de o ett e aucune anomalie (77). Il est donc essentiel 

u u e fo atio  o ligatoi e se ette e  pla e afi  ue les hi u gie s-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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E  atte da t ue ela p e e fo e, e tai s auteu s se pe he t su  l la o atio  d u  site i te et 
pou  app e d e et s e t ai e  à i te p te  les i ages a io-faciales du CBCT (39 et 111).   

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

petit ha p d e plo atio  possi le. 
 

3.1.3 Tarif et amortissement 
 

 

Le p i ipal f ei  à l i estisse e t d u  appa eil Co e Beam reste le coté financier. Le  praticien doit 

dépenser entre 80 000€ et  € pou  a u i  la D. ‘appelo s tout de e ue pou  
l utilisatio  e  o ip ati ue il faut i esti  au i i u  e t e 100 000 et  €, les appa eils à  

 € ta t sou e t oi s pe fo a ts et d die  à u  e e i e e lusif e  e dodo tie.  
 

Il faut de su oit alise  la ai te a e a uelle,  ui epe da t fait l o jet d u  o t at de 
ai te a e i lut da s le ta if du CBCT à l a uisitio .  

“i  e est pas le as, elle est e  o e  de   à € pa  a , f ais ui ie e t se su ajouter aux 

f ais d a uisitio  du CBCT. 
 

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

otatio  ) ,  soit , € (101 et 102); il se le diffi ile pou  u  p ati ie  d a o ti  u  tel 
investissement avec un tarif aussi as ua d o  sait u u  e a e  s a e  e  a i et de adiologie 
est de l o d e de €. De plus ta t u  e a e  de se o de i te tio , sa p es iptio  e  est d auta t 
limitée. 

 

 Seule la alisatio  de l i age ie Co e Bea  e  ue d u  t aite e t i plantaire, principale 

i di atio  à la p es iptio  de e t pe d i age ie, este la sou e ajeu e de e ta ilit  pou  les 
p ati ie s ui e  gle g ale p opose t u e ta ifi atio  e t e  et €. E  effet  ie  ue e 
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 ua d e diffi ile pou  le p ati ie  d a o ti  oi e de rentabiliser rapidement cette 

acquisition.  

 

“i l o  o sid e l a hat d u  appa eil à  € et u e ta ifi atio  e  o e e de € pa  e a e , 
l appa eil est a o ti au ème examen, sa s o pte  la ai te a e a uelle i l i estisse e t 
da s u  logi iel d e ploitatio  “i pla t®, Nobelguide®…  plus pe fo a t ue elui i lut a e  le 
CBCT. 

 

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

f a hi  le ap alg  les appo ts i d ia les u off e ette te h ologie au sei  d u  a i et 

dentaire. 
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3.1.4 ‘is ue de a alisatio  de l e a e  pou  e  li ite  les oûts 
d a uisitio  

 

La faible dosimétrie du CBCT vis-à- is du s a e ,  pe et de li ite  l i adiatio  de la populatio  
générale. 

 

Mais ette te da e pou ait apide e t s i e s e, en effet les dentistes devenant auto-

prescripteurs (59). Le is ue late t est ue fa e à u e a alisatio  de l a te,  et pou  e ta ilise   u  
investissement lourd,  les praticiens pourraient avoir tendance à systématiser cette technique, qui 

reste bien plus irradiante que la radiographie traditionnelle. 

 

Il faut do  se si ilise  les  p ati ie s faisa t l a uisitio  d u  appa eil CBCT pou  ite  u il e 
devienne un examen de routine (6). Ce dernier ne doit pas être réalisé en lieu et place de 

l o thopantomogramme,  pour la simple reconstruction de la coupe panoramique (60). Le cliché 

panoramique conventionnel, esta t oi s i adia t et appo ta t suffisa e t d i fo atio s à la 
première consultation, ne doit pas être remplacé par la reconstruction panoramique obtenue par 

imagerie cone beam (62). Il en est de même lo s du o t ôle de l ost o-intégration implantaire, la 

rétro-al olai e o t a t so  effi a it , l i age ie D e doit pas t e faite s st ati ue e t e  
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.   

 

 Afi  de li ite  l i adiatio  et de e pas to e  da s l e s de p ise de clichés 3D, le 

p ati ie  doit a solu e t justifie  et utilise  les pa a t es opti is s de l appa eil pou  tout e a e  
CBCT (23 et 81).  

 
 
 

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

 

Co e il a t  p is , l e a e  CBCT est u  outil de communication. Il permet de visualiser et évite 

des des iptio s al atoi es d u e pathologie. Assist  de logi iels, il est possi le de e  des i ages 
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 otio  d i fo atio   ou de ualit  de soi s, il peut 
de e i  u  outil de o u i atio  su  la st u tu e de soi s.  Les oti atio s de l a uisitio  d u e 
telle te h i ue d i age ie e sau aient se résumer à un moyen  pour développer une  image de  

marque sans raison médicale particulière.  
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L atout hight-te h du CBCT fa e au  patie ts e doit t e ue la ga a tie d u e ise à dispositio  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 

d i e o e iale. M e si le CBCT est u e te h ologie a a e, il faut ga de  à l esp it u il este 
un outil de travail da s l aide au diag osti  et à la chirurgie, et ne  jamais devenir  un « outil 

marketing ».  

 

 

 La fo atio  et la se si ilisatio  des p ofessio els faisa t l a uisitio  d u  CBCT est 
donc un enjeu majeur pour ne pas alt e  l a e i  et le d eloppe e t de ette te h i ue e  
Odontologie 

 

 

.  L AVENI‘ DU CBCT POU‘ LE CHI‘U‘GIEN DENTISTE SOUS 

CONDITION“ D UNE 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 Bea  s off e u  el a e i  a e  la e o aissance 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 

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

l i age ie CBCT du hi u gie -dentiste. 

 

 

  3.2.1  Le projet SEDENTEXCT  (110) 
 

 

 Devant la rapide diffusion de la technique Cone Bea , il a se l  u ge t à  l EADMFR 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 eu op e s tels ue l a fait la HAS en 2009. 

 

L uipe 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 

d e a e  de outi e. Les p i ipes de  à 15 so t o sa s  à l opti isatio  et à la li itatio  de la 
te h i ue. E fi  les de ie s eu  elate t l i po ta e de la o p tence et de la formation du 

p ati ie  ui e ute l a te (42 et 95) :  
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. Les e a e s CBCT e doi e t pas t e effe tu s sa s u’u  histo i ue du patie t et u  e a e  
li i ue ’aie t t  alis s.  

2. Les examens CBCT doivent être justifiés pour chaque patient, afin de démontrer que les bénéfices 

l’e po te t su  les is ues.  
3. Les examens CBCT doivent potentiellement apporter des informations utiles à la prise en charge du 

patient.  

. Il ’est pas souhaita le ue les e a e s CBCT soie t p t s e  outi e, sa s u’u e ou elle 
évaluation bénéfice/risque soit réalisée. 

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

fou i  suffisa e t d’i fo atio s li i ues issues de l’histo i ue du patie t et de l’e a e  

li i ue  afi  de pe ett e au p ati ie  alisa t l’e a e  CBCT d’appli ue  la p o du e de 
justification. 

 . Les e a e s CBCT doi e t seule e t t e alis s ua d la uestio  pou  la uelle l’imagerie est 

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

(traditionnelle) moins irradiante.  

. Les e a e s CBCT doi e t fai e l’o jet d’u e a al se li i ue app ofo die « o e tai e 
radiologique ») portant su  l’e se le des do es d’i age ie.  
. Qua d il est p o a le ue l’ tude des tissus ous se a e uise pou  l’ aluatio  adiologi ue du 

patie t, l’e a e  d’i age ie app op i  se a le s a e  di al o e tio el ou l’IRM plutôt ue le 
CBCT. 

. L’ uipe e t CBCT de ait off i  u  hoi  a i  de olu es d’e plo atio  et l’e a e  doit utilise  le 
olu e le plus petit o pati le a e  la situatio  li i ue si ela pe et u e dose d’i adiatio  

moindre du patient.  

. Qua d l’ uipe e t CBCT off e u  hoi  a i  de solutio s, il o ie t d’utilise  u e solutio  
compatible avec un diagnostic adéquat et une dose minimale.  

. U  p og a e d’assu a e ualit  doit t e ta li et is e  œu e pou  ha ue i stallatio  
CBCT, incluant des procédures de contrôle de l’ uipe e t, des te h i ues et de la ualit  des 
examens.  

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

toujours être utilisés.  

. Toute ou elle i stallatio  d’ uipe e t CBCT doit su i  u  e a e  critique et des tests de 

o t ôle d taill s a a t usage afi  d’assu e  u e adiop ote tio  opti ale du pe so el, du pu li  et 
du patient.  

. Les uipe e ts CBCT doi e t su i  des tests de outi e gulie s afi  de s’assu e  ue la 
radioprotection du pe so el et des patie ts e s’est pas d t io e. 
 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 utilisateu s d’u  uipe e t CBCT doi e t a oi  eçu u e fo atio  th o i ue et p ati ue 
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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 . Les hi u gie s de tistes espo sa les d’u  uipe e t CBCT ui ’o t pas eçu p ala le e t 
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 

jus u’au pla he  asal soit ha ps de ue  ou i f ieu s , l’ aluation clinique (« commentaire 

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

e ’est pas possi le, pa  u  hi u gie  de tiste o e te e t fo . 
20. Pour des petits champs de vue non dentaires (par exemple os temporal) et pour toute image CBCT 

a iofa iale ha ps de ue s’ te da t au-delà des dents, de leur tissu de soutien, de la mandibule, 

i lua t l’ATM, et du a illai e jus u’au pla he  asal , l’ aluatio  li i ue « o e tai e 
radiologique ») doit être réalisée par un radiologue spécialisé en dento-maxillo-facial ou par un 

radiologue clinicien (radiologue médical). 

 

 

 Ai si l a i e de es di e ti es appo te u e e o aissa e suppl e tai e du CBCT da s 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  

pa  u  uestio ai e di ale et u  e a e  li i ue, pe etta t d alue  le appo t fice/ 

risque et évitant les contrôles de outi e. ‘appelo s e o e u e fois ue ette te h i ue est 
p es ite u e  se o de i te tio  et u u  appo t su  les odalit s et l a al se de l i age ie est 
obligatoire pour chaque examen.   

 

Il doit également sui e le p i ipe d opti isatio , à sa oi  utiliser les meilleurs paramètres de 

l appa eil 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 o t ôles de ualit  de l uipe e t et des tests gulie s doi e t t e alis s afi  de s assu e  
de la radioprotection optimale du personnel et des patients. 

 

 

 Out e les p i ipes de justifi atio  et d opti isatio  ses e o a datio s ette t e  a a t 
l i po ta e de la fo atio  p ofessio elle de tout p ati ie  poss da t u  CBCT. Ai si de o t t e 
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 l appa itio  du CBCT au sei  des a i ets de tai es, les auto it s o t oulu fai e sa oi  u il 
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 hi u gie s de tistes espo sa les d’u  
uipe e t CBCT ui ’o t pas eçu p ala le e t de fo atio  ad uate th o i ue et p ati ue 

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. » 

 

Cepe da t il e iste a tuelle e t au u e fo atio  o ligatoi e alo s à uoi doit-elle ressembler ? 

Ce tai es u i e sit s afi  d t e au plus p s des e o a datio s 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 d ha o ise   les 
différents pays européens, l EADMF‘, toujours via le projet SEDENTEXCT, propose des bases pour 

établir une formation adéquate (110). 

 

Cette fo atio  doit o po te  u  olet th o i ue et u  olet p ati ue. Elle s appli ue aussi ie  au 
prescripteur (le p ati ie  ui o ie te le patie t pou  u  CBCT et ui eçoit les i ages  u à 
l op ateu  le p ati ie  ui e ute l i age ie  il a de soit ue de plus e  plus les de tistes au o t la 
double fonction. 

 

 Elle doit aborder les thèmes  de radio-physique de l appa eil CBCT, de adiop ote tio  dosi t ie et 
is ues li s , de justifi atio  et d opti isatio  des pa a t es, de l uipe e t du CBCT, du p i ipe 

du CBCT, des modalités d a uisitio  de l i age ie, de la ai te a e, de la s u it  du patie t et 
bie  e te due l a al se et l i te p tatio  de l i age t idi e sio elle : 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 d u e fo atio  
théorique et pratique, satisfaisante et adaptée aux praticiens désireux de posséder une telle avancée 

technologique.  

 

 Il est i po ta t de ote  u au u es di e ti es e p oie t d i lu e o ligatoi e e t ette 
formation dans le cursus u i e sitai e. A l heu e a tuelle elle i t esse ait ue les p ati ie s 
voula t e ploite  l i age ie Co e Beam. Ce qui semble défavoriser les autres praticiens qui seront 

confrontés inévitablement un jour ou l aut e à l a al se de es do es 3D. 

 

 

  3.2.4 Ce qui existe en France : 
 

 

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

adiologi ues. “i le adiologue ap s a s d tudes a la apa it  de li e l e se le de l i age ie du 
corps entier le chirurgien-dentiste lui e peut u a al se  les st u tu es a ato i ues de sa discipline 

(structure dento-alvéolaires et les maxillaires). 

 

O  a e  l appa itio  des Co e Beam moyen et grand champs, de nouveaux éléments anatomiques 

a e  les uels le de tiste est pas fa iliarisé 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) 

Afi  d o te i  son doctorat, un radiologue doit valide  a s d tudes e  de i e générale. A la 

suite des uelles il doit ussi  so  o ou s d i te at e a e  lassa t atio al ou ECN  afi  
d i t g e  la sp ialit  adiologie. Il lôtu e a ses  a es suppl e tai es dans sa spécialité  par un 

DE“ diplô e d tude sp ialis e  et u e soute a e de th se. 
 

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 d tude a e  u e fo te p se e d e seig e e ts p ati ues, u  adiologue e eçoit 
pas de elle fo atio  su  l i age ie issue d u  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-u i e sitai e DIU . Ai si a t   le DIU d i age ie t te et ou pa  les u i e sit s de  Lille , 
Ma seille, Pa is V, Pa is VI, Pa is XI et “t as ou g sous l gide du CI‘EOL Coll ge d I age ie pou  la 
‘e he he et l E seig e e t e  O‘L, so i t  f a opho e d i age ie t te et ou . Cette de i e 
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 

l e se le des st u tu es a ato i ues e o t es au i eau de la t te et du ou et se compose de 

6 modules dont 1 réservé à   l i age ie dento-maxillo-faciale fig.44 . Ce dernier comporte « une 

fo atio  d taill e au CBCT ui pe ett a l’e ploitatio  de et appa eillage et l’i te p tatio  des 
examens utilisant cette technique en accord avec les autorités de tutelle. » et se déroule sur  4 

journées.  

 

Délivrée pa  des adiologues elle est l u e des a es fo atio s « validante » existante. Du fait des 

ou elles di e ti es d aut es Diplô es universitaires verront le jour et permettront de posséder une 

qualifi atio  à l i age ie pa  Co e 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. Ext ait du p og a e du DIU d’i age ie t te et ou : 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 

L o te tio  du do to at e  hi u gie de tai e s o tie t ap s  a  de de i e g al et 5 années 

dans sa spécialité « l odo tologie ». 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, o sa  à l i age ie di ale (enseignement théorique et pratique) et un module 

en DCEO3 concernant la radioprotection qui se solde par un examen validant  « l attestatio  de 
formation à la radioprotection des patients » o ligatoi e depuis  pou  l i stallatio  adiologi ue 
au sein d u  a i et de tai e. Au u  de es deu  odules e fait pa t de la te h i ue CBCT. 
 

Cette fo atio  i itiale à l i age ie di ale est o pl t e pa  u  stage de  se ai es da s u  
service de radiologie en CHU, intervenant uniquement en fin de cursus u i e sitai e. Ce stage ta t 
pas spécifique de la sphère oro-faciale, et tous les services maxillo-faciale ne possédant pas de CBCT, 

t s peu d tudia ts e  de tai e o t l o asio  de oi  et d a al se  u e i age ie Co e Beam. 

 

En résumé, un chirurgien de tiste so ta t de la fa ult  d odo tologie, a sui it au u e fo atio  de 
p s ou de loi  à l i age ie pa  CBCT. O  il se le ue es de ie s au o t à fai e fa e t s 
rapidement à ce type de données. Il devra par conséquent chercher à se former par ses propres 

moyens.   

 

b) Fournisseur (99) 

A tuelle e t l a uisitio  d u  appa eil Co e Beam par un chirurgien-de tiste est pas sou is à 
l o ligatio  de poss de  u e fo atio  alida te puis ue ous l a o s u p de e t, elle-ci 

e iste pas e o e. Cepe dant, pour le bon fonctionnement du CBCT, la sécurité du praticien et du 

patie t, le fou isseu  se doit de fo e  au i i u  l a u eu . C est do  pa  le iais d u  
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 da s l u i e s de la D.  

 

Cette mini- fo atio  se o pose d u e pa tie te h i ue : ajustage des pa a t es d a uisitio  et 
modalités de alisatio  de l i age ie Co e Bea , et d u e pa tie p ati ue su  l utilisatio  du logi iel 
d e ploitatio  des i ages. L i g ieu  ta t pas sp ifi ue e t ualifi  e  i age ie di al, il ne 

peut do e  ue uel ues e seig e e ts su  l a al se de l e se le des do es. 
 

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  

su  l opti isatio . Le ju  du g oupe “EDENTEXCT, sugg e u  i i u  de h pou  ette 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 hoisisse t de s affile  au  DIU instaurés par certaines facultés. Ainsi le CERPI 

Coll ge d E seig e e t et de ‘e he he e  Pa odo tologie et I pla tologie  a ejoi t la fo atio  
proposée par le CIREOL (vue précédemment), ouvrant cette formation aux chirurgiens-dentistes. 

 

Ce DIU d i age ie t te et ou peut t e e ti e e t sui it par les dentistes qui obtiendront un 

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

da s le ad e de la fo atio  o ti ue au sei  d u  s i ai e ui do nera lieu à une attestation 

pe etta t d e ploite   les do es g es pa  i age ie Co e Beam. 

 

Da s la e lig e, les fa ult s d odo tologie o t peu à peu off i  à leu  tou  des fo atio s 
validantes. Ai si l u i e sit  de Toulouse a ou e t son premier séminaire en septembre 2013.  

 

E  atte da t ue l app e tissage de l i age ie Co e Bea  soit o ligatoi e et i t g  au sei  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 diff e es a e  l t a ge  

 

La F a e est o ue pou  ses di e ti es plutôt igou euses ais d aut es pa s o t p is des esu es 
plus drastiques o e a t l utilisatio  du CBCT. Nota e t e  No ge où le hi u gie  de tiste 
doit i p ati e e t fai e appel à u  adiologue pou  toute le tu e d i age ie D.  Ou au Da e a k, 
où il est stipulé que non seulement le dentiste doit se soumettre à une formation supplémentaire sur 

les odalit s d i age ie ais gale e t le pe so el t a ailla t sous ses o d es. (110) 

 

D aut es pa s o t e p is de l a a e e  ta lissa t le p og a e o plet de la fo atio  
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 l olutio  la plus o te este e  Belgi ue où ette fo atio  a d jà t  ise e  pla e pou  
les chirurgiens-de tistes ui doi e t alise   jou s d e seig e e t th o i ue,  jou s de p ati ue et 
u e aluatio  fi ale ui leu  do e d oit d utilise  l i age ie Co e Bea . (105) 
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Mais e tai s pa s este t e o e pa tag s su  le t pe de fo atio  ou d auto isatio  à l utilisation 

du Co e Bea . C est le as des Etats-Unis où les directives sont très variables selon les états dans 

les uels e e e t les p ati ie s. “i e tai s pe ette t u e li e a uisitio  d u  CBCT  o p is au  
non professionnels médicaux à o ditio  d o te i  u  pe is, d aut es li ite t l a s au  
la o atoi es adiologi ues u i ue e t. Co e t s sou e t au  U“A, est la loi du tout ou ie . 
(34) 

 

Voilà pou uoi il est diffi ile d ta li  des Di e ti es o u es au  pa s Eu op e s avec un tel 

modèle pourtant précurseur dans le domaine du Cone Beam. 

 

 

 Même si la France a bien avancé su  les ou elles di e ti es do es pa  l EADMFR, il lui 

reste encore de nombreux d effo ts 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.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 
 

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. 

 

D aut es  pose t le p o l e de espo sa ilit  p ofessio elle de l i te p tatio  des i ages et 
e isage t d a u i  u  appa eil Co e Bea  ue lo s ue la fo atio  p ofessio elle sp ifi ue 

sera mise en place. Enfin il est évident que les chirurgiens-dentistes sont encore nombreux à ne pas 

franchir le pas par man ue d i fo atio , persuadés que cette technique reste dévolue à 

l i pla tologie.  
 

Il est ai ue les logi iels d e ploitatio  des do es DICOM issues des CBCT, so t pou  la plupa t 
dédiés à la planification implantaire. Mais comme il a été  démontré à travers les divers illustrations 

via ces logiciels (tel que Simplant®), il est possi le de les utilise  pou  l e se le des i di atio s e  
odonto-stomatologie.  

 

Ai si le Co e Bea  a ie  sa pla e da s l a se al th apeuti ue de l o ip ati ie  a  il pe et u  
diag osti  apide, p is a e  u e dose d i adiatio  elati e e t asse,  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 et outil de poi te, il pa ait esse tiel u u e fo atio  
p ofessio elle sp ifi ue à l i age ie Co e Bea  soit o ligatoi e afi  ue les p ati ie s puisse t 
analyser et interpréter efficacement ces données et choisir en toute connaissance le type de modèle 

adapté à son exercice actuel ou à celui u il souhaite d eloppe .  
 

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

ualifia te et i te ie e t ue da s le ad e de la fo atio  o tinue. Il devient donc urgent 

u u e fo atio  sp ifi ue 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 e  pe a e e afi  d a lio e  le o t aste, les algo ith es de 
supp essio  pou  di i ue  d a a tage les a t fa ts talli ues (86), la précision ou encore la 

dosi t ie ais aussi pou  d eloppe  les te ai s d appli atio .   
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En effet, certains fabricants offrent e la possi ilit  d appa eils CBCT e a u s da s des 
véhicules sanitaires (NewTom VGi Flex®), permettant une mobilité comparable à celle de certains 

scanners ‘ . D aut es p opose t de petites u it s Co e Bea  CBCT i iatu e  fa ile ent 

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 

a a t d e isage  u il de ie e u  e a e  de p ati ue ou a te e  e e i e li al, il est i po ta t 
de tout d a o d ait ise  les p i ipes de ase de ette te h i ue, de o ait e les di e ti es pou  
une utilisatio  et i di atio  o e te de l i age ie CBCT. 
 

 

 

 Comme le conclut la HAS (37), « Dans tous ces cas, des principes fondamentaux de justification et 

d’opti isatio  doi e t t e espe t s. Le CBCT e peut se su stitue  au  aut es e a e s  d’i age ie 
s’il ’a lio e pas la p ise e  ha ge des patie ts et si so  i t t dosi t i ue ’est pas d o t  ». 
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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