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I - INTRODUCTION  

 

 La qualité de l’imagerie d’une oreille moyenne pathologique ou déjà opérée est 

importante car elle conditionne la prise en charge thérapeutique. Des investigations 

radiologiques répétées sont souvent nécessaires pour le bilan pré et post-opératoire et pour la 

surveillance à long terme, particulièrement dans le cas de pathologie chronique telle que le 

cholestéatome. 

 Traditionnellement, la tomodensitométrie (TDM) est l’imagerie otologique la plus 

utilisée car elle permet de visualiser la chaîne ossiculaire. L’inconvénient des examens répétés 

est l’exposition du patient à une dose de radiation continuelle et cumulative. Le champ 

d’acquisition est souvent plus grand que nécessaire, ce qui expose le patient à une radiation 

évitable. Or, il convient d’appliquer le principe ALARA « As Low As Reasonably 

Achievable radiation exposure » évoqué par la Commission Internationale de Protection 

Radiologique (CIPR) [1]. Il s’agit du principe d’optimisation selon lequel l’exposition des 

personnes aux rayonnements ionisants doit être maintenue au niveau le plus faible possible 

pour un même résultat.  

 

 Une nouvelle technique d’imagerie basée sur l’acquisition d’un volume, l’imagerie par 

faisceau conique, souvent dénommée « Cone Beam » ou « CBCT pour Cone Beam Computed 

Tomography », a fait son apparition en 1996 [2]. Des études récentes ont montré que c’est une 

technique valable pour étudier des aires précises, de petite taille avec une irradiation 

significativement moins forte que la TDM [3] [4] [5]. Une revue de littérature sur l’utilisation 

du CBCT dans l’exploration de la tête et du cou retrouve plusieurs études démontrant son 

efficacité dans les diagnostics dentaires et maxillo-faciaux [6] [7]. L’application de cette 

technologie dans l’imagerie de la tête et du rocher est en plein essor [8] [9].  
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 Les structures osseuses sont visualisées avec une très bonne précision. L'examen de la 

chaîne ossiculaire, l'évaluation des parois de l'oreille moyenne, et le trajet du VII dans ses 

trois portions sont bien évalués, autorisant son utilisation pour les otites chroniques. La 

platine de l'étrier est évaluable et la majorité des foyers d'otospongiose apparaissent avec 

netteté [9]. Les lésions traumatiques ou malformatives sont également bien explorées [9]. 

La plupart des études sur le CBCT en pratique clinique concernent le contrôle post-opératoire 

des implants cochléaires [10] [11]. Une équipe américaine s’est récemment intéressée à 

l’aspect pré-chirurgical en faisant analyser différentes structures de l’oreille moyenne, externe 

et interne par des chirurgiens otologistes et radiologues, en comparant la TDM et le CBCT 

[12]. La corde du tympan était beaucoup mieux visualisée sur le CBCT que sur la TDM selon 

les chirurgiens. Le résultat était l’inverse pour l’analyse du stapes. Erovic et al., (2014) 

préconisent donc la réalisation d’une TDM pour le diagnostic initial, tandis que le CBCT 

devrait être l’examen privilégié dans le suivi des patients [12]. L’équipe émet une réserve sur 

le fait que l’étude porte sur des rochers de cadavres et suggère des études sur de plus larges 

cohortes de sujets vivants. Ces doutes sont confirmés par une équipe allemande, Pein et al., 

(2014), qui analyse des spécimens vivants. Les structures osseuses sont visualisées de façon 

identique sur les 2 techniques d’imagerie, contrairement aux études préexistantes sur 

spécimens anatomiques [13]. 

 Le CBCT pourrait donc procurer une précision spatiale suffisante pour apporter une 

aide dans la chirurgie du rocher [14] [15]. Mais toutes les études portent sur l’aspect qualitatif 

du CBCT.  

Selon le rapport de l’HAS de 2009, les études comparant les mesures « réelles » avec les 

mesures obtenues avec le CBCT ont montré que la précision et la fiabilité de ce dernier 

étaient suffisantes pour recourir à son utilisation en orthodontie, en chirurgie maxillo-faciale 

et implantaire [16]. Aucune étude de ce genre n’a été réalisée sur le rocher temporal. 
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 Nous nous sommes donc intéressés à l’analyse quantitative du CBCT en comparant 

des mesures « réelles » avec des mesures obtenues avec le CBCT et le TDM. 

 

 Le but de cette étude est de démontrer que l’analyse de structures osseuses d’un rocher 

est aussi précise sur le CBCT que sur la TDM à partir de reconstructions 3D d’os temporaux. 
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II - MATERIEL ET METHODES 
 

Il s’agit d’une étude expérimentale anatomique sur des rochers de sujets humains. 

Nous avons comparé des mesures réalisées in situ à celles réalisées sur des reconstructions 

tridimensionnelles des rochers à partir d’une TDM et d’un CBCT. Le but était d’évaluer la 

précision de ces deux examens. 

 
Nous avons étudié 10 rochers de sujets humains, à partir de 5 têtes fraîches. Les 

antécédents des sujets n’étaient pas connus.  

 
Afin de s’assurer de l’absence de déformation des structures lors de la réalisation d’une 

imagerie nous avons choisi des repères dans les 3 plans de l’espace. Nous avons cherché des 

points repères permettant des mesures faciles, reproductibles et fiables. Ainsi nous avons pris 

comme repères : 

- le méat du conduit auditif externe (MAE) 

- la pointe de la mastoïde  

- un point de l’occiput situé sur la ligne nucale supérieure 

- la branche zygomatique 

- 1 point situé à 1 cm au-dessus de la pointe (T0) (limite inférieure de la 

mastoïdectomie) 

- Le bouton de l’étrier (ou tête du stapes) 

Les points de référence servant de repère pour les mesures ont été fraisés avant la 

réalisation des acquisitions des images au niveau de la corticale de chaque mastoïde. Ces 

trous ont été comblés par une substance radio opaque facilement identifiable au TDM et au 

CBCT et présentant l’avantage de ne pas provoquer d’artéfact : la poudre IRM
®
 (Intermediate 

Restorative Material, DentSply, USA, New-York). Il s’agit de ciment d’oxyde de zinc et 

d’eugénol renforcé en résine, utilisé pour l’obstruction provisoire de longue durée des caries. 
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Les rochers ont été fraisés après l’acquisition des images afin d’analyser la distance T0-étrier 

par le biais d’une tympanotomie postérieure. 

Les mesures in situ ont été réalisées à l’aide d’un pied à coulisse numérique. Chaque longueur 

a été mesurée in situ à 3 reprises au cours d’une même session par le même opérateur. 

Les distances mesurées étaient : 

- T0-MAE 

- T0-Occiput  

- T0-Branche zygomatique (T0-Zygoma) 

- T0-Pointe de la mastoïde (pointe) 

- T0-Etrier 

- Pointe-MAE 

- Pointe-Occiput 

- Pointe-Zygomatique (Pointe-Zygoma) 

II-1 Tomodensitométrie 
 

Le scanner était un Siemens Somatom Définition AS+, installé en 2009. Les paramètres 

d’acquisition utilisés étaient : une tension de 140 kilovolt (kV), une intensité de 165 

milliampères (mA), épaisseur des coupes natives : 0,4 millimètres (mm) avec un incrément de 

50%, en ultra-haute résolution et filtres osseux. Les champs étaient de 130 millimètres.  

Les têtes étaient immobilisées dans un support moulé préalablement à la têtière, à la 

position horizontale habituelle. 

II-2 Cone Beam  

 

Le CBCT était un Planmeca Romexis, installé en 2012. Les paramètres d’acquisition 

utilisés étaient : une intensité de 12 à 14 mA, une tension de 90 kV, un temps d’exposition : 



 
 

16 
 

15.3 s. La taille des voxels était de 150 micromètres. Nous avons obtenu 468 coupes avec des 

images de 0,45 mm d’épaisseur, en haute résolution. Les champs étaient de 70 mm.  

Les têtes étaient immobilisées dans l’appareil, dans la position d’une tête d’une personne 

assise. 

II-3 Reconstruction tridimensionnelle 

  
Les reconstructions tridimensionnelles étaient réalisées à l’aide du logiciel de 

reconstruction et de représentation des images 3D AMIRA (Version 5, FEI, USA).  

Après reconstruction 3D du rocher sur le CBCT puis sur la TDM (figures 1 et 2) par un 

ingénieur informaticien du Laboratoire de Traitement de l'Information Médicale (LaTIM-

INSERM UMR 1101), les mesures ont été réalisées par le même observateur.  

 

 
 

Figure 1. Reconstruction 3D du CAE et de la caisse à partir du CBCT afin de mesurer T0-Etrier 

(On visualise ici le manche du marteau, la branche verticale de l’enclume et la tête du stapes) 

 

 



 
 

17 
 

 

Figure 2. Reconstruction tridimensionnelle avec le logiciel AMIRA pour repérage des points et 

mesures dans les 3 plans de l’espace  

 

 
Les doses d’irradiation sur la TDM ont été calculées à partir de la dose absorbée (DLP) 

basés sur la CIPR103 :  

 

En CBCT, la dose efficace est plus complexe à calculer car le faisceau conique est 

responsable d’un rayonnement diffus plus important qu’avec la TDM [16]. Ludlow et al., 

(2007) [18] ont proposé une méthode de mesure de la dose efficace à partir d’un fantôme  

anthropomorphique équipé de 24 dosimètres thermo-luminescents placés au niveau des 

organes potentiellement irradiés (cerveau, cristallin, thyroïde, glandes salivaires peau, etc.…). 

La somme des doses efficaces des différents dosimètres placés au sein du fantôme détermine 

Dose efficace (mSv) = DLP x Facteur tissulaire régional de la tête (0.0021). 
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la dose efficace totale. Pour le CBCT une radiophysicienne du CHU a retrouvé les doses 

efficaces sur fantôme Rando indiquées par le fournisseur de notre appareil. 

II-4 Analyses statistiques 

 
Les moyennes des mesures ont été calculées par le logiciel Microsoft

®
 Excel 2003 

(Seattle, USA).  

La corrélation entre les mesures réelles et celles du CBCT et du TDM a été faite en 

utilisant le test de corrélation de Pearson via le logiciel BiostatTGV en ligne (Jussieu, Paris, 

France). L’hypothèse nulle est HO : il n’existe pas de corrélation entre les variables. H0 est 

rejetée quand P-value <0.05. 
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III - RESULTATS 

 

A l’examen des pièces anatomiques, quatre conduits auditifs externes (2 têtes) étaient 

obstrués par des exostoses. Un tympan était perforé. 

Pour les mesures in situ, nous avons obtenu 75 données sur les 80 attendues. L’étrier a été 

cassé ou luxé lors des mesures sur 3 rochers. Le point zygomatique n’a pas été retrouvé lors 

des mesures du rocher n° 3. 

Pour la TDM, nous avons obtenu 75 données sur les 80 attendues. L’étrier était mal 

individualisé à cause des exostoses de certains conduits, ne permettant pas toujours de 

visualiser le contenu de la caisse en reconstruction 3 D. Le point situé sur l’occiput du rocher 

n° 4 ne rentrait pas dans le champ réalisé. 

Pour le CBCT: nous avons obtenu 63 mesures sur les 80 attendues. Les données 

manquantes sont plus nombreuses car les champs habituellement acquis pour le rocher sont 

étroits et certains de nos points ont été tronqués, ce qui a rendu inexploitables quelques 

données. Ainsi le point zygomatique n’est pas bien visualisé sur le rocher n° 3, tout comme le 

point Occiput sur les rochers n° 4, 5, 6, 7, 9 et 10. 

Les données manquantes pour chaque rocher et chaque méthode de mesure sont 

résumées dans le tableau 1. La moyenne des mesures est figurée dans le tableau 2. 
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L’association est forte avec des coefficients ρ proches de 1 et la corrélation entre les 

données réelles, le scanner et le CBCT est significative (p<0,05) en ce qui concerne toutes les 

distances, sauf T0-Etrier. La corrélation semble être plus forte entre les mesures in situ et la 

TDM, avec des P-value de l’ordre du millionième pour les distances T0-Occiput, Pointe-

CAE, Pointe-Zygoma et Pointe-Occiput (Tableau 3). 

 

 

 Les moyennes des doses d’irradiation efficaces étaient de 1,158 millisievert (mSv) 

avec la TDM des rochers et estimées à 0,135 mSv au CBCT.  
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IV - DISCUSSION 

 

Notre étude permet de démontrer que la précision des mesures anatomiques d’un rocher 

est équivalente entre le CBCT et le TDM. Seule la comparaison de la mesure T0-Etrier ne 

retrouve pas de concordance entre la mesure in situ, le CBCT et la TDM. Il s’agit 

probablement d’un biais de mesure, la fiabilité de la mesure étant incertaine du fait de la 

mobilité de l’étrier et de la difficulté d’introduire avec fiabilité dans la caisse du tympan un 

instrument de mesure. 

Plusieurs études ont montré l’équivalence du CBCT par rapport au TDM quant à  la 

qualité d’image. Peltonen et al., (2007) [19] ont étudié 13 os temporaux. Ils ont évalué 16 

structures importantes pour la clinique et d’un point de vue chirurgical au niveau de l’oreille 

interne et moyenne à partir du CBCT et du TDM. Il n’y avait pas de différence significative 

entre les 2 techniques. Par ailleurs, la dose efficace était 60 fois moins importante avec le 

CBCT. Dans l’étude de Dhamani-Causse et al., (2011) [20] ce sont 12 rochers humains frais 

qui ont été comparés selon la même méthode. Les auteurs ne retrouvent pas de différence 

entre les 2 techniques, pour une irradiation 22 fois moins importante avec le CBCT. 

 

 Le faible taux d’irradiation du CBCT est un critère fondamental compte tenu de 

l’augmentation des cancers radio-induits par irradiation médicale [21] [22], et du 

développement des techniques d’imagerie à visée diagnostique [23] et thérapeutique. Le 

faible taux d’irradiation du CBCT s’explique par le faisceau conique des rayons X et par 

l’émission pulsée plutôt que continue. Faccioli et al., (2009) ont rapporté des doses 3 fois 

moins importantes sur le CBCT comparé au TDM, même en utilisant des protocoles faibles-

doses avec un scanner multi-spiralé [23]. Selon Rafferty et al., (2006), les niveaux 

d’irradiation du CBCT sont 10% plus faibles que ceux de la TDM [14], et 6 à 10% plus 

faibles selon Barker et al., [15].  
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Dans notre étude, l’irradiation d’un rocher est 8,6 fois moins importante avec le CBCT, ce qui 

est cohérent avec les chiffres de la littérature. Néanmoins, il faut rappeler qu’avec la TDM les 

2 rochers sont acquis dans un même temps, et donc la tête est exposée à une seule irradiation. 

Avec le CBCT, il faudra faire 2 acquisitions en cas d’étude bilatérale des rochers. On peut 

donc estimer que la dose efficace à non pas à 0.135 mais 0,27 mSv. La TDM reste malgré tout 

4,3 fois plus irradiante que le CBCT. 

Dans beaucoup d’études sur pièces anatomiques, les acquisitions au CBCT ont été 

unilatérales, ce qui explique les variations des données de la littérature. L’étroitesse du champ 

d’irradiation limite l’irradiation à l’aire explorée, protégeant ainsi les structures adjacentes. 

Dans le cas de pathologie unilatérale l’irradiation peut être restreinte au site exploré, ce qui 

diminue d’autant l’irradiation. 

Si d’autres études in situ confirment la fiabilité du CBCT, la position de la TDM 

comme Gold standard dans l’imagerie morphologique du rocher pourrait être remise en 

question. 

 

L’imagerie acquise à l’aide du CBCT produit moins d’artéfacts que le TDM au 

voisinage des structures métalliques denses. L’avantage est très perceptible en bordure des 

matériels chirurgicaux et prothétiques, des couronnes dentaires, des corps étrangers 

métalliques intra sinusiens et des implants cochléaires [24].  

 

 Le rapport signal/bruit est un facteur essentiel de qualité d’image. Dans le CBCT, le 

signal correspond aux voxels fournissant de l’information et le bruit aux voxels parasites qui 

dégradent la qualité de l’image. Là encore, la faible irradiation entraîne une augmentation du 

bruit, souvent peu perceptible, mais qui devient gênant pour des études en haute résolution et 

en fort contraste, en particulier pour l’oreille moyenne et interne [24]. 
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Le bruit représente l’énergie provenant des sources autres que celle du tube à rayons X 

(lumière, rayonnement de dispersion). Il est le résultat involontaire de photons qui viennent 

frapper le détecteur et entraînent une opacification de l’image. La meilleure façon de diminuer 

le bruit de dispersion est d’utiliser le plus petit champ de vision qui englobe la région 

d’intérêt. Les conséquences de la présence de bruit vont avoir des répercussions directes sur la 

qualité des images. Il faut garder à l’esprit que le bruit augmente quand la taille des voxels 

diminue et que les différentes machines présentes sur le marché ont en la matière des 

performances très variables. Dans notre étude, ce rapport signal/bruit est difficile à interpréter 

car nous avons utilisé dans les 2 techniques d’imagerie des champs plus larges que ceux 

utilisés en routine afin d’englober tous nos points repères.  

 

Des études récentes ont évalué la précision et la fiabilité des mesures utiles en 

orthodontie, chirurgie buccale et maxillo-faciale [16]. Ces mesures étaient réalisées sur des 

reconstructions 3D obtenues à partir de différents appareils CBCT et comparées avec les 

mesures anatomiques réelles sur pièces anatomiques. Seule une étude recourait à des mesures 

per-opératoires in situ [25]. Les études « in vitro » ont montré que la précision et la 

reproductibilité des mesures osseuses, utiles en implantologie et en chirurgie buccale, 

obtenues avec le CBCT étaient satisfaisantes et comparables à celles obtenues avec la TDM. 

A notre connaissance, notre étude est la première à comparer des mesures sur rocher à partir 

de mesures réelles, du CBCT et  de la TDM. 

 
 L’étude a été réalisée sur des têtes de sujets, fixées sur un support mentonnier pour les 

mesures au CBCT, et calées dans un moule pour les acquisitions au scanner. Les artéfacts liés 

aux mouvements du patient sont ici nettement amoindris, voire inexistants. Ceci est 

particulièrement vrai pour le CBCT ou le temps d’acquisition est plus long. On peut donc 

supposer que les reconstructions tridimensionnelles des rochers sont plus précises qu’elles ne 
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le seraient en situation réelle. Cependant, un constructeur (NewTom, Bologne, Italie) a 

développé un CBCT en position couchée, plaçant ainsi le patient dans les mêmes conditions 

que pour le scanner, et permettant de diminuer les artéfacts liés aux mouvements. 

 

 Concernant les doses d’irradiation, nous n’avons pas pu calculer les doses efficaces 

réelles des patients ayant eu un CBCT avec la machine Planmeca Romexis. Cette machine n’a 

pas de dosimètre intégré. Les fabricants du CBCT Planmeca Romexis ont fait des calculs 

préalables de doses efficaces sur fantôme anthropométrique RANDO d’une tête. Des 

dosimètres ont été placés au niveau des différents sites et la dose efficace mesurée sur ce 

fantôme est très proche de la réalité. 

Les taux d’irradiation dans notre étude sont sûrement plus élevés qu’en routine du fait de la 

taille des champs plus grande pour étudier tous nos points repères. Malgré cela, certains 

points ont été tronqués ou hors champs, diminuant ainsi le nombre de données à comparer, et 

diminuant la puissance de l’étude. Ceci concerne des points Occiput qui ne font pas parti du 

champ habituel. Nous souhaitions des points dans les 3 plans de l’espace et ce point semblait 

le plus facile à mesurer dans le plan axial en plus de l’étrier. 

Il serait donc intéressant de réaliser des mesures des doses efficaces d’irradiation sur 

têtes fantômes sur TDM et CBCT en utilisant les mêmes protocoles que ceux de notre étude 

afin de confirmer nos résultats. 

 

Dans cette étude, toutes les mesures ont été réalisées par le même praticien. La 

question d’une erreur de mesure systématique se pose. Mais cette approche a été choisie car 

une des plus grandes erreurs dans les études céphalométriques est l’erreur d’identification des 

repères. Nous voulions éliminer les facteurs pouvant influencer l’identification des repères 
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que ce soit lors des mesures in vivo ou sur les reconstructions tridimensionnelles. Trois 

répétitions des mesures in situ ont été ainsi réalisées pour une meilleure précision. 

La mesure T0-Etrier a été difficile du fait même de l’anatomie de l’oreille moyenne et 

de la difficulté de trouver un instrument de mesure assez fin pour rentrer dans la caisse après 

réalisation de la mastoïdectomie et de la tympanotomie postérieure, sans luxer l’étrier. La 

mesure à partir du CBCT et TDM est également incomplète du fait de la luxation préalable de 

l’étrier (perforation tympanique) sur un rocher et de la difficulté d’analyser les structures en 

3D dans la caisse lors d’encombrement (exostoses) dans le CAE. Ces biais de mesures sont 

probablement à l’origine de l’absence de corrélation entre les mesures in situ, la TDM et le 

CBCT pour la mesure T0-Etrier. 

Il existe possiblement un autre biais de mesure avec le centrage des amers sur les 

reconstructions 3D. Il était en effet parfois difficile de retrouver la zone d’appui des pointes 

du pied à coulisse ayant servi à faire les mesures in situ. Selon l’orientation de la 

reconstruction, les extrémités des segments peuvent varier. Un ou plusieurs repères utilisés 

pour les mesures ont pu être placés légèrement différemment dans chacune des 

représentations 3D. Pendant l’acquisition des imageries, les voxels sont attribués à des Unités 

Hounsfields (HU). Quand un modèle 3D est construit, ces valeurs HU sont utilisées pour 

différencier  les tissus durs et mous et l’air. Pendant l’acquisition, un voxel peut être attribué à 

seulement une HU. Du fait de la taille des voxels, il arrive souvent que tout l’espace dans le 

voxel ne soit pas composé du même tissu. Puisque le voxel peut avoir seulement une valeur 

HU, celle-ci est attribuée au tissu le plus présent dans ce voxel. Ainsi une aire où l’os n’est 

pas présent peut être vue comme osseuse car le voxel a une HU d’os. Si les crânes n’ont pas 

exactement le même positionnement pour chaque examen, des petites différences peuvent 

apparaitre lors des modélisations 3D. La précision de la localisation du repère ne peut aller 

au-delà de la résolution de l’imageur. En effet lors de la segmentation, les voxels à valeur 
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Hounsfield intermédiaire (évoquant une transition os-air) sont attribués de façon binaire à l’os 

ou à l’air : nous perdons la nuance de transition. 

 D’autre part, notre étude a une faible puissance avec dix rochers au total. Il serait 

intéressant de faire une étude avec un effectif plus important. Mais nos résultats sont 

significatifs malgré ce faible effectif et les possibles erreurs de mesure. Nous pouvons donc 

considérer les mesures du CBCT aussi fiables que celles de la TDM pour le rocher. 
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V - CONCLUSION 

 

Le CBCT est un nouveau moyen d’imagerie qui produit des reconstructions 

tridimensionnelles du rocher aussi fiables que celles de la TDM à l’exception des mesures T0-

Etrier. Grâce à une meilleure résolution spatiale que la TDM, le CBCT émet des doses 

d’irradiation significativement plus faibles, entre 4,3 et 8,6 fois moins dans notre étude, selon 

le type d’acquisition des rochers effectuée, à savoir uni ou bilatérale.  

Un protocole rigoureux d’évaluation de la technique pourra garantir une réduction de 

dose tout en maintenant une qualité suffisante de l’image. L’utilisation d’un CBCT en 

position allongée assurerait également une meilleure qualité d’image avec diminution des 

artéfacts de mouvements chez des sujets vivants. 
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GUYADER (Elsa) - Reconstruction tridimensionnelle du rocher : comparaison des mesures in 

situ, TDM et CBCT – 29 f., 2 ill., 3 tabl. 

Th. : Méd. : Brest 2015 

RESUME : 

Introduction Le Cone Beam (CBCT) a été décrit comme un examen peu irradiant alternatif à la 

tomodensitométrie (TDM) et qui pourrait procurer une précision spatiale suffisante pour 

apporter une aide dans la chirurgie du rocher. Nous avons comparé des mesures réalisées in situ 

à celles réalisées sur des reconstructions tridimensionnelles (modèles 3D) des rochers à partir 

d’une TDM et d’un CBCT. Le but était d’évaluer la précision de ces deux examens. 

Matériel et Méthodes  

Etude expérimentale anatomique sur 10 rochers de sujets humains. Nous avons comparé 10 

distances mesurées in situ, puis sur des modèles 3D à partir de la TDM et du CBCT. 

Résultats 

La corrélation entre les mesures in situ, la TDM et le CBCT est significative en ce qui concerne 

toutes les distances, sauf TO-Etrier. La corrélation semble être plus forte entre les mesures 

réalisées in situ et la TDM. 

Conclusion 

Le CBCT est un nouveau moyen d’imagerie qui produit des reconstructions tridimensionnelles 

du rocher aussi fiables que celles de la TDM à l’exception des mesures T0-Etrier. Grâce à une 

meilleure résolution spatiale que la TDM, le CBCT émet des doses d’irradiation 

significativement plus faibles. Il s’agit d’une avancée sur le plan morphologique, le CBCT étant 

comparable au scanner,  permettant ainsi l’exploration d’oreilles pathologiques avec une 

irradiation moindre. 
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