N

N

Le cone beam en orthodontie: revue de littérature de
son apport diagnostique et thérapeutique

Thomas Olivier

» To cite this version:

Thomas Olivier. Le cone beam en orthodontie: revue de littérature de son apport diagnostique et
thérapeutique. Médecine humaine et pathologie. 2022. dumas-03824606

HAL Id: dumas-03824606
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03824606v1

Submitted on 21 Oct 2022

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - NoDerivatives 4.0
International License


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03824606v1
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

Aix--Marseille
universite

Socialement engagée

@;ﬁ Faculté des sciences
A g’ medicales et paramedicales

Aix:-Marseille Université

EcoLE DE MEDECINE DENTAIRE

THESE

POUR OBTENIR LE DIPLOME D’ETAT
DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et publiguement soutenue devant
Aix-Marseille Université
GtISERSYT : Monsieur le Professeur Eric BERTON)

Faculté des Sciences Médicales et Paramédicales
(Doyen : Monsieur le Professeur Georges LEONETTI)

Ecole de Médecine Dentaire
(Directeur : Monsieur le Professeur Bruno FOTI)

Le cone beam en orthodontie :
revue de littérature de son apport diagnostique et thérapeutique

These soutenue le Vendredi 10 Juin 2022

Devant le jury composé de

Président: Professeur LE GALL Michel

Assesseurs : Docteur GAUBERT Jacques
Docteur PHILIP-ALLIEZ Camille

Docteur BROS Agnés

Invité : Docteur VIEILLARD Pierre







Aix--Marseille
universite

Socialement engagée

Faculté des sciences
médicales et paramédicales
Aix--Marseille Université

EcoLE DE MEDECINE DENTAIRE

THESE

POUR OBTENIR LE DIPLOME D’ETAT
DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et publiguement soutenue devant
Aix-Marseille Université
GtNSERSYL : Monsieur le Professeur Eric BERTON)

Faculté des Sciences Médicales et Paramédicales
(Doyen : Monsieur le Professeur Georges LEONETTI)

Ecole de Médecine Dentaire
(Directeur : Monsieur le Professeur Bruno FOTI)

Le cone beam en orthodontie :
revue de littérature de son apport diagnostique et thérapeutique

Thése soutenue le Vendredi 10 Juin 2022

Devant le jury composé de

Président: Professeur LE GALL Michel
Assesseurs : Docteur GAUBERT Jacques
Docteur PHILIP-ALLIEZ Camille

Docteur BROS Agneés

Invité : Docteur VIEILLARD Pierre




( AixMarseille Université

Ecole de médecine dentaire

15albl{¢w!¢Lhb
Doyens Honoraires 275335zl
275335zl
t27S&aSd
t27S&aSd
Directeur 275335
Directeurs adjoints t27S54Sd:\
27533 Szl
Chargés de missions
C2UY Uiy LyMiN-S 27533501
wSOKSIOKS 275335zl
C2AY I-ii2y /2ylyS t27SaaSd
wStl-ii2ya LytiSiy1-ii2y14Sa t27SaaSa

LytSliy1-i St 5L Y Sa RISiidzRSa aLISOM-1aSSa t27SaaSa
TFFI-UISE 3SySNISE 520054zl
Responsable Administrative alRrlY$
PROMOTIONS :
HAMp wi-2Y2yR {1bDL} h[h

HAHA DIy . 9wD9w
HAHM II23SLK alDhyil

wli-€Y2yR {1bDL}h[hK
1SyIR hI¢eIw!

TYRIS {1 [£!5hwl
N-01jozSa 594N !

_liizy2 Chel

aU0KStwivioe
ASwi{Ylb

aU0KStwivioe
S wi{Ylb
ClISRSIIO . *YL9¢

1500S ¢ 1{{9w,
+iFy1S ahbb9¢r/hwel
tl-i0] ¢c1+Leltb

YI-ill- [9hbl



( AixMarseille Université

Ecole de médecine dentaire

[L{¢9 59{ 9b{9lDb!b¢{

PROFESSEURS DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS DES CSERD

- 1YL9¢ CHSRSWIO spymmi

Chel -NJdZYZ dpynIHG

[9 D1 [[ a}\OKSt opcnmi
ahbb9¢r/hwel £N3YAS sprms
wl {YLb 1 yyg dpynmo

w : \V4 : 9¢ a}\OKSf dpymami

¢IW5L9 ! /2MyY/S spenmi

¢ 1w5L+h 5SHLIKIYS spemmi

¢ {{ow, 1SIFS spymmi

¢OwwOw glevq}\é dpymami

PROFESSEUR DES UNIVERSITES
1.h!'¢LYIR 6cpo
PROFESSEURS EMERITES

59iih ! WI-01jdzSa
119 higiSy

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS DES CSERD

1.h!511w!a DSIHIR tpymmi
A b5hb 5|Wét opcnmi

- 9[[h b|. 5}\R}\§NJ OpTIIMG

_hilw WlC)ldeSé dperami
/1ahlb !NJ)\Iyé dpernmi
/tat!ibl CIONJ}\OS dpTIAMG
/1¢19wb9 WSIY]-T | dzadZéé dpTIM
DY ! _9we WI-01jdzS spcmo
Dlw! : 5 ¢K2Y'l4a Opynamo

DIw! 1591} 1WA/ oy

D : [+1w/01 aIdZR dpymnmi
/v : he . NJdZy2 dpymnmo

[! -hws9 Df\fféé dpynnmi

[! b W2Y|'}\y0pcmHU

[! : wob¢ a.}\OKSf opymnm

[! :W9b¢ tIl]NJAO‘I dpTIMO
aL[[9 DSHIR spymmi
a9b{9 /Kf2$ dpynnmi

CIL[LEn [[L9% Z1-YHES spcunmi
th aa9[ [dZRz@}\O dpymami
tw9/YI[ . Sy MIRm; MO spyrms
w3 WSIYREKIMILILIS soymmmi

wh/ 19rthDDL tKIILILIS sproms
{¢9t| 1 b DNJstNJé OpynImMo
¢1HELY b tI-I0T oy
¢h{9[[h !fl'AdeynnMD



Ecole de médecine dentaire

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES ASSOCIES

1y3StlyS 1b¢9% 1 /Y sprom
L [[9{¢9W - §y2r]l] dpynami

- [! b/ 19¢ Lél()éffé Opynmi
7 V{151 QAUSEES soyms

ASSISTANTS HOSPITALIERS ET UNIVERSITAIRES

Twbl9w /I)/Sffé dpcrm

L :5Lb9¢ ¢K2Y|é OpymnImo
Wb/ 1¢ MKz spromi

- Wh{ 1 Elygé dperami
/1LTwlbl ¢K2Y' 14 dpymami

5 : al { /ll:lKé opTIAM

51 tw! ¢ CE2USYOS sperms

o : won.wl/ alUK}\lé dpTIAMG
CoOww9 9y12 opynnmb

Ch : Vv : 9{ !Hll]KS dpermi

1 1aah ! ¢9b9 {iSUKIYS sprms
[! :W9b¢ /YIS Opynam

[ ! Ch b¢ WIO}\nyKS OpTIIMO

ASSISTANT DES UNIVERSITES ASSOCIE

DwLb9 DKIfSa OpTIAM

Intitulés des sections CNU :
56 section : Développement, croissance et prévention

pctnm hR2yi22318 LISRII-iNjiS Sl 200K2LISRIS RSyi2TI-0M-4S

[Lh¢ ws !fAOM dpymm
alsobllb tleff\Yg dpynnm
alb{! . /KI200S spymmi
alw/l! [ tl-dzf opynmi
alwelb =2jl-Y dpemi
hbD | gb 1¢2Y opcrmi

t! {/ | 9[ [leN“ dpymami
tL[[Lh[ i}\NE}\WS Opynamo
twlb/9 ClWé dpTIAMG

wl . bl : 5 /lY}\ffS dpynami
w9_ b 1 CE2USy0S spcummi
whalth i}\yOSYfJ dpTIAMO
wh :{/hCC 9@' dpTIM)

{! 5h2{Y|. /lY}\ffS opTIAMY
+OL[[TW5 tASINS tpcumi

peuH ¥ tISESyIRY ¢ QLIRS YI2E231S ¢ 902y2Y1S RS I al-yiS ¢ hR2yli2t231S (SIS

57¢me section : Chirurgie orale, Parodontologie, Biologie Orale

pTiAmY /KNGS 2014S ¢ tHIZR2Y12(231S ¢ 1262318 20148
58¢me section : Réhabilitation orale

pymm ¥ 58yiaisins nSail-dl-inos ¢ 9yR2rR2yS ¢ ti2iK38aSE ¢ C2yllizyrsear2ydiizy ¢ LY 1SS ¢ .12 Y IHiSil-E

L’auteur s’engage a respecter les droits des tiers, et notamment les droits de propriété intellectuelle. Dans I’hypothése ou la thése comporterait des
éléments protégés par un droit quelconque, I'auteur doit solliciter les autorisations nécessaires a leur utilisation, leur reproduction et leur
représentation aupres du ou des titulaires des droits. L’auteur est responsable du contenu de sa thése. Il garantit I’'Université contre tout recours.

Elle ne pourra en aucun cas étre tenue responsable de I’atteinte aux droits d’un tiers




REMERCIEMENTS



A Monsieur le Professeur Michel LE GALL,

Président de thése,

Docteur en Chirurgie-Dentaire, Spécialiste Qualifié en Orthopédie Dento-Faciale,
Professeur des universités a I’Ecole de Médecine Dentaire de Marseille,

Praticien hospitalier,

Chef de Département d Orthopédie dento-faciale de 1’Ecole de Médecine Dentaire,
Chef de Service d’Orthopédie dento-faciale Hopital de la Timone Marseille,
Chercheur associé UMRT24 IFSTTAR Laboratoire de Biomécanique Appliquée,
Coordonnateur inter-région Sud du DES d’ODF.

Pour me faire I’honneur de présider ce jury de thése.

Je tiens tout particuliéerement a vous remercier d’avoir su partager d’une
facon pédagogique et rigoureuse votre savoir-faire, vos connaissances et
surtout votre réflexion.

Votre investissement professionnel sans faille et vos qualités humaines
vous honorent.

Sachez toute la considération et le respect que j’ai a votre égard.
Heureux sont les éléves qui ont eu un maitre tel que le mien.



A Monsieur le Docteur Jacques GAUBERT,
Jury de thése,

Docteur en Chirurgie-Dentaire, Spécialiste Qualifié en Orthopédie Dento-Faciale,
Maitre de Conférences des Universités a I’Ecole de Médecine Dentaire de Marseille,
Praticien Hospitalier.

Pour m’avoir fait I’honneur de participer a ce jury de these.

Je tiens a vous remercier pour votre enseignement et votre pédagogie,
pour nos discussions diverses et variées et votre sens de ’humour, ainsi
que pour votre accompagnement et votre aide précieuse a I'hépital.
Sachez tout le respect que j’ai a votre égard.



A Madame le Docteur Camille PHILIP-ALLIEZ,

Jury de thése,

Docteur en Chirurgie-Dentaire, Spécialiste Qualifiée en Orthopédie Dento-Faciale,
Maitre de Conférences des Universités a I’Ecole de Médecine Dentaire,

Praticien Hospitalier,

Responsable Unité Fonctionnelle ODF - Hopital de la Timone,

Chercheur associé UMRT24 IFSTTAR-Aix-Marseille Université.

Pour m’avoir fait I’honneur de participer a ce jury de thése.

Vous étes dotée de superbes qualités humaines et professionnelles ainsi
que d’un discours toujours positif.

Je tiens a vous remercier sincérement pour votre enseignement, votre
bienveillance chaleureuse et votre écoute.

Sachez tout le respect et la considération que j’ai a votre égard.



A Madame le Docteur Agnés BROS,

Directrice de thése,

Docteur en Chirurgie-Dentaire, Spécialiste Qualifié en Orthopédie Dento-Faciale,
Assistant Hospitalo-Universitaire a |'Ecole de Médecine Dentaire.

Pour m’avoir fait I’honneur de diriger ce travail de thése.

Je vous exprime ma plus profonde gratitude car c’est grdce a vous, votre
bienveillance et votre implication sans reldche que j’ai pu mener a bien
mes travaux.

Je tiens a vous remercier sincérement, d’une part pour vos précieux
enseignements cliniques et votre investissement sans limite, d’autre part
pour vos qualités humaines d’écoute, de gentillesse, mais aussi de rigueur
et d’exigence.

Sachez tout le respect que j’ai a votre égard.



A Monsieur le Docteur Pierre VIEILLARD,
Jury de thése,

Docteur en Chirurgie-Dentaire, Spécialiste Qualifié en Orthopédie Dento-Faciale,
Assistant Hospitalo-Universitaire a |'Ecole de Médecine Dentaire.

Pour m’avoir fait I’honneur de participer a ce jury de these.

Je tiens a vous remercier tout particuliérement pour avoir marqué le début
de mon internat et de m’avoir donné les moyens de m’initier a
I'orthodontie.

Je vous considére comme une référence et un modéle, votre intelligence
et votre empathie vous honorent et je suis heureux de partager vos
valeurs.

Sachez tout le respect et la considération que j’ai a votre égard.



Sommaire

INEEOAUCTION «.eeeeeeenneeieeeeereeeennecseceeereeseessssssccsssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssnssssssssssssassnnsee 1

I.

1.

6.

Principe de fonctionnement du CBCT ...........uuiieiisuiisseinseenseinsnenssecsssessssncssessssnsssesans 2

RAPPEIS ... e e e e e e e bt e e e e e aaa e e e e aaeeeeearaeaeeannnes 2
1.1. Définitions 2
1.2.  Principe général 2

Systéme d’acquisition du CBCT .............coooiiiiiiiiiiiiiee e e 4
2.1. Source d’émission des rayons X 4
2.2. Trajet et champ d’acquisition 4

6
7
8
8
9

2.3. Modalité d’acquisition
2.4. Détection de I’image

Reconstruction de PIMAe .............coovuuiiiiiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e eraaaae e e e
3.1. Pixel & Voxel
3.2.  Algorithme de reconstruction
3.3. Valeurs de gris 11

Parametres teChNEQUES ...............oocoiiiiiiiiiiiiieee e e e e eee e 11
4.1. La qualité d’image 11
4.1.1. RESOIULION SPALIALE ...evieeeeeieierieeiieieieteete ettt e ste sttt et e et e e teeteebessessesseeseessasseesaessessessasssessensesseaseessansensanes 12
4.1.2. RESOIULION A€ CONIASE......vveurireuiieteiiieietietet ettt et ettt et st s et ettt et se e b bt s bt s s seneneseneee 13
4.1.3. Lebruit.....cccoocveinccncnne
4.1.4. Les artefacts
4.2. Exactitude géométrique
4.3. Les parameétres d’exposition
43,1, MILHAMPETAZE .....eoviiiiieiieietet ettt ettt ettt b e bt et et e st e s bt bt e st et e e bt ebees b et e sbeebeestenbeabeebeensennenteee
4.3.2. Kilovoltage .......cccevevienenieieiinieeieeieeeeeeeeee e
4.3.3. Le nombre d’images de projection
4.3.4. Lataille du champ de VUE.........ccceoiiiiiiriiiiiicircrere ettt ettt
Visualisation/affichage de PImage ...............cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
5.1.  Principe
5.2. Techniques 2D
5.2.1. Affichage des coupes OrthOZONALES ..........ccoruirieiiuirieieiirie ettt ettt ebeneas
5.2.2. Reformatage multiplanaire (IMPR) ........ccooiiiiiiiiiii et
5.3.  Techniques volumétriques
5.3.1. Volume rendering (rendu VOIUMELIIQUE) .....cc.erueruieiiriiriiiiieiieieieet ettt ettt ettt sbe e
5.3.2. Visualisation a €PaiSSEUI VAIIADIE ........cc.cevuiiiiriiiiieierireei ettt ettt sttt

N 2 111 1L PSP

II. Radioprotection et cadre mEdico-1€Zal..........cccuvurrevriervricnsrncssnicssanisssnncsssresssncssssneses 22

1.

RAPPELS ..o e e e e e e e e e e e e e btbrr e e e e e e e e nrraaraaaaans 22
1.1.  Principes de radioprotection 22
1.2. Rayonnements 22
1.3. Doses d’irradiations 23

131, DIOSE @DSOIDEER. ....c..eviiiniiiitiieieriee ettt ettt ettt b ettt sttt e b bbbttt b

1.3.2. DI0SE @ IENEIER....c.eeueitinieiietete ettt ettt b et b et h bbbt b et b et be s

1.3.3. Dose équivalente

134, DI0SE ©FTICACE ... vttt bbbt s ettt e st bt et n e Rt bt s e b et n et et n et et eneeaennan

L OF: 11 | 0 171 USSP PPUUPPRR
2.1. Déclaration a I’ASN. 24
2.2. Formations requises 24
2.3. Responsabilité 25
2.4. Installations 25
2.5. Information au patient 25

Recommandations actuelles de prescription du CBCT ................ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn. 26

CBCT et dOSIMELIIE. .....ccouviiiiiiiieiiiieiiie ettt et e e eeaeees 27
4.1. Comparaison avec le CT Scan 27

4.2. Comparaison avec la radiographie 2D conventionnelle 27
4.3. Perspectives : le CBCT « low-dose » 28




III. Examen complémentaire a but diagnostiqUe .......c.cceeevveeccrercscnrcssnncssnnecssnnecssneessnneces 30

1.  Analyse céphalomeEtrique ..........ccoooiiiiiiiiiiiieeeeee e
1.1. Céphalométrie 2D
1.1.1. Principe de la téléradiographie de face et de Profil .........cecvereriiieiieieieecceeeeee e

1.1.2.  CEPNAlOMELIIC ©F CITEUIS.......ecveevieeieeieiesiesteeteestetessesseeseeseessessessesseessessassessesssessessessessessesseessessessessesssessensessens

L.1.2.1. EXTEUES A€ PIOJECION .cuvvuieeetetiaietetesitetetttetet et et ettt s et et he st e s et et eses e esebe s e e e b e s et et e b e s et et ebent s eseseaeebeseneasebenetesenenees
1.1.2.2. Erreurs de positionnement des points céphalométriques.

1.1.3. Intelligence artificielle et céphalométrie 2D ...............
L1301 PrINCIPE..cvcuiiiciiiieiciiieicicree ettt .
1.1.3.2. Une alternative aux erreurs d’identification de FEPEIES.........ccuruirieririririeiitirierieieet ettt s

1.2. Intérét de I’imagerie 3D.

1.2.1. Efficience de I’imagerie CLIMIQUE. ..........couirtiririeieiese sttt sttt ettt et ettt see et eaebeenes

1.2.2. Visualisation volumétrique ...........

1.2.3. Exactitude anatomique........ .

1.2.4. INtéGration de AONMNEES........ccvevverieriirieieieieeti et et erte e stesteestetessesseeseessessessessesseessenseseaseassensansessesseessensensenses

1.3. Céphalométrie 3D

1.3.1. Logiciels de céphalomeEtrie 3D .......ccecieriiriieiiiieieiesieete ettt ete e ste e et et et e steetaeseessessessesseessensessessesssessensensens

1.3.2. Types d’analyses 3D.....ccccoceveirineeneneeeeeeeeee

1.3.3. Passage de la céphalométrie 2D a la céphalométrie 3D ...
1.3.3.1. Meéthode du « ray-sum » ou téléradiographie synthétisée..

1.3.3.2. Mode MPR ..o
1.3.3.3. Méthode du volume renderin@/rendu 3D ........ccoeuioiririeininiiiiiieierec ettt ettt ettt sttt
1.3.4. Exactitude et précision de la c€phalomeétrie 3D .......c.ccoceviiiiiiiiininieiee s
1.3.4.1. Validité de la mesure issue de I’imagerie 3D..........c.ccoceeueuenne
1.3.4.2. Comparaison avec I’imagerie 2D : non infériorité de la 3D .. .
1.3.4.3. Comparaison avec I’imagerie 2D : Supériorité de 1a 3D ........cccouvueiririeiiininieirireeree ettt
1.3.5. Développement et consensus des points c€phalomeétriques 3D .......c.oecieviririiieiiiiinineeeee e 46
1.3.6. Diagnostic transversal et analyses 3D .........ccceceverineneenienenns .. 47
1.3.7. Diagnostic des asymétries et analyses 3D .. ... 49
1.3.8. Perspectives des analyses 3D ..................... .50
1.3.8.1. Evaluation faciale 3D basée sur le CBCT ... 50
1.3.8.2. Intelligence artificielle €t IMAZETIC 3D .....c.oueuiiirieuiiieietiieiet ettt ettt sttt ee 51
1.4. Synthése du CBCT et de la céphalométrie 51
2.  Dysmorphoses : le cas des fentes labio-alvéolo-palatines ...................cccccoeveeeeeiiiinnnnnnnen. 52

2.1. Rappel sur les FLAP.
2.2. Prise en charge des FLAP
2.3. Intérét du CBCT.
2.3.1. Evaluation initiale de la fente et de la situation dentaire
2.3.2. Evaluation du défaut osseux et du résultat post-greffe...

2.3.2.1. Role dans la planification du traitement orthOdONTIGUE ..........c.eceririeuirinieiiirieieirecete ettt
2.4. Synthese
3. Anomalies dentailes ...............uuuuiueuiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt

3.1. Anomalies de position dentaire : dents incluses et ectopiques 55
3.1.1. Définitions et EPIdEMIOIOZIC ......coveiiuiriiiiiriiieirie ettt ettt ettt ettt sttt 55
3.1.2. Aide au diagnostic.........c.cecveruenene .55
3.1.2.1. Cahier des charges du diagnostic .. ...55
3.1.2.2. Diagnostic clinique...........ccceeeeunee ... 56
3.1.3. Les limites du 2D ................ ... 56
3.1.4. Avantages de I'IMagerie 3D .......ccccoiiiririiiiiiiirie ettt ettt 57
3.1.5. L’indice KPG ......ccoevviiniiiiiciee ettt ee 58
T B T 114 s 1T U USRS 60
3.2. Anomalie de la morphologie dentaire 61
4. DIagnoStic SULUTAL .........cccoviiiiiiiiiiiiiiiiiee et e e e e e et e e e e etre e e e e eabaeeeeaaaeeeesnnneeeas 62
4.1. Considérations anatomiques 62
4.2. Diagnostic de la suture médio-palatine. 63
4.2.1. La suture d’un point de vue NiStOLOZIQUE .......ccueiruiriiiriiecetieeeete ettt ne 63
4.2.2. Meéthodes diagnostiques de la suture médio-palatine..........c..ccceevueueneene .65
4.2.3. Classification d’Angelieri : évaluation suturale qualitative par CBCT . .66
4.2.3.1. Présentation de la classifiCation ...........cccecevererieenierinireieeeeseeeeene ... 66
4.2.3.2. Validité de la classification d’ ANZELIETT........cc.e.evirieueiririeiirteic ettt ettt sttt sa e 70
4.2.4. Evaluation CBCT quantitative de 1a SUtUre palatine .................co.coveeveruevermeereeeseeseeeeeessessssesesessssesssessseens 70
4.2.4.1. Présentation de la classification de Griinheid.............. ... 70
4.2.4.2. Intérét de cette classification ............ccccceueeee w12
4.2.4.3. Validité de cette ClassifICAION.............cooiiuiiiiiiiic s 72
4.3. Diagnostic de la suture zygomatico-maxillaire 73

4.3.1. Evaluation qualitative de la suture zygomatico-maxillaire selon Angelieri.............coccoouvvrvrererrerrrreernnnnn. 73



4.3.1.1. Protocole de détermination du Stade SUTUTAL............cccevieiriirieiiiieicteeietee ettt eese s s e ene s

4.3.1.2. Différents stades.........cceeveireeieriieieienieeieee e
4.3.2. Intérét de cette classification ......
4.3.3. Validité de cette classification

5. Evaluation des parois alVEolaires. ...................cococveveveueueioeeeeeeeeeeeeeeee e e 76
5.1. Mesures issues du CBCT. 76
5.2.  Limites du CBCT 76
5.3. Recommandations 77

6. Diagnostic des voies aériennes supérieures chez les patients atteints de SAHOS ........... 78
6.1. Le SAHOS : définition et diagnostic 78
6.2. L’orthodontiste face au SAHOS 79
6.3. Cone beam et voies aériennes supérieures. 80

7. Découvertes fortuites chez les patients orthodontiques....................cccoovviiieineiiiiinninnnnn. 82
7.1.  Prévalence 82
7.2.  Signification clinique 82
7.3.  Synthése. 85
IV. Le role du CBCT dans la thérapeutique orthodontique ...........cccceeevercsneessnrcsnncseronnes 86
1.  Le flux de travail NUMETrIQUE ............cccoiviiieiiiiiieeeiiieee et e e e e e e e aaeeeeenees 86
1.1. Validité des moulages numériques 86
1.2. Association DICOM-STL 87

2. Chirurgie orthognathique guidée ...................cooiviiiiiiiiiiii e 88
2.1. Intérét de la planification et simulation des traitements 88

2.2. Etapes séquentielles du flux de travail numérique pour la planification du traitement
orthognathique

2.2.1. AcqUISTHON dES AOMNMEES .....cueiutirietieiieiieierierteeit ettt ettt ettt b et ettt b e bt et et e st e s bt et e bt ebeebeennenbesaesbeene
2.2.2. Intégration et segmentation des données

2.2.3. Elaboration du plan de traitemMent. ...............cooveveeveevreeeeeseeesseeeeseesee s eseseesesesesse s sessees s see e seeseene
2.2.4. EChange INEr-0PEIaAtEULS .......cc.eeuieiertirteeteeitetetesteeteestetesteeteeteetestestesseeseenseseeseeseessensesteestensensessesseensansenee

2.2.5. Soumission et approbation du plan final

2.2.6. Réalisation et livraiSOn des GOULLIETES .......ccueruerreruerrieierieetietieiesiestesteeeeestestesseeseeseessessessesseessensessesseessensenes

3.  Ancrages osseux temporaires : les minivis.............cooooiiiiiiiiiiriiiiiiiiiiiiii
3.1. Intérét du CBCT.

3.1.1. Prévisualisation : I’amélioration du succeés

3.1.2. THUSEAtION CHIIGUE. ....eetitietietientetesteet ettt sttt et b ettt e et e st eatest et e beeae e st et et e besbeestentenbenbeeseeneensas

3.2. Limites de lintérét du CBCT.

3.3. CBCT, minivis et flux numérique

3.3.1. CBCT et guide CRITUIZICAL ......cotiiiiiiiiiieieiet ettt ettt b e sb sttt st eeeees
3.3.2. CBCT et appareil individUaliSe ..........c..coueiriiirinieiiincieienc ettt sttt s

4. Autotransplantation ...............cooooiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e e eeeeaaaaas
4.1. Définition, principe et indications

4.2. Intérét du CBCT.

4.3. Protocoles d’autotransplantation et flux numérique

4.4. Ilustration clinique

5.  Une nouvelle méthode de collage indirect ...............ccccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee
5.1. Le collage indirect.

5.2. Intérét du CBCT.

5.3.  Limites

6. CBCT et planification du déplacement dentaire : & propos d’un cas transposition
PUIMIAIIE ..ottt ettt e e ee ettt e e e e eeeettebaa e e e e eeeeeaebaaaeeeeeeeaeaannnaneseaens

Conclusion et PErSPECtIVES...ccuicrrrercrssrressnisssanisssanessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssassss

Table des fIGUIeS.....ccceieireiciiriinirinssninssnnisssnnissssnessssnessssnessssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssns A

BibDliographie.....ueiicciirseiiciissniicssssnniecsssnsicsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssasssssass



Introduction

L'orthopédie-dento-faciale est une spécialité qui touche un nombre croissant de patients de tout age
(91) présentant des profils cliniques trés variés.

La qualité et la précision du diagnostic orthodontique sont des facteurs essentiels a la réussite de la
thérapeutique. Pour cela, le diagnostic repose sur un examen clinique systématisé mais également sur
I’analyse rigoureuse d’examens complémentaires (41). Parmi eux, I'imagerie radiographique fait partie
intégrante de I'évaluation globale du patient orthodontique. Son objectif est de fournir des
informations supplémentaires a I'appui du diagnostic clinique sur les affections du squelette et des
dents, des tissus mous et de leurs interrelations.

L’évaluation de la croissance et du développement, des progrées et des résultats du traitement ont
traditionnellement été réalisés a partir de radiographies bidimensionnelles (2D) telles que les images
panoramiques et les téléradiographie de profil.

En 2002, on peut noter que la HAS (ex-ANAES) cite I'imagerie 3D dans ses recommandations comme
examen complémentaire auquel I'orthodontiste peut recourir en cas de situation a risque (2). Il faut
savoir qu’a cette période, seuls les tomodensitométres sont utilisés, malgré leurs inconvénients
multiples : colt extrémement élevé, irradiation importante, acquisition longue ...

Depuis, I'avenement et la démocratisation de la tomographie volumique a faisceau conique (ou cone
beam) comme nouvelle imagerie 3D utilisée dans le domaine de I'orthodontie annonce un véritable
changement de paradigme de par la qualité de son imagerie pour un co(t et une irradiation nettement
inférieurs au scanner (234).

Les avantages de l'imagerie volumique CBCT sont en effet multiples: exactitude anatomique,
efficience, intégration de données, visualisation volumétrique etc ... Cependant comme tout appareil
ionisant, le CBCT est régit par des principes de radioprotection et des recommandations de bonnes
pratiques produites par les sociétés savantes et consortium internationaux.

Ce travail se propose de développer le principe de fonctionnement de cet outil auquel tous les
spécialistes ont désormais recours, ainsi que son réle en orthodontie qui ne se limite plus a celui d’'une
imagerie de seconde intention.

Sa place est de plus en plus importante dans le diagnostic mais aussi dans la planification
thérapeutique, et les évolutions technologiques lui permettent de pleinement s’intégrer dans le flux
de travail numérique.



Principe de fonctionnement du CBCT

1. Rappels

1.1. Définitions

Quelques définitions selon la HAS 2009 (112) :

Voxels : L'unité de volume est dénommeée voxel (volume élément). Un voxel a la forme d’un
parallélépipede rectangle ; il est caractérisé par les dimensions de ses trois arrétes (I'une
d’elles est I'épaisseur de la coupe).

Résolution spatiale : Il s’agit de la capacité a distinguer la structure la plus petite.

Elle est définie par la taille du pixel (et du voxel) a I'acquisition ; elle est fonction du type de
détecteur (amplificateur de brillance ou capteur plan), du champ de vue ou d’exploration
(plus un champ est limité, meilleure est la définition, pour un nombre de pixels donné).
Résolution en densité ou en contraste : soit le nombre de nuances de gris (du blanc au noir)
que le systéme permet d’afficher. La résolution en densité est la capacité a distinguer des
structures anatomiques avec des densités les plus proches possibles.

Qualité d’image : peut-étre quantifiée par la résolution en densité (ou contraste) et la
résolution spatiale (ou définition).

1.2.  Principe général

Les techniques d’imagerie 3D fournissent une image numérique a partir des profils d’atténuation des

rayons X qu’elles ont émis et qui ont traversé le corps a observer.

En effet, elles récuperent un phénoméne physique mesurable (signal) qu’elles convertissent en

courant électrique caractéristique, avant de le numériser pour I'exploiter par reconstruction 3D.

Source de rayons X

Axe de rotation
du Détecteur

Volume

Anatomiquée Cone d'émission

Plan de

Projection du volume

Eiémentde /
fétection de
la matrice

Fig. 1 Principe général de la tomographie volumique a faisceau conique
Hauret & Hodez (114)

Le processus de numérisation d’un signal nécessite trois étapes fondamentales :

Echantillonnage ;
Quantification ;
Codage.



Il existe actuellement deux méthodes principales d’imagerie médicale 3D :
- Le Cone Beam (Cone Beam Computed Tomography pour CBCT), en frangais Tomographie
Volumique a Faisceau Conique (TVFC) ;
Le scanner (Computed Tomography Scan pour CT-Scan), également dénommé MSCT (Multi
Slice Computed Tomography), en francais Tomodensitometre (TDM).

En 2009, la HAS publie un rapport d’évaluation technologique sur le CBCT et rappelle que la
tomographie volumique a faisceau conique consiste en : « Un générateur de rayons X qui émet un
faisceau de forme conique ou pyramidal, traversant l'objet a explorer avant d’étre analysé apreés

atténuation par un systéme de détection » (112).

Fig. 2 Principe de fonctionnement du CBCT,
a : Source de rayons , b : Champ d’acquisition , c : Détecteur
Makdissi & al, 2013 (165)

Scarfe et al nous définissent dans leur article de 2008 (234) puis en 2018 dans leur ouvrage référence

(204)(84)(235) les trois étapes principales pour I'obtention et I'utilisation d’une image CBCT :
(1) Acquisition d’'image
(2) Reconstruction d’'image

(3) Affichage d’image

Fig. 3 Les trois étapes pour I'obtention et I'utilisation d’une image CBCT



2. Systeme d’acquisition du CBCT
2.1. Source d’émission des rayons X (234)(204)(84)(235)(205)

Le CBCT utilise une source classique de rayons X : une anode et une cathode dans un tube a vide.
Un filament a la cathode est chauffé par un courant important, cela entraine une libération
d’électrons par le processus de thermo-ionisation. Les électrons sont alors accélérés jusqu’a
I’'anode grace a une différence de potentiel entre anode et cathode, ils entrent en collision avec
les électrons orbitaux de I'anode : de I'énergie est alors libérée sous forme de chaleur (énergie
perdue) mais aussi sous forme de rayonnement électromagnétique dans le spectre des rayons X,
I’énergie maximale étant déterminée par la tension du tube (en kV).

Les rayons X émis sont divergents : ceux qui ne sont pas dirigés vers le détecteur sont bloqués
avant de sortir du tube (par un blindage entourant le tube a rayons X ainsi que par des bloqueurs
appelés collimateurs).

La plupart des modéles CBCT utilisent une collimation rectangulaire, ce qui donne un faisceau de
forme pyramidale.

Envelope

Filament Vacuum

- 4

ANODE

CATHODE

Exit window

X-ray beam

Fig. 4 Schéma des composants d’un tube a rayons X
Pauwels & al, 2015 (205)

2.2. Trajet et champ d’acquisition

Le tube a rayons X et I'aire de détecteurs sont solidaires et alignés : ils réalisent ensemble autour du
sujet une rotation synchrone dont I'axe est centré sur la zone d’intérét (114)(204).

Cette rotation est compléte ou partielle : de 180° a 360° et c’est durant celle-ci que le tube émet un
nombre fini de rayons X coniques ou pyramidaux selon un mode d’émission pulsée avec des énergies
comprises généralement entre 90 et 120 kVp (237).



Fig 5. Principe d’acquisition du CBCT
Schmittbuhl & Al, 2019 (237)

La taille du champ d’acquisition est choisie en fonction de I'objet a visualiser (région d’intérét), il est

nécessaire de choisir le volume d’exploration le plus petit possible compatible avec la situation

clinique.

Pour ce faire : il est possible de réduire le volume exploré en adaptant le faisceau : il est collimaté au

diametre voulu et seule une partie de la surface du capteur est utilisée (237).

Cela permet de diminuer la dose délivrée et d’avoir des pixels/voxels les plus petits possibles et donc

d’améliorer la qualité de I'image (résolution spatiale).

A l'inverse, les dimensions maximales du cylindre explorés sont logiquement limitées par la taille du

capteur et par le diametre du faisceau conique.

Classiqguement dans la littérature les unités CBCT peuvent étre classées en quatre grandes catégories

(cf.

Fig. 6) en fonction des dimensions verticales et horizontales du FOV (93) :

Large (maxillo-facial) : couvre la majeure partie du squelette cranio-facial, au moins depuis le
dessous du tissu dur du menton jusqu’a l'occiput, il est généralement supérieur a 15 cm x
15cm;

Dentoalvéolaire (les deux machoires) : habituellement 8 cm ou plus en diamétre et en
hauteur ;

Machoire unique/double ATM : peut couvrir une seule machoire compléte (a I'exclusion du
ramus pour les scanners mandibulaires) ou les deux articulations temporo-mandibulaires.
Large en diametre (> 10 cm, ou = 14 cm si utilisé pour les ATM) mais petite en hauteur (4-
6 cm);

Petit (localisé) : aussi petit que 3 cm dans n’importe quelle dimension, couvrant des régions
localisées telles que 2-4 dents et I’os alvéolaire environnant ou une seule articulation temporo-
mandibulaire.



Maxillofacial Single jaw / TMJ

Both jaws Localized

Fig. 6 Exemples de quatre grandes catégories de tailles de FOV utilisées
en CBCT dentaire et maxillo-facial.
Pauwels & al, 2018 (204)

La taille du champ d’exploration est I'un des principaux déterminants de la dose de rayonnement ; il
est donc primordial de sélectionner correctement le FOV en fonction de la tache diagnostique.

Cela implique également que I'achat d’un appareil CBCT doit tenir compte de I'utilisation prévue (et
de la taille minimale et maximale nécessaire pour couvrir cette utilisation).

2.3. Modalité d’acquisition

Grace a l'utilisation d’un faisceau conique qui incorpore le champ d’intérét en entier : une unique
rotation du complexe source-détecteur suffit a acquérir les données brutes de I'’ensemble du volume
sans translation du patient.

Cela differe donc du scanner conventionnel (tomodensitometre) qui utilise un faisceau de rayons X en
éventail (rayons de faibles épaisseurs, aussi appelés « fan beam ») avec une translation simultanée de
la table du patient (portique) et une rotation de la source de rayons X et du détecteur, lui conférant
une trajectoire hélicoidale (cf. Fig. 7).

Le CBCT utilise un faisceau conique et réalise une acquisition par rotation synchrone avec le
détecteur autour du patient. C'est donc lors d’une révolution que le CBCT fait son acquisition.

A l'inverse en tomodensitométrie classique, le scanner émet des rayons en éventails de faible
épaisseur (fan beam) tout en décrivant un mouvement hélicoidal autour du patient.




@

CT-Scan Cone beam CT

Fig. 7 Différentes modalités d’acquisition en imagerie 3D.
Schmittbuhl & Al (237)

2.4. Détection de 'image

Cette rotation permet d’acquérir en 10 a 30 secondes les multiples projections d’images planes et
séquentielles réparties durant la trajectoire du systeme. Ces projections d’'images constituent les
données brutes et sont appelées selon les auteurs : « basis », « frame », « projection » ou « images
brutes ».

Le temps d’acquisition par image est ainsi de quelques millisecondes (204).

A chaque angle de vue successif, les rayons X sont réceptionnés sur le détecteur : celui-ci a pour role
de récupérer et transmettre I'information sous la forme d’un signal électrique, celui-ci sera ensuite
numérisé en image 2D puis transmis a un logiciel adapté qui fera une reconstruction 3D.

Une propriété importante des détecteurs de rayons X est la taille des pixels (pour Plcture ELement),
qui est l'unité de base permettant de mesurer la définition d’'une image numérique et un facteur
déterminant de la résolution et donc des détails des images CBCT.

Chaque signal électrique subit : échantillonnage (regle de Nyquist-Shannon), quantification et codage
afin d’obtenir une image matricielle de pixels a laquelle est attribuée une valeur de 12 a 16 bits
(proportionnelle a [lintensité des rayons X détectés), au format DICOM (Digital Imaging
Communication In Medicine).
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Fig 8. Caractéristiques géométriques d’une coupe numérique matricielle et du Pixel
Dillenseger et Moerschel, 2016 (69)



Il existe différents types de récepteurs (69) selon Dillenseger et Moerschel :

- Les amplificateurs de brillance (détecteur rond) qui sont trés peu utilisés, ils convertissent le
rayon X atténué en électrons. Ces derniers sont alors amplifiés puis convertis en photons.
Ce systeme image de base circulaire est tres peu utilisé car particulierement volumineux, et
sont sujets a des distorsions géométriques. La collimation circulaire, qui donne un faisceau en
forme de "cone", était principalement utilisée sur les anciens appareils pour correspondre a la
forme circulaire des détecteurs amplificateurs de brillance.

- Les détecteurs plans (détecteur rectangulaire) qui sont les plus utilisés :

o Systeme indirect avec deux composants: un milieu scintillateur qui transforme les
électrons en lumiére et un détecteur de photons qui converti la lumiere en signal
électrique numérisé ;

o Systeme direct qui est en cours de développement avec pour principe de fonctionnement
une conversion/détection directe du photon du rayon X en signal électrique.

3. Reconstruction de I'image

3.1. Pixel & Voxel

Une fois que les projections enregistrées sous les différents angles par le systéme de détection sont
numeérisées, les images 2D matricielles contenant des pixels vont devenir un volume 3D, constitué de
voxels (pour Volumetric Pixel).

Selon la HAS (112), le voxel a la forme d’un parallélépipede rectangle : il est caractérisé par les
dimensions de ses trois arrétes qui sont définies par la taille du pixel et I'épaisseur de coupe.
C’est donc un échantillon volumique lié au pixel, en d’autres termes son « équivalent 3D ».

Fig. 9 Représentation imagée d’un voxel cubique.
Garib & al, 2014 (93)



Les voxels d’un CBCT et d’un scanner sont différents, cela s’explique par la différence d’acquisition:

= Pour un scanner qui fait une acquisition en roto-translation, I'épaisseur de coupe est plus
importante que les dimensions du pixel : la longueur d’une des arrétes, celle correspondant a
I’épaisseur de coupe sera donc supérieure a celle des deux autres : le voxel est un ainsi un
parallélépipede rectangle (Cf. Fig. 10).
Le volume est donc anisotrope et les reconstructions sagittales ou coronales sont affectées
d’une moindre résolution spatiale que les coupes axiales natives.

- Pour le CBCT en revanche, le voxel présente 3 arrétes identiques il est donc cubique ou
isotrope.
En effet le CBCT réalise son acquisition en une révolution simple sans translation, les
projections d’images sont constituées de pixels définis par le détecteur.
Les coupes obtenues ont donc la méme résolution spatiale quelle que soit leur orientation.

=

volume

data sets

Isotropic Anisotropic
x=y=z B voxel X=y=#Z voxel

Fig. 10 Comparaison des deux volumes reconstruits
Scarfe & Farman, 2008 (234)

3.2. Algorithme de reconstruction

Les données subissent un pré-traitement et sont converties en image composite appelée sinogramme
correspondant a I'empilement de toutes les projections obtenues corrigées, puis elles entament le
processus de reconstruction.

Le volume obtenu a la fin de celle-ci est une véritable cartographie de la variation d’atténuation des
rayons X a travers |'objet.

L'algorithme de reconstruction le plus utilisé dans le CBCT est I'algorithme de Feldkamp datant de
1984, ou méthode de Feldkamp, Davis et Kress (FDK)(86).

Il s’agit d’'une méthode modifiée de rétroprojection filtrée qui est tres largement utilisée en imagerie
cone beam CT, notamment pour sa rapidité et son comportement prévisible.

Son principe est que |'atténuation totale des rayons X mesurée au niveau d’un pixel du détecteur est
également répartie sur tous les voxels du champ visuel qui sont traversés par les rayons X atteignant
ce pixel particulier.

Cependant elle fournit une approximation qui entraine une distorsion inévitable dans les plans
transversaux non centraux et une dégradation de la résolution dans la direction longitudinale.



Pour remédier a cette lacune, l'utilisation d’'une méthode itérative, de filtres ou encore d’autres
méthodes de reconstruction ont été proposées a |'aide de différents algorithmes, elles seront sans
doute intégrées dans les futurs CBCT, on peut notamment retenir la these de doctorat d’Evain (81), ou
les travaux de Wischmann & al, 2002.

. “Cone” Beam Geometry “Fan” Beam Geometry
(ﬂq (for single slice)
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Fig. 11 Différences d’acquisition et de reconstruction entre CBCT et CT-scan
Scarfe & Farman, 2008 (234)

Pour le CBCT, la reconstruction primaire permet I'obtention du volume entier et des multiples
projections de bases d’acquisition (basis frame), s’ensuit alors les reconstructions secondaires dites
multiplanaires (MPR pour multi planar reformation), celles-ci se font a partir du « basis frame » et non
des coupes axiales, elles consistent en une reconstruction de coupes dans n’importe quel plan choisi
de I'espace et ont une épaisseur d’au moins 1 voxel.

En revanche pour le CT-Scan, la reconstruction primaire produit les coupes axiales qui sont
reconstruites séquentiellement, a partir de celles-ci la reconstruction secondaire génere des images
orthogonales et permet de reconstruire le volume entier.

De par leur mode d’acquisition différent, CBCT et CT-Scan utilisent des données différentes :

CBCT : Voxel isotropiques (cubiques), toutes les coupes ont une résolution spatiale identique.

CT-Scan : Voxels anisotropiques (rectangle), coupe native de meilleure résolution spatiale.

Leur mode de reconstruction differe donc aussi logiquement :

Le CBCT : les projections de bases donnent aprées reconstruction primaire d’emblée le volume entier.

Le CT-Scan: les coupes axiales sont produites par reconstruction primaire. Une reconstruction
secondaire donne le volume (234).

10




3.3.  Valeurs de gris

Les images CBCT sont donc reconstruites en un empilement 3D de voxels isotropiques (cf. Fig. 10 &
11). Ceux-ci présentent tous une densité, ou une valeur de gris (nombre entier) correspondant a
I’atténuation du rayon X (204), une valeur de gris faible correspondant a une atténuation peu élevée
et la moins élevée de toute étant celle de I'air. Plus la valeur de gris est faible, plus I'image affichée est
sombre (radio-claire).

En revanche, lors de sa reconstruction le scanner réalise lui, des voxels dits anisotropiques (cf. Fig. 11),
rectangulaires et les échelles de gris utilisées pour ceux-ci sont calibrées sur I'échelle de Hounsfield,
qui s’exprime en Hounsfield Units (HU) et qui prend pour références I'atténuation de I'air : -1000 HU
ainsi que celle de I'eau : 0 HU.

L'utilisation de I’échelle de Hounsfield avec le cone beam est trés limitée par plusieurs difficultés
techniques, telles que : la grande quantité de rayons X détectés, le durcissement du faisceau et les
artefacts métalliques, celle-ci est donc évitée en imagerie CBCT.

4. Parameétres techniques

Bien que les unités CBCT soient relativement simples a utiliser, elles présentent de grandes différences
dans les parametres techniques disponibles pour 'opérateur.

Les utilisateurs de CBCT doivent étre capables de choisir un protocole d’'imagerie approprié pour
chaque patient afin d’optimiser la qualité de I'image et de minimiser la dose de rayonnement pour une
tache d’imagerie spécifique selon le principe ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable)(189).

4.1. Laqualité d’image

La qualité d’'image est décrite en fonction de 4 parametres principaux (205) : résolution spatiale ;
résolution de contraste; le bruit et les artefacts; en outre la distorsion géométrique peut étre
considérée comme une autre mesure de la qualité de I'image CBCT.

Fig. 12 L’image originale (a) peut étre comparée a une image lissée montrant une résolution spatiale
et un bruit réduit (b), a une image avec une résolution de contraste réduite (c), a une image avec un
bruit artificiel ajouté (d).

Pauwels & al, (205)

Par conséquent, les praticiens et les opérateurs qui utilisent le CBCT doivent avoir des connaissances

théoriques et une compréhension pratique des effets des parameétres techniques disponibles sur la
qualité de I'image.
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Il s’agit de la capacité a distinguer la structure la plus petite dans une image, elle est liée a la taille du
voxel, mais n’est pas exclusivement déterminée par celle-ci.
Les caractéristiques du volume exploré sont soumises a trois contraintes antagonistes :

- Llataille du cylindre ;
- Lataille des voxels ;

Le temps de reconstruction informatique.
Pour un temps de reconstruction donné, la taille des voxels augmente avec le volume exploré,
entrainant une diminution de la résolution spatiale.

La taille des voxels varie selon les unités CBCT et les protocoles d’exposition, et se situe entre 0,07 et
0,6 mm. Une trés petite taille de voxel est intéressante en dentisterie pour les taches nécessitant un
niveau de détail trés élevé, telles que I'évaluation de I'anatomie radiculaire ou d’une pathologie péri-
apicale en endodontie. En revanche une telle précision est rarement nécessaire en orthodontie, a
I’exception des cas de diagnostic d’ankylose, de résorption radiculaire ou d’inclusion dentaire.

Les unités CBCT fournissent des voxels isotropiques (cf. 1.2.1), ce qui implique que la résolution spatiale
doit étre approximativement la méme dans les trois dimensions orthogonales.

Les images CBCT sont souvent affichées en utilisant une certaine « épaisseur de coupe » ; si celle-ci est
supérieure a la taille du voxel, cela réduit le bruit au prix d’une résolution spatiale plus faible dans la
dimension perpendiculaire a la tranche.

Fig. 13 L’augmentation de la taille du voxel réduit la résolution spatiale et le bruit de I'image.
Pauwels & al, (205)

Enfin, pour des champs de vue trop importants, les voxels reconstruits ne peuvent avoir une taille aussi
petite que pour ceux d’'un champ plus faible en raison des limitations de calcul d’ordinateur.

La résolution spatiale du CBCT est généralement considérée comme plus élevée que celle du CT-Scan.
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4.1.2. Résolution de contraste

La résolution de contraste en imagerie radiologique peut étre définie comme la capacité a distinguer
des objets de densité différente (de coefficient d’atténuation différente).

Al'inverse de la résolution spatiale, la résolution de contraste du CBCT est largement inférieure a celle
du CT-Scan car elle est limitée par de nombreux facteurs.

Les deux principaux sont :

- Ladistance objet-détecteur relativement courte ;

- L'utilisation de panneaux de détection 2D sans collimation au niveau du détecteur.

Pour ces raisons, ainsi que pour la puissance relativement faible des tubes (c’est-a-dire kV et mA)
utilisés en CBCT, celui-ci ne peut pas révéler les différences subtiles entre les tissus mous, comme entre
les fluides et les tumeurs solides.

Il sera principalement utilisé pour la visualisation de tissus a fort contraste anatomique.

4.1.3. Le bruit

Le bruit de I'image en radiographie peut étre défini comme la variabilité des valeurs de gris dans un
objet ou un tissu homogeéne, c’est donc une dispersion aléatoire des valeurs de densité de I'image
autour d’une valeur moyenne pour un matériau uniforme. Le bruit de fond altére la résolution en
densité en donnant un aspect de grain sur I'image.

Le bruit global d’'une image radiologique est la somme des différents bruits créés lors des étapes de la
formation de I'image.

Fig. 14 L’augmentation artificielle du bruit de I'image.
Pauwels & al, (205)

Il existe plusieurs sources de bruit en CBCT. Comme il s’agit de niveaux d’exposition relativement
faibles, la nature aléatoire des interactions entre les rayons X entraine un signal inhomogene au niveau
du détecteur. La diffusion des rayons X, en particulier lorsqu’ils sont distribués de maniere aléatoire,
ajoute encore au bruit du signal entrant.

- Le détecteur lui-méme provoque un bruit électronique pendant la transmission du signal.

- Lefiltrage pendant la reconstruction de I'image peut soit supprimer, soit renforcer le bruit (en
I’équilibrant avec la résolution spatiale).
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En radiographie, les artefacts sont définis comme des parties de I'image qui ne correspondent pas a la
réalité physique, il existe de nombreuses causes d’artefacts.

Les artefacts métalliques sont les plus fréquents en CBCT, ils sont le résultat d’'une absorption trop
importante des rayons X par le métal, et de I'incapacité de I'algorithme de reconstruction a y faire face,
ce qui entraine des régions sombres et claires et des stries a proximité du métal.

Cela peut grandement affecter la visibilité des structures a proximité ou entre les objets métalliques.
Par conséquent, les objets métalliques doivent étre retirés avant la numérisation si possible.

Fig. 15 Coupe axiale avec artéfacts sous forme de stries dus a un appareillage multibagues métallique.
Collection personnelle, logiciel Horos.

Un autre type d’artefact relativement courant en CBCT est d(i au mouvement du patient : en effet le
patient est en position assise ou debout pour la plupart des unités CBCT, et le temps de balayage est
relativement long, (généralement 15-20 s). Cela peut entrainer un flou de mouvement léger ou

important.

Fig. 16 Les mouvements du patient pendant I'acquisition du CBCT donnent lieu a des coupes floues.
Collection personnelle, Logiciel Horos.
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4.2. Exactitude géométrique

La précision géométrique du CBCT peut étre exprimée comme la précision des mesures linéaires, de
surface et de volume, elle est affectée par :

Résolution spatiale : la précision d’'une mesure dépend en partie de la capacité a identifier les
limites de la structure mesurée. Les images a faible résolution souffrent d’un effet connu sous
le nom de moyenne des volumes partiels, dans lequel les bords entre les différents tissus ne
sont pas correctement représentés.

Calibrage géométrique : les images CBCT étant calibrées pour des mesures de distance
absolue, il est essentiel que la taille du voxel représente correctement la taille physique réelle.
La sur- ou sous-estimation de la taille du voxel peut entrainer des écarts de mesure
conséquents (échelle 100% ou 1/1).

Distorsion géométrique : les CBCT a écran plat sont moins sensibles a la distorsion
géométrique, bien qu’elle puisse toujours se produire, par exemple, en raison de déviations
dans la rotation du tube/détecteur par rapport a une trajectoire circulaire parfaite.

4.3. Les paramétres d’exposition

Plusieurs parameétres d’exposition déterminent I'énergie et la quantité du faisceau de rayons X ainsi
que la qualité de I'image projetée.

Certains de ces facteurs, tels que la taille de la focale, la distance source-objet, la distance objet-
détecteur, la filtration du faisceau et la fréquence du faisceau, dépendent de I'équipement et ne
peuvent étre modifiés par I'opérateur, nous ne les développerons pas ici.

D’autres, comme le milliampérage (mA), le kilovoltage (kV), la taille du champ (FOV) et le nombre
d’images de projection peuvent étre controlés par I'opérateur dans une certaine limite.

Il est essentiel de sélectionner des paramétres ou des protocoles d’exposition permettant d’obtenir la
dose la plus faible possible pour un patient donné, conformément au principe ALADA (As Low As
Diagnostically Acceptable).

Le milli ampérage (ou mA) détermine le nombre de rayons X qui sortent du tube par unité de temps.
Le mA requis pour une image diagnostiquement acceptable est couplé au kV et au temps d’exposition ;
ainsi, les unités CBCT ont montré de grandes variations en termes de mA. La dose de
rayonnement augmente proportionnellement au mA dans un rapport de 1:1.

En termes de qualité d’'image, un mA plus élevé se traduit par une augmentation du signal du détecteur
qui réduit le bruit de I'image.

Dans la pratique clinique, il convient de faire varier le mA en fonction de la taille du patient, les enfants
par exemple nécessitant un mA plus faible pour atteindre la méme qualité d’image que les patients
plus grands (ALADA).
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Fig . 17, Images axiales obtenues a 90 kV et 17,5s d’exposition avec 1 mA a gauche et 7 mA a droite. Il
y a un effet clair sur le bruit, représenté par le grain qui diminue avec I'augmentation du mA.
Pauwels & al, (205)

La plupart des unités CBCT fonctionnent a 90 kV ou moins, tandis que quelques-unes peuvent
fonctionner jusqu’a 120 kV.

Le réglage du kV a un effet plus complexe sur la dose de rayonnement que celui du mA. Une
augmentation du kV entraine un plus grand nombre de rayons X par unité de temps, mais augmente
également I'énergie moyenne et maximale de ces rayons.

La relation entre le kV et la dose est approximativement quadratique dans la plage d’énergie
diagnostique. Une augmentation de la tension de 60 a 90 kV peut tripler la dose de radiation si tous
les autres paramétres d’exposition restent les mémes selon Pauwels & al, 2014 (207).

En termes de qualité d’'image, un kV plus élevé réduit le bruit de I'image et le durcissement du faisceau.

Fig. 18 Images axiales a (a) 60 kV, (b) 75 kV et (c) 90 kV acquises par un CBCT opérant a 5 mA et un
temps d’exposition de 17,5 s, montrant I’effet de 'augmentation du kilovoltage sur la qualité de
I'image, comme le bruit.

Pauwels & al, (205)

En général, les unités a faible kV fonctionnent a un mA plus élevé. Ce manque de normalisation indique
gue la combinaison de kV et de mA la plus efficace en termes de dose pour I'imagerie CBCT n’a pas
encore été déterminée.
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Le nombre de projections acquises lors d’un balayage CBCT est déterminé par la fréquence d’images
(nombre de projections acquises par seconde), I’étendue de I'arc de rotation (180°-360°) et le temps
d’exposition.

- Fréquence d’image

Une fréquence d’images élevée permet de réduire le temps de balayage, ce qui peut conduire a des
images avec moins d’artefacts et une meilleure qualité d’image. Les fréquences d’images élevées
nécessitent des détecteurs dont les pixels sont suffisamment sensibles pour atteindre un rapport
signal/bruit adéquat pendant une courte période.

- Angle de rotation

Les projections a partir d’angles opposés sont redondantes, car la rétroprojection qui en découle est
identique (bien que ce ne soit pas tout a fait le cas lorsqu’un faisceau divergent ne couvre pas
entierement le diametre de 'objet scanné).

Une rotation plus courte serait théoriquement suffisante, et comme pour toute diminution du temps
d’exposition, l'utilisation d’un arc de rotation plus court diminue la dose au patient et réduit
potentiellement le flou de mouvement au prix d’un bruit d’'image accru.

Dans certains cas, l'utilisation d’une rotation partielle est faite pour des raisons pratiques, car elle
permet a l'unité d’étre plus compacte (par exemple, les systemes hybrides CBCT-panoramique).

- Temps d’exposition

En technologie CBCT, le temps d’exposition est proportionnel au nombre de projections acquises.
Les appareils utilisant une exposition pulsée ont un temps d’exposition plus faible pour un nombre
donné de projections que ceux utilisant une exposition continue.

En CBCT, le nombre de projections est généralement compris entre 150 et 1000.

L'utilisation d’un nombre trop faible de projections entraine des artefacts de crénelage dus au sous-
échantillonnage (Cf. Fig. 19).

Un nombre plus élevé de projections fournit plus d’informations pour reconstruire I'image, ce qui
réduit le bruit et permet de reconstituer I'image a une taille de voxel plus petite tout en maintenant le
bruit a un niveau raisonnable, ce qui augmente la résolution spatiale.

Fig. 19 Reconstruction d’une coupe axiale utilisant a gauche 18 et a droite 180 projections.
Plus le nombre d’images augmente, plus le temps d’exposition et donc la dose de rayonnement
regue par le patient augmentent.

Pauwels & al, (205)
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Par conséquent, le choix entre un nombre de projections faible ou élevé (c’est-a-dire un temps
d’exposition court ou long) est souvent associé a des tailles de voxels respectivement plus grands ou
plus petits. Ainsi les protocoles d’'imagerie avec des temps d’exposition relativement courts sont
souvent appelés protocoles a basse résolution ou a faible dose.

L'utilisateur doit adapter le nombre de projections au patient, principalement en fonction de la
résolution spatiale requise par I'indication clinique en question.

Il faut tenir compte du fait qu’un plus grand nombre de projections coincide avec un temps de balayage
plus long, une dose proportionnellement plus élevée au patient, un temps de latence plus important
entre les patients pour permettre le refroidissement du tube générateur et un temps de reconstruction
plus long. En outre, les mouvements du patient peuvent étre plus importants, ce qui peut entrainer un
flou et des artefacts dans I'image.

Les dimensions du volume de balayage, dépendent principalement de la taille du détecteur et de la
géométrie de projection du faisceau (par exemple, la distance source-objet et objet-détecteur).
La forme du volume de balayage peut étre cylindrique (faisceau de rayons X en forme de pyramide)
ou sphérique (faisceau de rayons X en forme de cone).

La collimation du faisceau primaire de rayons X peut réduire considérablement la dose de
rayonnement recue par le patient et constitue une technique essentielle d’optimisation de la dose. Le
champ de vue doit étre minimisé en fonction de la région d’intérét correspondant a la tache
diagnostique (206).

Des champs de vue plus grands augmentent la quantité de dispersion par zone de détection, pour une
méme qualité d’image qu’un champ moindre, il faudrait donc augmenter le milliampérage et ainsi la
dose.

5. Visualisation/affichage de I'image
5.1.  Principe (235)

La visualisation décrit les méthodes et techniques logicielles qui fournissent des informations
cliniquement utiles et optimales pour le diagnostic a partir de I'ensemble des données volumétriques.
Les images issues de la reconstruction CBCT sont optimisées pour faciliter leur étude et il existe
plusieurs techniques d’affichage et de rendu en 2 et 3 dimensions.

Elles peuvent étre visionnées avec un logiciel natif issu de I'appareil d’acquisition ou bien on peut
importer les fichiers DICOM sur un logiciel tiers (ex : HOROS).

5.2. Techniques 2D

La reconstruction secondaire de I'ensemble de données volumétriques fournit souvent, par défaut,
une présentation de quatre images : un rendu volumétrique global et trois images représentant
chacune un plan orthogonal du volume (horizontal, sagittal et frontal). (Cf. Fig. 20).
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Fig. 20 Illustration des différents modes d’affichage des données CBCT
A : Volume entier 3D, B : Coupe transverse/axiale, C : Coupe sagittale ; D Coupe frontale/coronale
Scarfe & Farman, 2008 (234)

La navigation dans I'ensemble de données CBCT commence par I'examen de plusieurs images/coupes
situées dans des plans orthogonaux. Les images coronales et axiales restent les outils les plus précieux
pour |'évaluation diagnostique préliminaire.

Le MPR permet de sectionner les données volumétriques pour produire des images non orthogonales
ou obliques et est devenue une approche courante pour représenter un ensemble de données
volumétriques CBCT.

Le reformatage se fait a travers I'ensemble des images volumétriques le long d’un axe arbitraire aligné
avec une structure anatomique spécifique, incliné par rapport au plan x ou au plan y (cf. Fig. 21).
L'orientation de ce plan MPR est déterminée par I'opérateur et peut étre courbe, linéaire ou
transplanaire en série, elle peut étre utile pour visualiser les caractéristiques anatomiques.
L’acquisition volumétrique isotrope du CBCT permet de créer des vues MPR dans n’importe quel plan
avec la méme résolution spatiale que la taille du voxel d’origine,

Fig. 21 Image CBCT axiale (a) orthogonale avec images MPR para sagittales (b) et transaxiales
(c) correspondant respectivement au grand axe du corps de la mandibule
et a la projection en coupe bucco-linguale.
Scarfe al, 2018 (235)
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5.3. Techniques volumétriques

Il'y a essentiellement deux approches qui peuvent étre appliquées aux ensembles de données CBCT
volumétriques pour visualiser les données 3D en deux dimensions :

Le rendu volumétrique (reconstitution) ;

- Lavisualisation a épaisseur variable.
Dans les deux cas, un ensemble de données volumétriques est représenté par un rendu
bidimensionnel en incluant des voxels adjacents a I'aide d’une technique de projection.
Le terme "image 3D" est souvent utilisé : il s’agit toutefois d’un terme impropre car I'image elle-méme
n’est pas tridimensionnelle.

Le rendu volumétrique fait référence aux méthodes qui permettent la visualisation de données
volumétriques par un affichage sélectif des voxels sous forme de projection 2D. Ces méthodes sont
classées en deux catégories : le rendu direct de volume (DVR) et le rendu indirect de volume (IVR).

- Le SSD (Shade Surface Display) est la technique de rendu volumétrique indirect la plus utilisée.
Il est généré par une méthode de projection de rayons selon laquelle le seul voxel projeté
correspond a une valeur seuil de densité spécifiqgue ou a une gamme étroite de valeurs,
habituellement celle de 'os cortical (utilisé en traumatologie, en planification chirurgicale).
Cette technique est logiquement rapide pour fournir une visualisation 3D car elle n’utilise
gu’une petite partie des données pour générer le rendu, I'inconvénient étant qu’elle pose
probléme pour la visualisation de petits détails/structures.

- Lerenduvolumétrique direct lui, est généré par des considérations sur le nombre et les valeurs
d’intensité de tous les voxels le long de la trajectoire du projet, ainsi que des attributs tels que
la transparence et la couleur.

Le MIP (Maximum Intensity Projection) est une des techniques les plus utilisées, son principe
est d’évaluer chaque valeur de voxel le long d’un rayon de projection dans un volume d’intérét
particulier, et de ne représenter que la valeur la plus élevée comme valeur d’affichage. Les
intensités des voxels inférieures a un seuil arbitraire sont donc éliminées.

Son application clinique réside notamment dans I'évaluation des dents incluses.

Fig 22. Les méthodes de rendu volumétrique indirect (IVR) telles que le SSD (a gauche) et le rendu volumétrique
direct (DVR) telles que le MIP (a droite).
Scarfe & al, 2018 (235)
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Bien que les ensembles de données CBCT soient acquis avec une résolution de taille de voxel inférieure
au millimetre, il n’est pas toujours nécessaire de visualiser les images a une épaisseur de section égale
a la taille du voxel.

Toute image multiplanaire peut étre "épaissie” en augmentant le nombre de voxels adjacents inclus
dans I'affichage. Cela permet de créer une image rendue qui représente un volume spécifique du
patient.

En général, les images sont visualisées a des épaisseurs de coupe comparables a celles des protocoles
de tomographie conventionnelle. Par exemple, I'épaisseur des coupes coronales pour les examens des
sinus peut étrede 2 a5 mm.

Cette méthode permet d’obtenir des images de qualité supérieure par rapport aux images acquises a
une épaisseur équivalente.

6. Syntheése

2D detector

i Scanned
volume

Image acquisition Raw data Image reconstruction Visualization
(2D projections) (3D dataset) (2D slices, etc.)

180° to 360°
rotation

Fig. 23 Schéma des différentes étapes de la production d’image CBCT
Pauwels & al, 2018 (204)
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lll. Radioprotection et cadre médico-légal
1. Rappels

Les deux risques majeurs dus a la radiographie sont I'effet déterministe qui provoque la mort des
cellules du fait de doses importantes sur une courte durée et I'effet stochastique qui lése les cellules
et survient avec de faibles doses cumulatives dans le temps, pouvant générer un cancer (194).

Il n’y a pas d’effet déterministe pour une exposition diagnostique en imagerie de la sphere oro-faciale.
En revanche, la nature probabiliste des effets stochastiques rend impossible la distinction entre les
expositions aux rayonnements sans risque et celles dangereuses.

En d’autres termes, méme une petite quantité de rayonnement est associée a un risque fini.

1.1. Principes de radioprotection

La Commission Internationale de Protection Radiologique (194) définit trois principes fondamentaux
de radioprotection :

- Le principe de justification constitue le premier principe de base de la protection des patients
exposés aux rayonnements ionisants. : toute décision qui modifie la situation d’exposition aux
rayonnements doit faire plus de bien que de mal. La justification est la confirmation
argumentée de l'indication, basée sur des recommandations de sociétés savantes et sur
I'indication clinique.

- Le deuxieme principe de base de la protection des patients est I'optimisation. L'information
recherchée devra étre obtenue avec une exposition la plus faible possible compatible avec un
diagnostic. Le concept d’ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable) a été introduit par
Bushberg en 2014 (45), il vient remplacer le concept ALARA (pour As Low As Reasonably
Achievable) et met I'emphase sur l'importance d’optimiser, plutét que de simplement
minimiser, I'exposition aux radiations en imagerie médicale. En effet, une trop faible
exposition aux rayons X risque de produire des résultats d’examen d’une qualité diagnostique
insuffisante. Ainsi, le risque de manquer un détail clinique important lors d’un examen justifié
cliniguement surpasse le bénéfice potentiel d’une réduction modeste de dose. De plus, un
examen rejeté en raison d’une qualité diagnostique insuffisante doit étre repris, ce qui expose
le patient a une dose environ deux fois plus élevée.

- Le principe d’application des limites de dose: la limitation des doses regues pour les
travailleurs et le public, ce principe ne s’applique pas au domaine médical.

1.2. Rayonnements

Les rayons X sont un type de rayonnement électromagnétique (EM), au méme titre que la lumiere
visible, les ondes radio, les micro-ondes et plusieurs autres variétés de rayons.

Tous peuvent étre considérés comme des "paquets" d’énergie, appelés photons, qui possédent des
propriétés ondulatoires, notamment une longueur d’onde et une fréquence.

La longueur d’onde du rayonnement électromagnétique varie énormément, les rayons X utilisés a des
fins de diagnostic ayant une petite longueur d’onde de 10° 3 10 3m.
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Les petites longueurs d’onde sont synonymes d’énergie élevée, de pénétration plus profonde dans la
matiére et de transfert d’énergie élevé a la matiere. Lorsque les rayons X frappent des atomes, cette
énergie peut étre transférée et produire une ionisation des atomes. Tous les rayonnements ionisants
ont la capacité de causer des dommages aux organes et aux tissus du corps des personnes exposées.

1.3. Doses d’irradiations

1.3.1. Dose absorbée

La dose absorbée, souvent appelée simplement "dose", est la quantité de dose physique de base et
représente I'énergie déposée dans les tissus par unité de masse.

Les unités du systéme international sont le joule par kg, avec une appellation spéciale de gray (Gy).

Il s’agit d’'une quantité mesurable, mais ce n’est pas un bon indicateur des dommages biologiques. Elle
est surtout utilisée pour des applications ou le dommage biologique n’a pas d’intérét, comme les
mesures de controle de qualité.

1.3.2. Dose a l’entrée

Il s’agit de la dose absorbée dans I'air, rayonnement diffusé inclus, au point d’intersection d’entrée de
I'axe du faisceau de rayons X avec la peau du patient (ou la surface du fantéme). On I'exprime
généralement en milligrays (mGy).

Dose équivalente (a un tissu ou a un organe) : pour une méme dose absorbée, |'effet biologique d’une
irradiation va différer selon la nature du rayonnement.

Cela signifie qu’une énergie égale déposée par différents types de rayonnement n’entraine pas un
dommage biologique égal.

La dose équivalente permet de prendre en compte ce phénomene, elle est égale a la dose moyenne
absorbée par un organe ou un tissu, multipliée par un facteur de pondération caractérisant le type et
I’énergie du rayonnement. Par exemple, les particules alpha sont plus fortement chargées et plus
lentes que les rayons X, elles perdent donc de I'énergie de maniére plus importante le long de leur
parcours dans les tissus et causent ainsi plus de dommages.

La dose équivalente s’exprime en sievert (Sv ou en sous multiple : mSv, uSv).

Etant donné que pour les rayons X utilisés en radiologie le facteur de pondération est égal a 1, la dose
équivalente dans ce cas est donc égale numériquement a la dose absorbée par un organe ou un tissu.

1.3.4. Dose efficace

La dose efficace permet de traduire une exposition locale (en mGy) en termes d’exposition globale du
corps entier en faisant intervenir deux types de facteurs de pondération : ceux liés a la qualité du
rayonnement et ceux liés a la radiosensibilité tissulaire.

La dose efficace, E, est donc la somme des doses équivalentes aux organes pondérées par un
coefficient proportionnel a la sensibilité des tissus. La dose efficace s’exprime aussi en Sv (ou mSv ou
uSv). Elle est la quantité de dose reliée a la probabilité d’un risque théorique pour la santé, avec une
exposition a de faibles doses d’une radiation ionisante.

Elle est donc plus pertinente pour estimer les effets stochastiques.
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2. Cadre légal
Tout praticien utilisateur et responsable d’un équipement CBCT doit se conformer aux obligations

réglementaires en termes de formation spécifique (adaptée au champ utilisé), d’installation, de
controles d’ambiance et de contréles techniques de radioprotection.

2.1. Déclaration a I’ASN

L'article L. 1333-8 du Code de santé publique (CSP) soumet les activités nucléaires mentionnées a
I'article L. 1333-1 du méme code a un régime d’autorisation simplifiée, sous la dénomination
d’enregistrement, ou de déclaration, selon les caractéristiques et les conditions de mise en ceuvre de
ces activités.

Donc, I'appareillage de tomographie volumique a faisceau conique fait partie de la liste des appareils
électriques générant des rayons X soumis au régime de déclaration (21).

L’annexe Il de la décision n° 2018-DC-0649 de I’ASN du 18 octobre 2018 définit la liste des informations
qui doivent étre mentionnées dans la déclaration dans le cadre d’une déclaration initiale ou d’une
nouvelle déclaration a la suite d’'une modification.

2.2. Formations requises

Les professionnels de santé, demandeurs d’actes de diagnostic médical utilisant les rayonnements
ionisants, doivent bénéficier d’une formation initiale et continue portant sur les risques liés aux
rayonnements ionisants et sur |I’application a ces actes du principe de justification mentionné a I'article
L. 1333-2 du CSP.

Une formation a la radioprotection est également obligatoire en France conformément a I'arrété du
18 mai 2004 pour « Les professionnels pratiquant des actes de radiodiagnostic, de radiothérapie, ou
de médecine nucléaire a des fins de diagnostic, de traitement ou de recherche biomédicale exposant
les personnes a des rayonnements ionisants et les professionnels participant a la réalisation de ces
actes, a la maintenance et au contréle de qualité des dispositifs médicaux doivent bénéficier, dans leur
domaine de compétence, d’'une formation théorique et pratique, initiale et continue, relative a la
radioprotection des personnes exposées a des fins médicales relevant, s’il y a lieu, des articles L. 6313-
13 L. 6313-11 du code du travail » (article L. 1333-11 du code de la santé publique).

Le praticien utilisateur d’un dispositif médical émetteur de rayons X a des fins de radiodiagnostic
dentaire doit étre chirurgien-dentiste inscrit au tableau de I'Ordre des chirurgiens-dentistes ou
praticien en libre prestation de service visé a I'article L. 4112-7 du CSP ou étudiants en chirurgie
dentaire visé 4 0 I'article L. 4141 -4 du CSP, ou docteur en médecine inscrit a un tableau de I'Ordre des
médecins qualifié en stomatologie. Dans ce domaine, la désignation d’'un médecin coordonnateur
n’est pas exigée.

Ainsi, pour résumer, en France, les chirurgiens-dentistes doivent suivre et valider une formation a la

radioprotection des patients, conformément a I'annexe 11-4 de I'arrété du 18 mai 2004, cette formation
est a réactualiser tous les 10 ans.
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2.3. Responsabilité

Le consortium SEDENTEXCT (241) décrete que :

Pour les images CBCT des dents, de leurs tissus de soutien, de la mandibule et du maxillaire jusqu’au
plancher nasal (soit champs de vue 8x8 ou inférieurs), I'interprétation « commentaire radiologique »
doit étre réalisée par un radiologue spécialisé en radiologie dento-maxillo-faciale ou si ce n’est pas
possible, par un chirurgien-dentiste correctement formé.

Pour des petits champs de vue non dentaires (par exemple os temporal) et pour toute image CBCT
cranio-faciale (champs de vue s’étendant au-dela des dents, de leur tissu de soutien, de la mandibule,
incluant I’'ATM, et du maxillaire jusqu’au plancher nasal), I'interprétation (« commentaire radiologique
») doit étre réalisée par un radiologue spécialisé en dento-maxillo-facial ou par un radiologue clinicien
(radiologue médical).

2.4. Installations

Les dispositions reglementaires de radioprotection médicale et dentaire ASN, actualisées en 2021 (21),
détaillent les procédures d’installation, de surveillance et de contréles de radioprotection.

En tant qu’appareil de radiologie dentaire, le CBCT est soumis a une obligation de maintenance et a
des contréles, de trois types :

- Des contréles d’ambiance qui permettent d’évaluer I'exposition des personnels ;

- Des contréles techniques de radioprotection qui ont pour but de s’assurer de I'efficacité de
I’organisation et des dispositions techniques mises en place dans le cabinet pour assurer la
radioprotection des personnels mais aussi du public et de I’environnement ;

- Des contrdles de qualité qui permettent d’évaluer le maintien des performances des appareils
de radiologie et concourent a la radioprotection des patients.

2.5. Information au patient

Le médecin réalisateur de I'acte doit indiquer sur un compte rendu les informations au vu desquelles
il a estimé I'acte justifié, les procédures et les opérations réalisées ainsi que toute information utile a
I’estimation de la dose regue par le patient (article R. 1333-66 du CSP) selon les indications définies
par I'arrété du 22 septembre 2006 relatif aux informations dosimétriques devant figurer dans un
compte rendu d’acte utilisant les rayonnements ionisants (21).
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3. Recommandations actuelles de prescription du CBCT

En France, la FFO (88) a édité des recommandations de prescription en 2017 :

Recommandé a la place du scanner pour :

- Evaluer des dysmorphoses cranio-faciales
[ Analyse Céphalométrique & ] - Optimiser une prise en charge ortho-chirurgicale

dysmorphoses squelettiques

Recommandé pour :

- Améliorer la visualisation des structures afin de mieux orienter
la décision thérapeutique ;
-Planifier 'EMR ou I’expansion chirurgicale ;
[ Evaluation des dysmorphoses ] - Evaluer les résultats voire les effets indésirables.

transversales

Pas recommandé en routine pour I’évaluation des dysmorphoses
intermaxillaires transversales.

CBCT petit champ recommandé si :

- Risque de complications (proximité radiculaire etc...) ;

[Ancrage osseux temporaires] - Os inadéquat pour la stabilité de la vis.

Dans la zone palatine antérieure et paramédiane ou le volume
osseux est favorable, le CBCT est rarement recommandé.

Recommandé, a la place du scanner, pour :

-Des patients ayant des SAHOS ;
- Optimiser des interventions chirurgicales spécifiques associées a
] un traitement orthodontique ;

- Evaluer les résultats.

Evaluation voies aériennes
supérieures

Le CBCT n’est pas recommandé pour une évaluation 3D a visée
orthodontique des données volumétriques de la zone
oropharyngée.

CBCT petit champ recommandé pour déterminer :

[ Dents incluses/surnuméraires ] - la position et la morphologie des dents incluses/surnuméraires ;
- leur degré de résorption (inflammatoire et/ou de remplacement)
des dents voisines sont nécessaires.

Fig 24. Recommandations actuelles de prescription du CBCT

Pas recommandé pour une analyse céphalométrique en routine
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4. CBCT et dosimétrie

Les données dosimétriques rapportées dans les recommandations de bonnes pratiques américaines
et britanniques, ainsi que dans la méta-analyse de Ludlow (158) montrent que la dose délivrée par les
appareils CBCT est inférieure a celle du scanner pour des protocoles standards, mais elle demeure
significativement plus élevée que celle de la radiographie conventionnelle (panoramique et
téléradiographies).

Ludlow 2015° | Ludlow

Technique d’'imagerie AAOM' | UK? Tous protocoles low | Etudes*’
2013 2015 protocoles dose spécifiques en

;z:rg:n:l::ant Adulte Enfant orthodontie
Radio intrabuccale
Périapicale/bitewing 0.3-22
Panoramique 12 2.7-38 21.5-271
Occlusale 8
Téléradio de profil 5.6 2.2-5.6 2.5-5.03
Téléradio profil +face 104
Téléradio face 8.90
Pano+ téléradio profil+face 35.81
Scanner max-mand 250-1400 429.7
CBCT FOV<10 60 10-670 84 103 13.8 48/10
CBCT FOV : 10-15 177 175 60/12 50-90.99
CBCT FOV >15 83 30-1100 | 212 175 72/18 74/15 | 134.2 (17 cm) -

208.9 (22cm)

Fig. 25 Dosimétrie comparative en (uSv) selon la FFO 2017.

1.1. Comparaison avec le CT Scan

En ce qui concerne la comparaison avec le scanner, Loubele (154) a démontré qu’une énorme
différence de dose efficace entre le CBCT et scanner pouvait étre observée. Les valeurs de la dose
efficace étaient comprises entre 13 et 82 uSv pour le CBCT et entre 474 et 1160 uSv pour le MSCT.
Le scanner est décrit comme jusqu’a 90 fois plus irradiant que le CBCT, car ce dernier présente des
paramétres techniques modifiables facilement (cf. partie 1.3), afin de réduire la dose, ces changements
de parametres techniques rendent difficile une comparaison équitable basée uniquement sur la dose
effective.

Il faut donc comparer les doses pour des protocoles de champs d’acquisition identiques : le CBCT reste
toutefois plus de 10 fois moins irradiant que le Ct-scan (266).

1.2. Comparaison avec la radiographie 2D conventionnelle

En comparant les doses efficaces induites par les radiographie 2D conventionnelles (téléradiographie
de profil et de face + panoramique) avec celles du CBCT, Signorelli & al (245) montrent que la dose
délivrée au patient par le CBCT, reste 2 a 4 fois supérieure a celle délivrée par le set conventionnel.

En effet, bien qu’un seul CBCT puisse remplacer toutes les imageries simultanément, celui-ci entraine
selon le mode de balayage et les réglages, environ 3 a 6 fois celle d’une radiographie panoramique, 8
a 14 fois celle d’une téléradiographie de face et 15 a 26 fois celle d’une téléradiographie de profil.
Enfin, pour reconstruire entiérement les téléradiographies en incluant la base cranienne et d’autres
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structures importantes, il faut choisir le grand champ du CBCT, ce qui rend la différence d’exposition
aux rayonnements encore plus nette (131,7 contre 35,81 uSv).

La réduction de la hauteur du champ de vision et le blindage de la thyroide sont des méthodes
recommandées et doivent étre mises en ceuvre pour réduire la dose d’exposition.

1.3. Perspectives : le CBCT « low-dose »

Les protocoles a faible dose peuvent étre définis comme des procédures qui réduisent les facteurs
d’exposition sans perte inacceptable de la qualité d’image a des fins de diagnostic selon Yeung & al
(284).
Apreés avoir déterminé un champ d’acquisition optimisé pour un patient particulier, un balayage CBCT
peut étre acquis avec des doses de rayonnement encore diminuées :
- Enutilisant des parametres de réduction de dose prédéfinis par les fabricants ;
- En ajustant les parameétres d’imagerie pour lesquels I'appareil CBCT permet un réglage
manuel.
En général, les protocoles dits a faible dose peuvent étre obtenus en réduisant :
- Lintensité de courant du tube (mA) ;
- Le temps de balayage (s) ;
- Larésolution (c’est-a-dire en augmentant la taille du voxel) ;
- Le nombre de projections et/ou en adoptant un mode de rotation partielle (par exemple, une
rotation de 180° au lieu de 360°).

La littérature rapporte que les doses pour une méme machine et un méme FOV pouvaient étre jusqu’a
15 fois différentes entre les protocoles a faible dose et a haute résolution (158).

Ces derniéres années, plusieurs fabricants de CBCT ont donc intégré a leurs machines des fonctions
permettant et facilitant I'acquisition d’images par des protocoles a faible dose qui permettent une
optimisation plus facile de la dose (284).

Par exemple, les appareils les plus récents ont un mode ultra low-dose (ULD) qui optimise et réduit
I'intensité du courant dans le tube et le temps de balayage.

Outre la réduction manuelle de I'intensité du courant du tube, la modulation de celle-ci est également
tres efficace pour obtenir une optimisation de la dose via une estimation de la taille du corps avec des
images de repérage initiales : appelées « images scout ».

Etant donné que c’est le kV qui détermine le contraste de I'image (en fonction de la puissance de
pénétration du faisceau de rayons X), la réduction de la dose par la réduction du mA permet de
conserver la qualité de I'image.

La configuration CBCT low dose doit donc étre préférée a la configuration standard dans la pratique
orthodontique, car elle fournit une dose de rayonnement nettement inférieure aux patients tout en

garantissant une bonne qualité d’'image (215).

Au total, Da Silva & al énumérent dans leur revue systématique de littérature 13 facteurs permettant
de modifier la dose efficace émise par un CBCT :
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Dépendants de I'appareil Dépendants du patient

L'angle de balayage La taille du patient

Filtre en cuivre supplémentaire La région d’intérét

Le diametre du champ d’acquisition

La hauteur du champ d’acquisition
Le kilovoltage (kV)

Le milliampérage (mA)

Le milliampérage/seconde (mAs)
Le temps d’exposition

Le voxel

La résolution

Fig. 26 Parametres de configuration CBCT low dose

Les protocoles CBCT doivent étre spécifiques au patient et orientés vers la problématique, donc les
différents parametres cités ci-dessus doivent dépendre directement de I'age et de I'anatomie du
patient, ainsi que des exigences diagnostiques/thérapeutiques.

Cependant, méme si ce protocole permet de réduire considérablement les doses sans aucune perte
de qualité de I'image diagnostique, il ne devrait étre utilisé que dans les cas ou une évaluation
radiographique plus précise est nécessaire, comme I'asymétrie faciale, les anomalies alvéolaires (FLAP)
ou dentaires (dents incluses, anomalies de formes), en préalable d’une autotransplantation, les cas de
planification de chirurgie orthognathique.

Dans ces cas, en effet, les images fournissent des informations plus précises que les techniques
radiologiques traditionnelles tout en respectant les principes d’optimisation des doses afin de
minimiser le risque radiologique pour les patients (59).
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IV. Examen complémentaire a but diagnostique

1. Analyse céphalométrique

1.1. Céphalométrie 2D

La céphalométrie est une méthode de biométrie appliquée au crane dérivant de I'anthropométrie, elle
consiste a appliquer des mesures sur des documents radiographiques du crane et est utilisée en
orthodontie en tant qu’examen complémentaire (140).

Elle repose sur I'anatomie céphalométrique, c’est-a-dire la reconnaissance a partir d’'une radiographie
de I'image des structures squelettiques, dentaires, muqueuses et cutanées. Elle est née grace aux
travaux de Carrea (1922) et surtout de Broadbent (1931) (44) qui invente en 1926 le premier
céphalostat.

Fig. 27 Le premier céphalomeétre exposé a Cleveland, Ohio en 1970.
Hans & al, 2015 (106)

C’est une technique radiologique qui a pour principe : une grande distance foyer-objet, une courte
distance objet-film et un céphalostat afin d’immobiliser la téte du patient dans une position (de face
ou de profil) standardisée et de ce fait reproductible. (43)

Elle utilise les propriétés ionisantes des rayons X qui sont des rayons électromagnétiques émis depuis
un tube a faisceau radiogene, traversant un objet exposé avant d’étre transmis au film.
L’exposition de I'objet est réglée par trois constantes :

- L'intensité en Ampeére qui conditionne le nombre de photons X produits (aspect
quantitatif) ;

- Le temps d’exposition en secondes ;

- La tension en Watt dont l'augmentation permet de délivrer des photons X plus
énergétiques et donc plus pénétrants (aspect qualitatif) (140).

30



.+ Faisceau

Mécanisme primaire
du potte-r )
Bucky Objet

Grille
antidiffusante

I + Film

Fig. 28 Principe de la téléradiographie
Bourriau & al, 1999 (43)

La formation de I'image repose donc sur I'atténuation du faisceau de rayons X incident.
Celle-ci est variable en fonction :

- De I'épaisseur ;
- De la densité ;

- Du coefficient d’atténuation massique (c’est-a-dire de la minéralisation) des tissus
traversés dans le corps exposé.

Ces différences d’absorption sont a I'origine du contraste de I'image qui est révélée par un film
argentique ou un détecteur numérique.

Dans le cas d’un systeme numérisé, I'atténuation du faisceau de rayons X déterminée dans chaque
pixel du capteur est informatiquement convertie en niveaux de gris, il existe des méthodes de
numeérisation directes et indirectes (140).

Partie intégrante du dossier initial actuel, I'’étude céphalométrique est un examen complémentaire qui
aide au diagnostic, pronostic et plan de traitement de tout orthodontiste, comme nous le rappelle
Boileau dans son ouvrage référence (41).

La téléradiographie de profil permet de réaliser une analyse linéaire et angulaire bidimensionnelle. Elle
renseigne sur les rapports dento-alvéolaire, dento-squelettique et squeletto-squelettique, dans le sens
antéro-postérieur et vertical.

La téléradiographie de face (140) permet I’étude de la symétrie faciale, des rapports transversaux des
maxillaires et complete la céphalométrie 2D par I'apport de la dimension manquante. Elle constitue
une aide au diagnostic différentiel des latérognathies ainsi qu’a celui des endo- ou exognathies. Elle
fournit aussi des renseignements complémentaires quant a la ventilation du patient, a la déviation
éventuelle de la cloison nasale et au développement des sinus.
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Fig. 29 Points, ligne et plan de I’analyse céphalométrique de profil et de face selon Ricketts.
Dumitrache & al, 2013 (71)

Les téléradiographies de face et de profil sont actuellement considérées comme I'outil standard pour
I’'analyse céphalométrique.

Selon la HAS (111), ces examens sont indiqués pour I'analyse sagittale, verticale et transversale des
dysmorphoses dento-faciales ou dento-facio-craniennes ainsi que pour I'évaluation céphalométrique :

- Initiale lors de la planification d’un traitement d’orthopédie dento-faciale ou d’une
intervention chirurgicale maxillo-faciale ;

- Des corrections dento-faciales a la fin d’une phase de traitement fonctionnel ;

- Des corrections dento-faciales avant la fin du traitement multibagues, si les données
renseignent sur les finitions du traitement ou sur la contention ;

- Des corrections dento-faciales a la fin d’une préparation ortho-chirurgicale et aprés la
phase chirurgicale d’une intervention maxillo-faciale.

Il existe principalement 3 types d’analyses céphalométriques (212)(71) :

- Les analyses typologiques, qui cherchent a inscrire le patient dans une typologie faciale en
fonction de son type de croissance et de son équilibre fonctionnel (Ricketts-Gugino, Bjork...) ;

- Les analyses dimensionnelles qui comparent certaines valeurs a des standards idéaux. (Tweed,
Steiner ...);

- Les analyses structurales (Delaire, Gola ...) qui tentent d’expliquer les déséquilibres cranio-
faciaux en comparant différents éléments a un sujet idéal théorique.

Cependant comme expliqué précédemment dans le principe de fonctionnement, les téléradiographies
de face et de profil sont des radiographies bidimensionnelles (2D) qui sont utilisées pour représenter
des structures tridimensionnelles (3D).

Les céphalogrammes ont des limites inhérentes en raison de la distorsion et du grossissement
différentiel du squelette cranio-facial ainsi que du fait de la superposition d’éléments anatomiques.
Cela peut entrainer des erreurs d’identification, la détermination erronée de ces points peut conduire
a une représentation inexacte des références anatomiques et par conséquent, et une réduction de la
précision des mesures.

« La géométrie plane est inapte a I’analyse d’un volume anatomique et a I’étude de sa croissance »
Jean Delaire (66)
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De nombreux auteurs s’interrogent donc sur la fiabilité de la céphalométrie, celle-ci doit remplir un
cahier des charges avec deux critéres principaux définis par Houston en 1983 (118) : validité et
reproductibilité

Déja en 1962 Bjork et Solow (40) puis en 1971, Baumrind & al (33)(32), montrent les limites de la
céphalométrie 2D, avec deux erreurs principales entrainant des erreurs de mesures linéaires ou
angulaires :

- Les erreurs de projection ;

- Les erreurs d’identification/positionnement des repéres.

1.1.2.1. Erreurs de projection

Idéalement, la projection céphalographique est orthogonale, c’est-a-dire que le plan du film est
perpendiculaire au rayon central du faisceau.

Ainsi, pour une projection latérale comme une téléradiographie de profil, le plan sagittal du patient
doit étre perpendiculaire au rayon central du faisceau et paralléle au plan du film.

Dés lors, trois axes de directions existent pour une erreur de placement :

- Letangage ou inclinaison (rotation autour de I'axe X) ;
- Le lacet, rotation « horizontale » (selon I'axe Z) ;

Le roulis, rotation « frontale » (selon I'axe Y).

Fig. 30 Trois axes de directions possibles pour une erreur d’alignement du patient
Ahlqvist et al, 1986 (4)

C’est Ahlqvist & al en 1983 qui s’intéressent particulierement aux erreurs de projection ainsi qu’a leurs
facteurs dans une série d’articles consacrés a la projection.

Ainsi, il décrit le phénomeéne de distorsion d’image (3) ; plus précisément les sources de distorsion et
leurs principaux effets sur I'image céphalométrique : il en ressort que de nombreuses variables (au
total 22) telles que la rotation de I'objet autour de ses trois axes ; la rotation du plan du film autour de
ses deux axes ; les distances foyer-objet et foyer-film etc... peuvent entrainer des distorsions mineures
ayant un impact significatif sur la céphalométrie. Par exemple, une erreur de rotation au-dela de + 5°
de la position du sujet par rapport au film entraine des erreurs significatives de mesures linéaires sur
le film (4).
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Fig. 31 : Le plan de I'objet coincide avec le plan du céphalostat (a) ou bien tourne autour de I'axe z (b)
Ahlqvist & Al, 1983 (3)
Berneburg (37) a montré que :

Les différents degrés d’inclinaison (tangage, rotation autour de I'axe X de la Fig. 30) appliqués
au fantébme cranien n’ont pas affecté de maniere significative les résultats des mesures
céphalométriques ;

En revanche la rotation « horizontale » (rotation selon I'axe Z, aussi appelée lacet), et la rotation
« frontale » (rotation selon I'axe Y, aussi appelée roulis) entrainent des valeurs significativement
différentes deés 3° et 2° respectivement.

Enfin, les valeurs des parametres situés dans le plan médian sont moins sensibles aux changements de
position de la téte que les valeurs des parametres situés plus a la périphérie. En effet, les écarts de
mesures linéaires par rapport aux valeurs réelles (grossissement et distorsion) sont plus importants
dés lors que les points de repére sont situés en dehors du plan sagittal (36)(247).

Le positionnement précis de la téte par rapport au film est donc une condition préalable essentielle
pour obtenir des repeéres fiables, un placement rigoureux de la part du praticien et une coopération
du patient sont donc nécessaires pour minimiser les erreurs de projection.

1.1.2.2. Erreurs de positionnement des points céphalométriques

La validité de toute mesure obtenue par radiographie céphalométrique dépend largement de la
reproductibilité des repéres céphalométriques, c’est pour cela que la variabilité de I'identification des
points de repeére est considérée cing fois plus importante que la variabilité des mesures (181)(230).
La littérature (38,117,136,172,180,230,242) recense les facteurs importants qui peuvent influencer
I'identification des reperes :

- Ladensité et la netteté de I'image ;
La complexité anatomique ;
La superposition des tissus durs et mous ;
L’expérience des observateurs lors de la localisation d’un repére particulier ;

La définition précise de I'emplacement d’un repére.
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Ces données sont confirmées par Durao & al, 2013 (72) et sa revue systématique :

Les points de repere placés sur des bords anatomiques sont plus faciles a identifier, tandis que
certains points de repére placés sur des courbes sont plus sujets a I'erreur ; comme le point A, le
point B ou le Pogonion ;

Les repéres dentaires ont tendance a avoir une moins bonne validité que les repéres
squelettiques ;

Le gonion et I'apex de l'incisive inférieure sont parmi les points de repére les plus variables.

En considérant X comme I'axe horizontal et Y le vertical permettant de quantifier les différences de
positionnement, Trpkova & al (264) concluent dans leur méta analyse que 0,59 mm d’erreur totale
pour la coordonnée X et 0,56 mm pour la coordonnée Y sont des niveaux de précision acceptables.

1.1.3. Intelligence artificielle et céphalométrie 2D

Ces dernieres années, l'intelligence artificielle (IA), en particulier I'apprentissage profond (« deep
learning »), a révolutionné le domaine de la dentisterie.

En effet la technologie de I'lA a été largement appliquée a des taches orthodontiques, notamment
dans 'aide au plan de traitement (257,282), la détermination du stade de maturation vertébrale (10)
et aussi I'identification de points de repéres céphalométriques.

Le principe est basé sur le développement d’'une compétence par I'algorithme en « apprenant » grace
a une banque de données.

En céphalométrie par exemple, les logiciels doivent « apprendre » sur plusieurs centaines/milliers de
tracés déja réalisés avant de pouvoir a leur tour interpréter I'imagerie (121)(202).

Tanikawa & al (260)(259) décrivent des systéemes d’identification de points a l'aide de réseaux
neuronaux entrainés : il s’agit des structures CNN-PC et CNN-PE, réseaux neuronaux profonds.

Le placement des points se compose de deux étapes : la classification des patchs et I'estimation des
points (cf. Fig. 32).

For each grid point
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Fig. 32 Architecture du systeme. La structure des CNN-PC et CNN-PE (réseaux de neurones convolutifs
pour la classification des patchs et I'estimation des points)
Tanikawa & Al, 2021 (260).
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1.1.3.2. Une alternative aux erreurs d’identification de reperes

Park & al (202) ou encore Hwang & al (121), ont testé un algorithme de deep learning et I'ont comparé
a des orthodontistes expérimentés, I'lA a réussi a identifier les points de repéres céphalométriques
aussi précisément que les examinateurs humains.

Schwendicke & al concluent dans leur méta analyse (240) que I'l|A montre une précision relativement
élevée pour la détection des points de repere sur I'imagerie céphalométrique.

Il existe une hétérogénéité dans la précision de détection entre les points de repére, et il n’est pas clair
si les cliniciens sont similaires, plus ou moins précis que le logiciel.

La valeur réelle de I'utilisation de I'intelligence artificielle dans les soins cliniques doit encore étre
démontrée.

Une analyse céphalométrique entierement automatisée réduirai la charge de travail et laisserai plus
de temps aux orthodontistes pour une planification optimale du traitement et pour leur pratique
clinique, permettant de pallier les erreurs d’identification de I'imagerie 2D, mais ne résolvant pas les
erreurs de projection, superposition et distorsion.

1.2. Intérét de I'imagerie 3D

L'imagerie CBCT offre des avantages uniques a la pratique de I'orthodontie par rapport a I'imagerie
extraorale conventionnelle que sont la radiographie panoramique et la téléradiographie de profil. Elles
restent cependant aujourd’hui les deux examens classiquement recommandés par la HAS (111) et la
FFO (88) pour une analyse céphalométrique de routine.

En une seule procédure d’imagerie, le CBCT a grand champ (FOV 15x12 jusqu’a 21x19)(237) permet
I’acquisition de données volumétriques sur I'ensemble de squelette maxillo-facial.
Ces données sont facilement reformatées (110) pour fournir des images 2D reconstruites, telles que
la radiographie panoramique ou la téléradiographie de face et de profil, utilisées pour le diagnostic
orthodontique, I'analyse céphalométrique ainsi que la planification du traitement.

Malgré cette possibilité de regrouper I'ensemble des données, il faut relativiser I'intérét d’un grand
champ CBCT pour I’'ensemble de la population et ne systématiser I'imagerie 3D lors de la constitution
du dossier orthodontique uniquement a des fins céphalométriques.

En effet de trés nombreuses études ne trouvent pas d’impact significatif de I'analyse de la
téléradiographie de profil ainsi que de la céphalométrie sur le traitement (246)(23)(22)(68), il en est
de méme pour I'imagerie 3D, dont I'impact est encore a prouver (161,162).

De plus, en France, le CBCT pour l'analyse céphalométrique n’est recommandé que dans les
thérapeutiques ortho-chirurgicales ou d’asymétrie/dysmorphose sévére.
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Fig. 33 Panoramique et téléradiographie de profils reconstruites a partir d’une acquisition CBCT
Harell & al, 2018 (110)

Les données CBCT peuvent étre reconstruites pour fournir des images orthogonales (axiales, sagittales
et coronales) uniques, interrelationnelles et non déformées, qui n’existent pas dans une imagerie
conventionnelle 2D.

D’autres modes de visualisation sont intéressants, comme la projection a intensité maximale (MIP) et
le rendu volumétrique qui fournissent un modéle virtuel interactif.

Les modeles maxillo-faciaux virtuels permettent de visualiser et de mettre en relation les structures
cranio-faciales, notamment le squelette maxillo-facial et les limites des tissus mous, comme les voies
respiratoires et le contour du visage.

L'avantage du CBCT réside dans les rendus volumétriques et les images reformatées qui représentent
la "vérité anatomique" radiographique de la morphologie et des relations entre les dents, le squelette
maxillo-facial et les tissus mous qui 'accompagnent (109).

Contrairement aux radiographies 2D traditionnelles, les images CBCT sont des représentations presque
anatomiquement vraies (taille 1:1), les mesures peuvent donc étre obtenues sans qu’il soit nécessaire
de tenir compte du grossissement ou des écarts de projection.

L'intérét de travailler avec un volume est également de ne plus avoir I'inadéquation entre la structure
anatomique et sa représentation radiographique plane (263) : cela permet de s’affranchir de toutes
les projections, superpositions ou probléemes d’incidence liés au 2D.

Enfin, I'association d’un balayage optique du visage au modéle de surface CBCT permet d’obtenir une
surface de peau précise afin d’améliorer le diagnostic et la planification du traitement (pour les cas
d’orthopédie comme ceux de chirurgie orthognathique).

La précision linéaire et angulaire est approximativement inférieure a 5 % pour les tissus durs et
inférieure a 10 % pour les tissus mous et dépend de la résolution du scan et de I’erreur intra- et inter-
observateur.
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1.2.4. Intégration de données

L'orthodontie et I'orthopédie impliquent la prise en compte non seulement du squelette maxillo-facial
et de la dentition mais aussi des tégument et tissus mous : le masque facial.

Le concept d’intégration d’images repose sur la notion de développement d’une reconstruction
anatomique spécifique au patient (PSAR pour Patient Specific Anatomic Reconstruction)(142)(236).

Il ne s’agit pas seulement d’'un dépdt de données 3D provenant du CBCT et d’autres sources, mais
plutot d’une base de données centrale contenant diverses entrées concernant les muscles, les dents,
les os et les tissus mous, pouvant étre acquises séparément mais intégrées dynamiquement et pouvant
étre manipulées, déplacées et modifiées individuellement, créant ainsi une véritable simulation
interactive spécifique au patient.

Fig. 34 Vue oblique droite d’un patient reconstitué a partir de I'intégration de la photographie : scan
de surface (a) et des données CBCT (b).

Actuellement, les données CBCT peuvent étre utilisées comme une plateforme sur laquelle d’autres
données peuvent étre fusionnées avec une précision clinique acceptable.
On peut donc fusionner trois sources de données 3D différentes :

- CBCT;
Stéréophotographie : images faciales photographiques (128) ;

Modeles de surface 3D haute résolution de la dentition produits par des scans directs intraoraux
ou par scan des modeles d’étude.

Les données CBCT et la reconstruction anatomique spécifique au patient présentent donc un intérét

sur le plan diagnostique ; thérapeutique (la simulation, la planification du traitement) et également
sur I'échange et la communication avec le patient.
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1.3. Céphalométrie 3D

L'imagerie 3D ne peut étre justifiée qu’a partir du moment ou elle apporte réellement un bénéfice
par rapport au 2D. En céphalométrie elle doit donc éliminer les deux sources majeures d’erreurs
(projection et d’identification de point).

Grace a ses propriétés volumiques lui permettant une exactitude anatomique (cf. 111.1.2.3), les
erreurs de projections n’existent plus en céphalométrie 3D.

Les développements ultérieurs de la tomodensitométrie et désormais du CBCT ont permis de fournir
de multiples images orthogonales corrélées de la région maxillo-faciale dans les trois dimensions.

En outre, la normalisation et I'acceptation d’un format numérique pour les images médicales, le format
de fichier DICOM permettent d’'importer les données CBCT dans des logiciels tiers capables de
visualiser I'ensemble des données et de réaliser une analyse céphalométrique volumétrique en 3D.

Fig. 35 a : Rendu volumétrique latéral avec analyse céphalométrique 3D et b : image comparable a
une image de céphalométrie 2D, les deux issus d’un CBCT
Harrell & al, 2018 (110)

Les logiciels actuellement disponibles sont les suivants :
- 3dMD Vultus (3dMD, Atlanta, Georgia, USA) ;
= Dolphin 3D (Dolphin Imaging, Chatsworth, California, USA) ;
- InVivoDental (Anatomage, San Jose, California, USA) ;
- ACRO 3D software (Cliniques universitaires Saint-Luc- Université Catholique de Louvain) ;
- ViewBox4 (dHAL software, Kifissia, Grece) ;
- Beta NemoStudio software (Software Nemotec SL, Madrid, Espagne) ;
- Maxilim (Medicim, Mechelen, Belgique) ;
- MIMICS 10.02 (Materialise, Belgique) ;

- CMF application software (CMFapp; M.E. Institut Miller des technologies chirurgicales et
biomécaniques, Université de Berne, Suisse).
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Plusieurs analyses céphalométriques 3D ont été proposées pour les mesures du squelette maxillo-
facial, chacune comprenant un sous-ensemble de repéres anatomiques et de plans de références.

Elles peuvent étre réalisées :
- Al'étape du diagnostic, afin d’identifier et de quantifier les anomalies ;

- En fin de traitement pour comparer les résultats obtenus avec la situation initiale, et avec une
situation de comparaison dite « normale ».

Trois méthodes générales sont possibles pour I'analyse céphalométrique volumétrique en fonction du
stade du traitement auquel elle doit étre utilisée.

- Analyse dimensionnelle : une analyse dimensionnelle compare les mesures linéaires et/ou
angulaires de différentes structures cranio-faciales a une ligne ou a un plan de référence. Elle
peut étre utilisée aux stades du diagnostic et du post-traitement.

- Analyse topographique : une analyse topologique compare les proportions de diverses

structures cranio-faciales. Elle peut étre utilisée aux stades du diagnostic et du post-traitement.

La superposition volumétrique : superposition d’images 3D reconstituées (méthode rendered

volumetric image) : particulierement utilisée pour les phases pré et post chirurgie orthognathique, qui
apporte a la fois une démonstration visuelle des changements et une analyse quantitative.

Les praticiens qui ont I'habitude de travailler avec des téléradiographies de profil 2D traditionnelles
peuvent hésiter a se tourner vers I'analyse 3D, car la navigation dans la plupart des logiciels d’imagerie
actuellement disponibles nécessite des compétences informatiques modérées et un module 3D
céphalométrique spécifique.

En céphalométrie 2D les mesures peuvent étre déterminées manuellement ou informatiquement, en
revanche en céphalométrie 3D, les mesures de valeurs linéaires et angulaires sont toujours réalisées
par assistance ordinateur, éliminant tout risque d’erreur lors du relevé de celles-ci, supprimant ainsi
les risque d’erreurs de mesures linéaires ou angulaires.

Les données tridimensionnelles peuvent étre rendues sous la forme d’une projection 2D reconstituant
une projection céphalométrique plane, ce qui facilite les analyses traditionnelles.

Une autre approche consiste a placer les points céphalométriques directement en 3D sur la
reconstitution volumétrique elle-méme. Une approche intermédiaire utilisant le mode MPR est aussi
fréquemment décrite.

1.3.3.1. Méthode du « ray-sum » ou téléradiographie synthétisée

Tout d’abord, les données volumétriques issues du CBCT peuvent étre rendues sous la forme d’une
projection 2D ressemblant a une projection céphalométrique plane, ce qui facilite les analyses
traditionnelles (139)(239)(138)(185)(47).

Cette technique permet donc une analyse céphalométrique conventionnelle mais a partir d’'un volume
initialement tridimensionnel.
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Cette approche est connue sous le nom de céphalogramme virtuel (239), ou encore de
téléradiographie de profil synthétisée (139)(138). Elle n’apporte pas un grand gain par rapport a
I’analyse 2D, car les structures sont a nouveaux superposées et les informations anatomiques limitées.

Fig. 36 Construction d’images céphalométriques latérales obtenues par sommes de rayons a partir de
I’augmentation progressive de I’épaisseur du plan de référence sagittal : en haut a gauche, 0,4 mm ;
en haut a droite, 10 mm ; en bas a gauche, 100,4 mm ; en bas a droite, 150 mm.

Farman & al, 2006 (83)

Il s’agit donc de reconstituer la téléradiographie de profil a I'aide des données CBCT par augmentation
de I'épaisseur de la coupe du plan sagittal, ce qui permet d’obtenir une image composée des voxels
additionnés.

L’élément clé de ce protocole est la détermination du plan sagittal : c’est la somme des coupes
paralléles a ce plan qui formera la radiographie de profil.

ransporionic Midségittal 1
Plane 3 . Plane

Frankfurt

Kumar & al, 2008 (139)

La précision et I'exactitude des images planes produites par les céphalogrammes synthétisés par CBCT
se sont avérées significativement comparables a celles basées sur des images radiographiques
conventionnelles (185), surtout si I'on utilise une reconstruction orthogonale (cf. Fig. 38) comme 'ont
montré in Vivo Kumar et ses collaborateurs (139) plutét qu’avec une approche en perspective.
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Fig. 38 Sujet avec une asymétrie mandibulaire

A : Projection orthogonale issue du CBCT, C : Téléradiographie conventionnelle
Kumar & Ludlow, 2008 (139)

Ainsi, I'imagerie conventionnelle supplémentaire peut généralement étre évitée si un CBCT a déja été
réalisé, celui-ci étant tout a fait indiqué pour réaliser les analyses céphalométriques et le diagnostic
orthodontique.

Apres la segmentation et I'orientation du volume de I'image, les données sont affichées dans une
fenétre a 4 panneaux contenant des vues sagittales, axiales et frontales en mode MPR parfois associées
a rendu de surface (cf. Fig. 39).

Pour Ludlow & al, 2009, (154), les affichages MPR des images de volume CBCT permettent
généralement une identification plus précise des repéres céphalométriques traditionnels.

............

Fig. 39 Fenétre de localisation des points de repere affichant les trois vues MPR

avec un volume squelettique rendu en surface.
Ludlow & al, (156)

Par exemple, la localisation plus précise des points : condylion, gonion et orbitale permet de surmonter
le probleme de la superposition de ces repéres bilatéraux observée dans I'imagerie 2D.

Hassan & al en 2013 (113) concluent que l'ajout de la MPR a c6té des surfaces 3D a amélioré la
précision du tracage cependant, cela prend en moyenne deux fois plus de temps que de réaliser une
analyse uniquement a partir du rendu volumétrique.
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Une troisieme et derniere approche consiste a utiliser directement le rendu volumétrique 3D en
placant les points repéeres dessus.

Periago & Farman en 2008 (208) comparent la précision des mesures linéaires effectuées sur des
images volumétriques tridimensionnelles (3D) obtenues par CBCT avec des mesures directes
effectuées sur des cranes humains.

Leurs résultats indiquent que cette méthode peut étre considérée comme suffisamment précise pour
étre valable cliniqguement pour les analyses craniofaciales, méme si les mesures peuvent parfois étre
significativement différentes.

Fig. 40 Projections volumétriques a rendu de surface dérivées du logiciel Dolphin 3D montrant la
séquence d’identification des repéres anatomiques
Periago & Farman, 2008 (208)

Swennen & al, (255)(256)(254), ont proposé une méthode de céphalométrie 3D basée sur les voxels
comme lien entre la céphalométrie conventionnelle et I'analyse 3D.

A partir d’un seul ensemble de données de tomographie informatisée (CT), des céphalogrammes
latéraux et frontaux virtuels sont calculés et liés a des représentations de surface 3D des tissus durs et
mous.

Ils ont développé cette approche qui permet le développement d’une référence céphalométrique 3D
précise et reproductible et fournit une définition précise et fiable des tissus durs et mous
céphalométriques 3D.

Procédure :

Détermination des points Nasion et Sellae ;

Détermination du plan Selle turcique-Nasion.
Le plan horizontal de référence utilisé n’est ni le plan de Francfort, ni le plan SN, il s’agit du plan de

coupe horizontal (x) de référence qui passe par le point S mais est orienté de 6 degrés sous la ligne
S-N, en référence au plan de Proffit. lls construisent ensuite un repere cartésien orthonormé.
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Fig. 41 Détermination du plan horizontal (x) et du systéme de référence (frontal : y et antéro-
postérieur : z)
Swennen & al, 2006

Cette méthode utilise un total de 18 points de reperes concernant les unités squelettiques de la face
(front, nez, périorbite, milieu de la face et mandibule).

Fig. 42 Mise en place de repéres céphalométriques 3D des tissus durs. Céphalogrammes latéraux et

frontaux virtuels liés.
Swennen & al, 2006

Swennen et ses collaborateurs (256) utilisent un Scanner (CT scan), la définition des tissus mous est
donc suffisamment précise pour qu’ils créent également des points céphalométriques cutanés. En
revanche ceci n’est pas transposable a la technologie CBCT, en raison de la limitation de ses
performances sur les tissus mous.

De plus I'exposition aux rayons irradiants conséquente qui en découle rend difficile a mettre en ceuvre
cette technique.

Bien que I'approche topographique 3D de I'analyse de I'imagerie CBCT maxillo-faciale ait suscité un
énorme intérét, cette technique est sujette a des limitations et a des problémes méthodologiques
uniques.

Les mesures céphalométriques réalisées avec des images volumétriques a partir de CBCT, qu’il s’agisse
de reconstructions multiplanaires, d’augmentation de coupe sagittale ou de mesures directement sur
le rendu volumétrique, sont comparables aux mesures obtenues sur des céphalogrammes latéraux et
sont représentatives des valeurs réelles (248).
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1.3.4.1. Validité de la mesure issue de I'imagerie 3D

En effet, de tres nombreuses études (in vitro par comparaison des valeurs au gold standard qui est la
mesure directe sur crane sec) ont été faites sur le sujet (270)(134)(143)(31)(271)(62) montrent que :

- Les mesures linéaires effectuées a partir d’'un CBCT sont valables, reproductibles et
significativement identiques aux valeurs réelles ;

- La variation de taille des voxels de 0,2 a 0,4 mm n’entraine pas de changement significatif
(ALADA) ;

- De plus, 'orientation du crane pendant le balayage CBCT n’affecte pas les mesures.

Les études tendent aussi a comparer les mesures issues d’une acquisition 3D avec celles obtenues par
imagerie conventionnelle 2D (comparaisons in vitro et in vivo) :

Tout d’abord elles démontrent que la céphalométrie 3D et ses mesures sont significativement
comparables a celles issues de I'imagerie 2D (157)(139)(138)(269)(29).

Fig. 43 Mesures effectuées de gauche a droite sur : téléradiographie de profil ; reconstruction
sagittale ; coupe antéro-postérieure en mode MPR.
Barreto & al, 2020 (29)

Ensuite, certaines études (185)(198)(96)(47)(191)(108)(213)(148)(70) démontrent la précision, la
fiabilité des mesures linéaires a partir d’'images 3D basées sur les données CBCT par rapport aux
techniques 2D.

- Les mesures issues de la céphalométrie 2D ne peuvent pas étre utilisées pour la mesure d’un
objet tridimensionnel ;

- Les mesures en 3D en revanche sont les mesures les plus fiables et précises ;

- Les mesures en 3D ont donné lieu a une meilleure concordance et reproductibilité (variabilité
intra et inter observateur) que celles en 2D ;

- L'utilisation de voxels de 0,4mm est recommandée car aussi précise.
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L'apport de l'imagerie 3D permet de supprimer les erreurs de superposition, de distorsion, de
projection et de mesure, toutes liées a la technique bidimensionnelle, la derniere source d’erreur est
donc l'identification des points céphalométriques.

Le principe d’un point de repére est d’étre identifié de maniere fiable.

Bien que la plupart des " anciens " repéres 2D soient fiables pour les analyses céphalométriques 3D,
des foramina nerveux spécifiques dans le maxillaire et la mandibule fournissent de meilleurs repéres
en imagerie 3D (foramen mentonnier et infra-orbitaire).

Elle peut ainsi exiger 'abandon de certains repéres en 2D, car :

- lls sontimpossibles a transposer dans I'espace 3D : s’ils sont le centre de structures anatomiques
définies sur le profil d’une radiographie spatiale (S : centre selle turcique) ;

= lls sont définis par la superposition d’éléments radiologiques propre a la vue latérale 2D (Ar:
articulare).

En outre, il est normal qu’il y ait plus de points céphalométriques a identifier, car le méme point de
repére de référence est présent du coté droit et du c6té gauche de la structure anatomique d’intérét.
Pour gagner du temps, il peut étre nécessaire d’identifier un c6té "représentatif" pour les patients
symétriques ou de construire des points médians entre ces repéres.

Les revues systématiques de Pittayapat (214), de Lisboa (151) et de Sam (227), démontrent toutefois
une bonne fiabilité dans I'identification des reperes céphalométriques 3D-CBCT. Cependant, pas tous
les modes de visualisation ne se valent (92)(193)(156) :

- Le mode d’affichage MPR des images est plus fiable que le 3D simple lorsqu’on considére
ces deux types de visualisation indépendamment ;

- Le MPR utilisé avec le rendu de surface 3D améliore également la précision du tracage
pour certains points, mais il prend en moyenne deux fois plus de temps (113) ;

- Pourlerendu 3D, les mesures erronées peuvent étre attribuées a I'utilisation inappropriée
du seuillage de I'affichage de surface.

La transition de la céphalométrie 2D a la céphalométrie 3D nécessitera le développement et
I’établissement de repéres de référence 3D ayant une signification embryologique ou morphologique
(110), actuellement, il n’y a pas de consensus sur les emplacements et les descriptions des repeéres
céphalométriques 3D.
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Le traitement du sens transversal est une priorité en orthodontie, les incoordinations transversales
des arcades sont fréquentes (249) et peuvent étre la conséquence d’une endoalvéolie (anomalie
dento-alvéolaire) ou d’'une endognathie (anomalie squelettique de la base osseuse).

L'endognathie du maxillaire est une pathologie fréquemment rencontrée dans les populations de
patients orthodontiques, elle est définie par le dictionnaire d’orthognatodontie de la SFODF, 2015 (1)
comme une « dysmorphie caractérisée par l'insuffisance de développement transversal d’une
machoire », ici en I'occurrence de I’os maxillaire.

Le diagnostic d’'un défaut maxillaire transversal est évidement avant tout clinique, cependant il est
nécessaire d’utiliser des examens complémentaires associés, car il peut étre biaisé par une difficulté a
estimer [l'inclinaison buccolinguale des racines des dents maxillaires pouvant masquer par
compensation une véritable déficience transversale squelettique.

La téléradiographie de face présente les inconvénients de I'imagerie 2D (cf. partie 111.1.1.2.2), et la
littérature a démontré sa faible fiabilité (164).
Sawchuck & al (231) dans leur revue systématique concluent :

- Il a été démontré que le CBCT est plus fiable que la téléradiographie de face pour I’évaluation de
la dimension transversale, d’un point de vue quantitatif et qualitatif (identification des points de
reperes et mesure linéaires et angulaires).

- Cependant, une normalisation supplémentaire de I'identification des structures, des processus
de mesure et de 'orientation des images est nécessaire pour standardiser 'utilisation du CBCT.

Miner et al (182) proposent une analyse transversale incorporant des reperes squelettiques et
dentaires valides a partir du CBCT pour analyser la largeur du maxillaire, de la mandibule et I'inclinaison
des premiéres molaires afin de quantifier les compensations. La fiabilité de cette méthode
nouvellement proposée a été confirmée, cependant I'impact clinique reste a démontrer.

L'intérét du CBCT dans la dimension transversale réside donc dans :

- Le diagnostic différentiel entre endo-alvéolie et endognathie : observer les axes dentaires et les
axes des proces alvéolaires par rapport a I’'os maxillaire (compensations) ;

- Le diagnostic de I'état sutural (cf. partie 111.2.3) ;

- L'observation de la quantité d’os alvéolaire vestibulaire et de sa hauteur par rapport a la JEC;
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Fig. 44 Différentes mesures en (A) : NF, expansion du plancher nasal ; CR, expansion de la couronne,
en (B) : Tl, inclinaison de la dent ; Al, inclinaison alvéolaire ; en (C) : BH, perte de hauteur de I'os
alvéolaire buccal et en (D) : BT, I’épaisseur de I'os alvéolaire buccal.

Moon & al, 2020 (184)

- L'indication d’une expansion maxillaire rapide orthopédique ou chirurgicale ;

- La quantification du résultat de I'expansion et ses éventuels effets indésirables.

Fig. 45 Réévaluation CBCT post expansion.
Cantarella & al, 2020 (46)
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La plupart des individus présentent un certain degré d’asymétrie faciale.

Lorsqu’un traitement de cette asymétrie est indiqué (171) (perturbation occlusale, esthétique,
fonctionnelle etc..) il est de notre ressort de la diagnostiquer convenablement afin de la corriger.
Cependant, I'asymétrie faciale causée par des déséquilibres du squelette facial peut étre camouflée
par une compensation dentaire ou des tissus mous, et méme par un changement de posture de la téte,
rendant le diagnostic plus complexe, ce qui peut justifier une imagerie 3D.

La FFO inclue dans ses recommandations I'utilisation d’un CBCT grand champ plutét qu’un scanner
dans les cas d’asymétries squelettique.

La littérature prouve en outre que I'imagerie 3D est supérieure a la téléradiographie de face (27) dans
les situations asymétriques.

En effet les mesures linéaires et angulaires de I'imagerie 3D ne sont pas affectées par les asymétries de
posture grace a la possibilité de réorienter le volume apreés son acquisition selon un plan de référence, ni
par les asymétries structurales car chaque point bilatéral est déterminé unitairement (94).

Différentes analyses ont été proposée pour évaluer et quantifier les asymétries (26,160,171), comme
par exemple I'analyse de Maeda (139) (cf. Fig. 46).

—
¢ I S

Fig. 46 Visualisation en mode MIP, d’un patient adulte présentant une rétrognathie maxillaire
associée a une latéromandibulie droite entrainant une occlusion inversée antérieure et latérale droite.
Maeda et al, 2006 (139)

Diagnostic des différents composants de complexe cranio-facial :
- Squelettique : évaluer les dysmorphoses basales par rapport a la référence cranienne.

- Alvéolaire : évaluer les compensations dento-alvéolaire a corriger pour un repositionnement
optimal des bases osseuses et un engrénement dentaire associé.

= Tissus mous.

Fig. 47 Imagerie 3D diagnostique (1), pré-chirurgicale (2) et post-chirurgicale (3)
Faure & al, (85)
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L'intérét réside donc dans un diagnostic plus précis, mais aussi dans la possibilité de planification et de
prévisualisation du plan de traitement, pouvant aboutir sur de la chirurgie guidée (cf. partie IV.2).

1.3.8.1. Evaluation faciale 3D basée sur le CBCT

L'esthétique d’un visage est I'expression d’une harmonie de I'ensemble des tissus mous du visage
soutenus par les os, les dents, les muscles, etc.

Les tissus mous du visage doivent donc jouer un rdle important dans les plans de traitement
orthodontiques, notamment en cas de chirurgie orthognathique, car I'apparence faciale n’est pas
uniquement dépendante des parameétres orthodontiques habituellement étudiés en céphalométrie.
De nombreuses analyses des tissus mous en 2D et 3D ont été proposées, dont celle de Farkas (289).

Fig. 48 Repéres topographiques placés sur le visage d’un patient pour I’analyse proportionnelle de
Farkas/Mayes. Images acquises sur un systeme 3dMD Vultus (3dMD, Atlanta, Georgia, USA)
(110)

Les systémes de stéréophotogrammétrie 3D comme le 3dMDTM®Cranial System, ou le systeme
Vectra® M3 3D (107), sont désormais utilisés en orthodontie et en chirurgie orthognathique, a des fins
cliniques et de recherche, pour le diagnostic, la simulation de la chirurgie et les comparaisons
postopératoires (267).

Ces appareils permettent de capturer rapidement et instantanément des données en couleur de haute
résolution sur le visage.

IIs offrent également un logiciel permettant d’effectuer des mesures précises ; d’évaluer ; de planifier
le traitement ; de suivre les progrés et d’évaluer les résultats (analyse de comparaison des surfaces) a
I'aide d’une localisation interactive des marques de terrain guidée par |'utilisateur.

Le CBCT seul présente un intérét limité pour cette analyse car méme si les rendus de surface CBCT des
tissus mous non texturés peuvent étre utilisés, ces données de surface manquent de précision par
rapport a celles issues de la stéréophotogrammétrie, comme Metzger et al 'ont montré dans leur
étude comparative (179).
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Fig. 49 Superposition des images issues du CBCT et photographies faciales 3D d’un sujet.
La translucidité des images a été ajustée pour que les images du CBCT soient visibles a travers la
photographie faciale 3D. A, vue frontale ; B, latérale droite ; C, latérale gauche.
Nahm et al. 2014 (188)

De ce fait, le CBCT est surtout utilisé en association a certains systémes de stéréophotogrammeétrie qui
peuvent « mapper » ou se superposer aux données d’imagerie des rendus de surface CBCT (précision
de superposition de 0,4 mm) (190)(188).

1.3.8.2. Intelligence artificielle et imagerie 3D (288)(119)(73):

Comme précédemment développé en partie 1.1.3, l'intelligence artificielle fait partie des évolutions
futures de la céphalométrie.

Schwendicke & al, concluent dans leur méta analyse (240) et Dot & al (70) a comparé le deep-learning
a des différents logiciels et a des opérateurs humains pour la détection de points de repére en 3D et a
conclu que le deep learning était la méthode la plus précise.

Toutefois, compte tenu de la rareté des données, il est difficile de recommander fermement la
méthode DL pour la détection de points de repére en 3D a I'heure actuelle.

1.4. Synthése du CBCT et de la céphalométrie

La littérature rapporte bien que la céphalométrie tridimensionnelle est plus performante que celle
issue de I'imagerie conventionnelle, et son intérét dans les situations dysmorphiques ou asymétriques
complexes n’est plus a prouver.

Cependant, 'utilisation et la recommandation du CBCT pour une analyse céphalométrique de routine
passe impérativement par la réduction des doses d’irradiations, et le CBCT low-dose semble étre sur
le point de résoudre cette limitation. De plus, la standardisation des points de repéres, des outils de
mesures, des analyses tridimensionnelles et les avancées technologiques comme ['intelligence
artificielle pourraient limiter les erreurs de positionnement et de mesures, tout en nous offrant un gain
de temps.

Une autre perspective d’avenir est I'acquisition de données par la résonnance magnétique, qui
présente I'avantage de n’avoir aucun co(t biologique, puisque sans rayons ionisants et qui semble étre
aussi reproductible et efficace que la céphalométrie 3D par CBCT (169).

Comme le conclut trés bien le texte de la HAS 2009 : « quelle que soit la multiplicité des mesures,
I"analyse céphalométrique reste le fruit d’'un consensus a minima indispensable pour I'orthodontiste,
le chirurgien maxillofacial, I'étudiant ou le chercheur; chacun y trouve l'outil clinique, métrique,
didactique ou prospectif qui lui convient a la condition de I'utiliser avec I'ceil critique du scientifique
empreint de doute en I'absence de tout autre instrument équivalent ». La céphalométrie doit donc
rester une aide complémentaire a |'établissement de nos diagnostics et plan de traitement.
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2. Dysmorphoses : le cas des fentes labio-alvéolo-palatines

2.1. Rappel sur les FLAP

Les fentes labio-alvéolo-palatines représentent un ensemble complexe de malformations de la face. Il
s’agit d’'une des affections congénitales les plus fréquentes qui touche environ 1 enfant caucasien sur
800, et la difficulté de sa prise en charge débute des les premiers mois de la vie du nourrisson (25).

Il existe une multitude d’atteintes morphologiques avec des étendues variables, ainsi une fente peut
étre labiale, labio-alvéolaire, labio-alvéolo-palatine ou palatine. La difficulté de compréhension de ces
malformations est encore accentuée par le fait qu’elle peut étre unilatérale ou bilatérale.

L'étiologie exacte est encore mal comprise, néanmoins durant ces dernieres décennies les auteurs ont
pu mettre en exergue un ensemble multifactoriel de causes pouvant intervenir dans la genése de cette
malformation faciale.

2.2. Prise en charge des FLAP (276)

La correction des FLAP nécessite une approche pluridisciplinaire prolongée dans le temps et en
plusieurs étapes, par exemple selon le protocole Talmant (258) :

= 1° temps chirurgical : la chirurgie primaire, consiste en la fermeture labio-narinaire et Ila
fermeture du voile du palais a 6 mois ;

- En denture temporaire : l'intervention orthodontique intervient des lors qu’une expansion
palatine rapide est nécessaire a I'aide d’un Quad Helix ou d’un disjoncteur pour corriger les
déficiences transversales a I'arcade maxillaire : largeur et relations normales avant I'adge de la
dentition mixte ;

- Aux alentours de 5-6 ans, avec la fermeture de la fente gingivo-alvéolaire. La gingivo-
périostéoplastie avec greffe d’os spongieux iliaque est ensuite réalisée afin de venir consolider le
résultat transversal obtenu et fermer la fente résiduelle alvéolaire et gingivale (potentiellement
associée a un repositionnement de la cloison nasale avec ou sans résection du cornet inférieur et
d’éventuelles retouches labio-narinaires esthétiques ou fonctionnelles). Cette intervention doit
étre réalisée le plus précocement possible afin que les dents fassent leur éruption dans un os de
qualité (95) ;

- Apartir de 6 ans : le traitement orthodontique multibagues recentre les points médians et assure
la gestion de I'occlusion dentaire et de I'espace de l'incisive latérale si elle est absente ;

Interventions fonctionnelles et esthétiques secondaires durant I'adolescence.
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2.3. Intérét du CBCT

L’évaluation SEDENTEXCT (241) mentionne les fentes labio-alvéolo-palatines comme 'une des rares
indications systématiquement justifiées d’utilisation du CBCT en orthodontie.

Fig. 50 Panoramique reconstruite (a), rendu de surface en vue latérale droit (b) et images axiales
séquentielles (c) d’un patient présentant une hypoplasie maxillaire avec déficience transversale et
fente unilatérale droite compléte et une mésioposition du secteur droit.

Scarfe & al, 2018 (68)

Le CT-scan et le CBCT se sont avérés étre des outils fiables pour déterminer le volume et la morphologie
de I'os alvéolaire par rapport aux radiographies 2D (63), par conséquent, I'imagerie CBCT est la
méthode privilégiée (273).

Le CBCT présente un intérét dans les différentes étapes de la prise en charge de la FLAP, il est donc
conseillé :

= Pour évaluer le défaut initial de la fente ;

- Avant un traitement orthodontique ;

- Avant et apres une greffe osseuse alvéolaire secondaire.

Selon la revue systématique de Kuijpers (137), le CBCT permet de :
- Diagnostiquer et évaluer I'étendue de la fente ;

- Déterminer la numération dentaire (odontome et agénésie fréquents), une éventuelle
anomalie de forme, de nombre ou une résorption radiculaire ;

- Evaluer la position des germes dentaires, ainsi que leur rapport a la fente alvéolaire ;

- Evaluer I'état de I'os alvéolaire dans les cas d’agénésie avec réouverture d’espace, si une
restauration par implant dentaire est prévue.
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Fig. 51 Coupe axiale d’un patient atteint d’une FLAP bilatérale droite,
agénésie de 22 et 23 dans la fente.
Projet DIMITRA, 2017 (199)

L'imagerie pré-greffe a pour role de mettre en exergue :
- Lataille et le volume du défaut osseux ;
- Les relations avec les autres structures anatomiques ;
- Les dents concernées.
Suomalainen & al, 2014 (253) ont proposé une évaluation du défaut osseux basée sur le CBCT, en

fonction de la quantité d’os résiduel dans deux plans selon trois niveaux radiculaires des dents
adjacentes : le tiers cervical, le tiers moyen et le tiers apical.

Le rendu volumique par CBCT est une méthode reproductible et pratique pour évaluer le volume de la
fente alvéolaire préopératoire mais également pour évaluer le résultat de cette greffe (232).

Fig. 52 Coupe axiale d’évaluation du volume alvéolaire, 4 ans apres alvéoloplastie précoce, on
observe la migration de la canine dans le greffon.
Godenéche & al (95)

Une fois la greffe secondaire réalisée, un CBCT permet donc de s’assurer de la bonne cicatrisation du
greffon.
Celui-ci ayant été réalisé, il peut aussi étre utilisé a des fins orthodontiques :

- Analyse céphalométrique des dimensions antéro-postérieures et transversales des arcades ;
- Evaluation des asymétries ;

- Planification de I'approche orthodontique en fonction de la position des dents, de leur forme
et rapport a la fente ;

- Planification de la prise en charge orthognathique si nécessaire.
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2.4. Synthése

En conclusion, les études montrent une bonne fiabilité des mesures obtenues avec le CBCT pour
évaluer une fente labio-alvéolo-palatine et des structures telles que les canines et I'os alvéolaire
adjacent a la fente, ainsi que pour planifier la prise en charge ortho-chirurgicale avec des greffes
osseuses et en évaluer les résultats. C’est pourquoi cette imagerie est recommandée par le consortium
SEDENTEXCT ainsi que par le projet d’'imagerie dento-maxillo-faciale pédiatrique DIMITRA chez les
patients atteints de FLAP .

3. Anomalies dentaires

3.1. Anomalies de position dentaire : dents incluses et ectopiques

En 2015, la SFSCMFCO (243) publie des recommandations de bonne pratique a propos de la gestion
des canines incluses.
Voici tout d’abord quelques définitions :

- Unedentincluse est définie comme une dent retenue dans I’arcade maxillaire ou mandibulaire
au-dela de la date d’éruption, entourée de son sac péricoronaire et sans communication avec
la cavité buccale (67) ;

- Une dent retenue est une dent immature non présente sur I'arcade a I'adge ou elle aurait d{
faire son éruption et qui peut devenir incluse en ayant achevé son édification radiculaire.

Parfois, la dent perd son potentiel éruptif méme en I'absence d’obstacle physique : c’est une inclusion
dite « primaire » en opposition a I'inclusion « secondaire » liée a un obstacle.

Prévalence : La canine maxillaire supérieure représente, apres la troisieme molaire mandibulaire, la
dent la plus souvent incluse. Cependant, contrairement a la troisieme molaire, la canine maxillaire est
située dans une zone trés exigeante, tant sur le plan esthétique que fonctionnel.

Sa fréquence d’inclusion est de 3% environ avec une prévalence plus importante chez les femmes que chez
les hommes. L'inclusion est bilatérale dans 1 cas sur 10 en moyenne, et majoritairement palatine (79).
En ce qui concerne les canines mandibulaires, la prévalence est cette fois ci beaucoup plus faible,
autour de 0,35% des cas.

Les dents incluses, en raison d’une prévalence relative sont donc une particularité cliniqgue que tous
les spécialistes sont amenés a traiter durant leur exercice.

La prise en charge d’une inclusion et/ou de ses complications doit se baser sur plusieurs éléments
diagnostiques. En effet, la localisation la plus précise possible dans les trois dimensions de I'espace est
importante, mais il est aussi indispensable de diagnostiquer d’éventuelles résorptions radiculaires
associées sur les dents adjacentes avant d’établir le plan de traitement.
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L’ensemble de ces informations contribuera a :

- Une procédure chirurgicale la moins invasive possible, avec un plus grand respect des
structures environnantes (dents jouxtant I'inclusion, parodonte profond et marginal) ;

- Une optimisation des mouvements orthodontiques, avec un choix de trajet et de direction
individualisés a la situation clinique ;

- Des choix thérapeutiques (avulsions, conservation etc...) en fonction de lI'inclusion et de ses
conséquences (difficulté de traction, résorption radiculaire associée...).

Selon Ong 1994, (200) dans 70% des cas, l'inspection et la palpation seules peuvent suffire a localiser
la dent incluse, alors que dans 30% des cas, la radiographie est le seul moyen de la localiser de fagon
plus fiable.

3.1.2.2. Diagnostic clinique

Comme le rappellent Legall & al, (144) le diagnostic et la localisation d’une dent incluse est permis par :

- Linspection qui s’intéresse aux anomalies de position des dents a proximité de la canine
incluse ; pour Bassigny (30), toute vestibulo-version accentuée de I'incisive latérale doit faire
suspecter une position vestibulaire de la canine incluse, le sighe de Quintero étant un signe
pathognomonique de I'inclusion canine ;

- La palpation de la région alvéolaire peut mettre en évidence une voussure de la fibro-
muqueuse anormale, dure, indolore et non dépressible. Cet examen est essentiel car
I'inclusion palatine ou vestibulaire peut étre objectivée par celle-ci. Il faut cependant rester
vigilant car il peut s’agir d’un processus kystique ou tumoral avancé.

3.1.3. Leslimites du 2D

Les limites des radiographies panoramiques sont bien connues, et peuvent toutes augmenter le risque
de mauvaise interprétation (75). Elles comprennent notamment la distorsion des structures
anatomiques, les erreurs de projection, les images floues et les imprécisions des structures complexes
tridimensionnelles projetées sur un plan en 2D.

Plusieurs techniques radiographiques bidimensionnelles (2D) ont été utilisées pour le diagnostic
différentiel de l'impaction canine, notamment les radiographies panoramiques, périapicales,
occlusales et céphalométriques, ou une combinaison de ces approches (80).

Pour la radiographie panoramique, elle peut servir d’indicateur pour déterminer la position
vestibulaire ou palatine des canines incluses lorsqu’elles se trouvent a un niveau vertical proche des
couronnes ou de la partie radiculaire moyenne des dents adjacentes.

Cependant dés lors qu’elles se trouvent dans la zone apicale, elles ne permettent pas de déterminer
leur position, selon Sudhakar & al (252).

Ngapal & al concluent quant a eux que la radiographie panoramique ne peut étre utilisée comme seule
radiographie pour une localisation fiable des canines maxillaires incluses, (187).

La technique de parallaxe a été également développée en combinant différentes radiographies 2D :
deux radiographies périapicales intra-buccales avec différentes angulations, des radiographies
périapicales avec des radiographies occlusales et radiographies panoramiques avec radiographies
occlusales (168). Cependant, méme si certains auteurs (53) trouvent une amélioration potentielle
dans I'évaluation de I'emplacement de la canine et des risques encourus, la littérature n’est pas
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unanime (150)(131) .
Enfin, la littérature (78)(8) conclue que I'imagerie 2D n’est pas un outil adéquat pour diagnostiquer les
résorptions radiculaires associées.

En ce qui concerne la détermination de I'emplacement des dents incluses : de nombreuses études ont
comparé les performances du CBCT et de I'imagerie 2D (comprenant une radiographie panoramique,
une téléradiographie de profil et les radiographies péri apicales disponibles avec différentes
angulations).

Algerban (7), Melsen (42), Haney (105), et Wriedt (279) ont tous montré une supériorité du CBCT dans
I’évaluation de la position exacte des canines incluses.

= 1

Fig. 53 Radiographie panoramique bidimensionnelle et rendu volumique 3D d’une jeune femme de 15
ans avec une canine maxillaire droite incluse.

Algerban & al, 2013 (6)

Outre la position, Algerban (6)(8) montre I'imagerie 3D a également un impact sur :

- Un niveau de confiance significativement plus élevé du praticien dans le diagnostic et le plan
de traitement basés sur des images 3D plut6ét que dans ceux basés sur des images 2D ;

- Les résorptions radiculaires des incisives latérales ont été détectées plus souvent avec les
images CBCT qu’avec les images 2D ;

- Les mesures linéaires de la largeur des couronnes, de la longueur des racines, et la distance
entre I'apex de la canine et sa position idéale étaient significativement différents entre les
deux modalités d’imagerie ;

- Relation de contact entre la canine et les dents adjacentes : I'imagerie 2D a tendance a sous
évaluer les contacts ;

- Des modifications du plan de traitement chirurgical ont été apportées dans 79,5 % des cas
lorsque des informations 3D ont été obtenues au lieu des seules informations panoramiques.

Il a été démontré que la proximité de la canine incluse par rapport aux incisives adjacentes est
significativement corrélée a la résorption des incisives (152)(163), ce phénomene de résorption est
assez courant . Oberoi & Knueppel (197) ont observé que l'incisive latérale adjacente présentait une
résorption radiculaire légére dans 35,7%, modérée dans 14,2% et sévere dans 4% des cas.

Il est donc essentiel de bien évaluer la position initiale de la canine afin de ne pas induire de résorption
lors de son déplacement, et de bien diagnostiquer ce phénomene de résorption face a son importante
prévalence.
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Dans le cas clinique ci-dessous, la résorption de la 12 est suspectée dés la visualisation de la
radiographie panoramique. En revanche pour la dent 22, I'apport du rendu volumique et des coupes
transversales a été essentiel dans le diagnostic de la résorption, et donc la modification de plan de
traitement.

Fig. 54 Intérét du CBCT dans le diagnostic d’une résorption radiculaire sur la dent 22.
Le Gall & al, 2021 (144)

3.1.5. L’indice KPG

Chung H. Kau & al (132) a mis au point I'indice KPG comme systéme de classification tridimensionnel
des canines maxillaires incluses. Grace aux images issues du CBCT d’une canine dans les plans X, Y et Z
de I'espace, il attribue un score aux extrémités de la cuspide et de la racine en fonction de leurs
déviations par rapport a la position « normale ».

- L'axe x de la localisation de la canine est la premiére dimension permettant d’évaluer la

difficulté du traitement d’une canine incluse : pour cette évaluation une reconstitution
panoramique est nécessaire.
Il'y a cing zones décrites pour la position de la pointe canine et de la racine qui sont chacune
notées séparément, la valeur de cette dimension étant désignée dans la colonne X. Les zones
2 et 3 correspondent au fait que la pointe de la cuspide et la pointe de la racine sont situées
dans la zone de l'incisive latérale ou de la premiere prémolaire, les dents immédiatement
adjacentes a la canine. Les zones 4 et 5 correspondent a I'extrémité de la cuspide ou de la
racine située dans la zone de l'incisive centrale ou de la deuxiéme prémolaire. Plus la pointe
est éloignée de sa position normale, plus le chiffre est élevé.
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Fig. 55 Dimension antéro-postérieure (X) pour I'extrémité de la pointe canine
et I'extrémité de la racine ; vue frontale.
Kau & al (132)

L'axe Y de la localisation de la canine utilise la méme vue panoramique, la hauteur de la pointe
canine et celle de I'extrémité de la racine sont déterminées.

Pour la cuspide : si la pointe peut se trouver dans la région coronale (score 1), dans un plan
horizontal avec le tiers cervical de la racine de l'incisive (score 2), avec le tiers moyen (score
3), avec le tiers apical (score 4), enfin la pointe de la cuspide peut étre au-dessus de I'apex de
I'incisive adjacente (score 5).

Etant donné que la pointe de la racine et la pointe de la cuspide se trouvent aux extrémités
opposées de la dent, I'échelle pour I'emplacement de la pointe de la racine est presque
directement opposée a celle de la pointe de la cuspide.

Cusp 1 ‘ Y s
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Fig. 56 Dimension verticale (Y) I'extrémité de la pointe canine et I'extrémité de la racine ;
vue frontale. Kau & al (132)

L’axe Z de la localisation de la canine utilise les vues axiales. Cette échelle utilise les distances
mesurées perpendiculairement par incréments de 2 mm entre la pointe de la cuspide ou de la
racine et la ligne courbe de I'arcade occlusale. Les divisions de I’échelle 0-5 sont basées
uniquement sur la distance entre la pointe canine et I'arc de référence occlusal, contrairement
aux deux autres vues, qui sont davantage basées sur la localisation anatomique.

Ainsi, pour un score 1, I'extrémité de la cuspide ou de la racine se trouve a une distance de 0 a
2,0 mm de I'arc occlusal au niveau vestibulaire ou lingual et pour un score 5 de plus de 8,0 mm.

Cusp Root
Tip (2] Tip [2)

Fig. 57 Déviation de I'arcade occlusale (Z) ; vue axiale
Kau & al (132)
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Apreés avoir déterminé un score dans les trois vues, le degré de difficulté du traitement est classé en
trois catégories : simple, moyennement difficile et extrémement difficile. Ces catégories sont
déterminées par la somme de tous les scores pour chaque dent individuelle. Les scores compris entre
0 et 9 sont faciles, ceux compris entre 10 et 14 sont modérés, ceux compris entre 15 et 19 sont difficiles
et ceux au-dessus de 20 sont extrémement difficiles.
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Fig. 58 Evaluation de I'indice KPG d’une canine présentant une impaction et dont le traitement est
modérément difficile.
Kau & al (132)

Dalessandri & al (60) et San Martin (229) valident la fiabilité et la reproductibilité de cet index, avec
une concordance intra- et inter-examinateur presque parfaite.

Ils notent cependant que les résultats sont influencés par I'utilisation de différents logiciels pour
I’évaluation des images.

La classification de la difficulté d’une canine incluse et I'estimation de la durée du traitement sont des
aspects importants de la planification du traitement des canines incluses et l'indice KPG, peut
permettre a I'orthodontiste de le faire avec une précision raisonnable.

Il est important de considérer les avantages du CBCT dans la localisation d’'une dent incluse et son
impact sur la prise en charge du patient.

Le traitement d’une canine incluse est influencé par sa position précise (angulation, axe, longueur et
largeur), par le contact avec les dents adjacentes et la gravité d’une lésion radiculaire.

Tous ces parametres sont significativement mieux déterminés par le CBCT par rapport aux images 2D
et permettent aux cliniciens de déterminer le meilleur abord chirurgical et la direction de traction
optimale pour éviter de Iéser les dents adjacentes.

En plus de l'intérét médical évident de ce type d’imagerie, les reconstitutions tridimensionnelles
fournissent au praticien un support de communication simple et didactique.
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3.2. Anomalie de la morphologie dentaire

Les dents humaines, qu’elles soient normales ou supplémentaires, peuvent présenter des anomalies
de forme, de nombre, de taille ou des altérations structurelles des tissus.

Bien que ces anomalies dentaires existent dans la population générale, elles sont beaucoup plus
fréquentes chez les patients atteints de FLAP et de syndromes (199).

On peut citer comme anomalie de forme les affections suivantes (186) :

- Fusion (formule dentaire diminuée) ;
- Gémination (si compléete, formule dentaire augmentée) ;
- Dilacération corono-radiculaire ;

- Dentinvaginatus ou evaginatus.

La littérature souligne la pertinence diagnostique des méthodes d’imagerie tridimensionnelle pour les
anomalies dentaires (219,226), qui sont largement supérieures aux images 2D pour :

- Déterminer la forme de la dent ;

- Visualiser 'anatomie pulpaire ;

- Diagnostiquer une résorption radiculaire ;

- Préciser la position de la dent et ses rapports anatomiques avec les structures environnantes :
dents adjacentes, os alvéolaire etc...

Fig. 59 Panoramique reconstituée (a), projection frontale a intensité maximale (b), et images séquentielles en
coupes sagittales de 1 mm d’épaisseur (c) : I'imagerie explique I’échec du mouvement orthodontique de
l'incisive centrale maxillaire gauche par le diagnostic d’'une dilacération corono-radiculaire sévéere au milieu de
la racine de cette dent empéche tout mouvement et alignement contrélés.

Cependant, pour un gain réel par rapport aux radiographies conventionnelles, la résolution de I'image
doit étre élevée et par conséquent, le champ d’exploration limité a la zone d’intérét.

Dans les cas d’affections syndromiques ot de nombreuses anomalies dentaires peuvent étre détectées
dans les deux machoires d’'un méme enfant, des champs plus grands doivent étre préférés lorsqu’une
évaluation en 3-D est indispensable.

Fig. 60 Coupe sagittale d’une dent invaginatus (dens in dente)
Projet DIMITRA, 2017 (189)
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4. Diagnostic sutural

4.1. Considérations anatomiques

Le maxillaire est appendu a la face, il présente de multiples sutures et appuis sur les structures
adjacentes.

Comme l'ont démontré Lee & al, 2014 (145) la suture médio-palatine (SMP) est I'une des plus
importantes régions de résistance a I’expansion du makxillaire, cependant les sutures qui circonscrivent
celui-ci (sutures zygomatico-maxillaire, ptérygo-maxillaire, fronto-maxillaire, ptérygo-palatine, orifice
piriforme, piliers zygomatiques et jonctions ptérygoides) et ses appuis ont également un réle
(35,52)(135)(228).

A - i

Fig. 61 Les différentes sutures du maxillaire, Angelieri & al, 2017 (16)

Priyadarshini & al, 2017 (216) ont établi que lors de I'expansion le déplacement du maxillaire est
pyramidal :
- Sonsommet est I'os nasal, la cavité nasale s’élargissant |égerement latéralement au niveau du
plancher des fosses ;
- Sa base est I'os maxillaire, qui s’élargit de maniere conséquente : les contraintes maximales
ont été trouvées le long des sutures médio-palatine, ptérygo-maxillaire, naso-maxillaire et
fronto-maxillaire.

Une fois le diagnostic d’endognathie établi, (cf. partie 111.1.3.6) et la prise en charge de I'étiologie
dysfonctionnelle assurée (prise en charge ORL, allergologue...), 'orthodontiste doit corriger la faible
dimension transversale du maxillaire.

- En 1860 Angell (19) introduit le concept d’activation de la suture médio-palatine pour corriger
I’endognathie ;

- Prés d'un siecle plus tard, en 1961, Haas (102) démocratise |’expansion transversale
orthopédique du maxillaire avec ses travaux.
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Fig. 62 Disjoncteur Hyrax.
Collection personnelle

L’évaluation de la suture médio palatine avant le traitement est trés importante, et le degré

d’oblitération de cette suture détermine le type de traitement :

- L’expansion transversale orthodontique précoce (a I'aide d’un disjoncteur) est réalisable chez les
patients dont la suture est encore modelable ;

- L’expansion makxillaire rapide chirurgicale ou assistée chirurgicalement devient le traitement de
choix chez les patients plus agés, apres la fermeture suturale, une expansion orthopédique
maxillaire conventionnelle est infructueuse, I'expansion ne s’exprimera qu’au niveau dentaire et
alvéolaire, entrainant des compensations a un probleme d’ordre squelettique.

4.2. Diagnostic de la suture médio-palatine

Pour diagnostiquer la variabilité individuelle de la fusion de la suture médio-palatine, le gold standard
reste I'étude histologique (14).

En effet, Melsen s’interroge sur la croissance du palais dur en 1975, grace a une étude histologique et
micro-radiographique sur des coupes tissulaires de palais durs d’enfants entre 0 et 18 ans, elle a étudié
I'activité cellulaire présente au niveau du maxillaire et de ses sutures (174)(176).

Pour la suture médio-palatine, elle propose apres étude morphologique, une théorie de
développement en 3 principales étapes, correspondants aux stades de croissance et de
développement avancés par Bjork & Helm (39).
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Fig. 63 Tableau recensant les différentes étapes du développement morphologique de la suture
palatine, illustrations schématiques et coupes histologiques frontales.
Melsen, 1975 (174)

Lors du dernier stade, I'interdigitation est si forte qu’une séparation des deux moitiés du maxillaire
n’est pas possible sans fracturer les processus interdigitaux.

De ce fait, Melsen avance que la croissance transverse palatine par le biais de la suture continue
jusgu’a 16 ans chez les filles et 18 ans chez les gargons.

Or, on sait aujourd’hui grace a d’autres études histologiques comme Persson & Thilander (210)(209),
Melsen (138) et Knaup (133), que la suture présente une grande variabilité interindividuelle, et qu’il
n’y a donc pas de concordance age-civil/ état de la suture établi.

Le processus d’ossification dans la suture médio-palatine :

- Commence par des spicules osseux provenant des bords de la suture, ainsi que des "iles" (c’est-a-
dire des masses de tissu acellulaire et de tissu calcifié irrégulier) au milieu de I'espace sutural ;

- La formation de spicules se produit a de nombreux endroits le long de la suture, leur nombre
augmentant avec la maturation et formant de nombreuses zones festonnées proches les unes des
autres et séparées a certains endroits par du tissu conjonctif ;

- Parallelement, l'interdigitation augmente ;

- Lafusion se produit plus tét dans la zone postérieure de la suture, la progression de I'ossification
se faisant de postérieure a antérieure, avec résorption de |'os cortical dans les extrémités suturales
et formation d’os spongieux.
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Knaup (133)observe de grandes variations entre les individus en ce qui concerne le début de la
fermeture ainsi que I'avancement de la fermeture avec I'dge. Outre les variations du degré de
fermeture entre les sutures, des variations existent également entre les différentes parties d’une
méme suture.

Persson et Thilander (210)(209), ont observé la fusion de la suture médio-palatine chez des sujets agés
deés 15 ans, en revanche, ils ont observé des patients de 54, et méme de 71 ans ne présentant aucun
signe de fusion de cette suture.

Korbmacher (135) observe des indices d’oblitération moyen avec une variation interindividuelle
importante, généralement faible et non corrélé a I’age chronologique. L'étendue de I'interdigitation
est également indépendante de I'age.

Ces résultats indiquent que la variabilité des stades de développement de la fusion de la suture médio-
palatine n’est pas directement liée a I'age chronologique, en particulier chez les jeunes adultes.

Dés lors, il revient aux orthodontistes de trouver une méthode de diagnostic de I'état sutural, qui
orientera la prise en charge de I'’endomaxillie. Une revue systématique de littérature réalisée par Isfeld
& al en 2017 (124) conclut qu’actuellement il n’existe pas de méthode non irradiante pour évaluer
I’état de maturation de la suture :

- Revelo et Fishman ont proposé en 1994 d’évaluer la morphologie de la suture médio-palatine a

I’aide de radiographies occlusales avant le traitement par RME (221) ;
Cependant, les radiographies occlusales ne sont pas fiables pour analyser la morphologie de la
suture médio-palatine car le vomer et les structures du nez externe recouvrent la zone médio-
palatine et pourraient donc conduire a de fausses interprétations radiographiques de la fusion de
la suture médio-palatine ;

- Hahn, dans une étude sur les animaux, a commencé a introduire I'imagerie 3D par tomographie
informatisée (CT) multi-coupes comme alternative aux radiographies occlusales pour accéder a la
maturation de la suture palatine moyenne (103) ;

- Certains auteurs ont utilisés le CBCT afin d’étudier la suture palatine, comme Ribeiro (222),
Rungcharassaeng (224) ou encore Moon (184) mais a des fins comparatives de |'état de la suture
et des inclinaisons dentaires pré et post- expansion.

Avec le CBCT, il est possible de visualiser la suture médio-palatine in vivo sans aucune structure
anatomique superposée, ce qui peut permettre de développer une évaluation qualitative ou
quantitative de la maturation de la suture médio-palatine pour aider a décider si une expansion
maxillaire conventionnelle ou assistée chirurgicalement est plus appropriée.
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En 2013, Fernanda Angelieri propose suite a son étude (14) sur 140 CBCT de patients agés de 5,6 a
58,4 ans, une classification basée sur I'imagerie 3D pour I’évaluation individuelle de la morphologie de
la suture palatine, les méthodes histologiques étant évidemment impossibles in vivo, et 'imagerie 2D
ayant montré ses limites.

L'objectif de cette étude était de présenter une nouvelle méthode de classification par stade pour
I’évaluation individuelle de la morphologie de la suture médio-palatine, chaque stade étant associé a
un pronostic de prise en charge de la dimension transversale.

Le mode opératoire comprend trois principales étapes :

1- Le positionnement: Il faut bien positionner la téte du patient dans les 3 plans de
I’espace (cf. Fig. 64 A, B & C)

- Dans le plan antéro-postérieur, le palais est placé paralléle a la coupe transversale ;

- Dans le plan frontal, le palais est placé paralléle a la coupe transversale.

2- Le choix de la coupe: I'impératif de cette classification est de désigner la bonne coupe

transversale (axiale) qui va étre utilisée pour I’évaluation du stade sutural.

Dans le plan antéro-postérieur, la coupe transversale médiane dans la dimension supéro-inférieure est
celle retenue (cf. Fig. 64 B).

Fig. 64 Standardisation de la position de la téte et détermination de la coupe axiale
Angelieri & Al 2013 (14)

Pour les sujets présentant un palais incurvé (défini comme un palais ou les portions antérieures et
postérieures ne sont pas visualisables sur une méme coupe), deux coupes axiales sont alors
déterminées pour les régions antérieures et postérieures. (Cf. Fig 65)

Fig. 65 Standardisation de la position de la téte et détermination de la coupe axiale
chez les sujets au palais incurvé
Angelieri & al 2013 (14)
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Un palais épais est défini comme un palais ou la suture médio-palatine peut étre évaluée sur plus de

trois coupes axiales, (orale, centrale et nasale) . Pour ces sujets, le palais doit étre évalué sur les deux
coupes les plus centrales.

Fig. 66 Pour les sujets au palais profond.
Angelieri & al 2013 (14)

3 - La_détermination du stade de maturation :

e Austade A, la suture est une ligne droite de haute densité, avec peu ou pas d’interdigitations.

Fig. 67 Stade A selon Angelieri & al 2013 (14),
Collection personnelle, logiciel HOROS.

e Au stade B, la suture prend une forme irréguliére et apparait comme une ligne festonnée de

haute densité. Dans ce stade, la suture peut présenter de petites zones ou I'on observe deux

lignes paralleles, festonnées, de haute densité, proches I'une de l'autre et séparées par de
petits espaces de faible densité

Fig. 68 Stade B selon Angelieri & al 2013 (14),,
Collection personnelle, logiciel HOROS.
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Au stade C, la suture médio-palatine apparait comme deux lignes paralleles festonnées de
haute densité et séparées par des espaces de faible densité dans les os maxillaire et palatin.
(Entre le foramen incisif et la suture palatine transverse et en arriére de I'os palatin).

La suture peut étre a motif droits ou irréguliers.

Fig. 69 Stade C selon Angelieri & al, (16)

La maturation et donc la fermeture de la suture palatine se fait de la partie postérieure vers la
partie antérieure, ainsi, au stade D dans I'os palatin la suture n’est plus visible , et la densité
osseuse est augmentée par rapport a I’os maxillaire.

En revanche dans la partie plus antérieure (maxillaire) de la suture, la fusion n’a pas encore eu
lieu et la suture est toujours visible sous la forme de deux lignes de haute densité séparées par
de petits espaces de basse densité.

i \
Fig. 70 Stade D selon Angelieri & al 2013 (14)
Collection personnelle, logiciel Horos.

Pour finir, au stade E la fusion de la suture médio-palatine a aussi eu lieu dans la partie
maxillaire, celle-ci n’est donc au moins en partie plus visible
La densité osseuse est la méme dans tout le reste du palais.

Fig. 71 Stade E selon Angelieri & Al, (16)
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Lills

Stage A Stage B Stage C Stage D Stage E

Fig. 72 Représentation schématique des stades de maturation
Angelieri & al 2013 (14)

Un arbre décisionnel est proposé afin de guider et de simplifier la démarche de I'examinateur :

Yes No

Can you see the suture

No, Yes Yes ,No
F“wa STAGE C STAGE D STAGE E
No  Yes

STAGE A STAGE B

Fig. 73 Arbre décisionnel pour classifier la maturation d’une suture palatine
Angelieri & Al 2013 (14)

- Auxstades A et B, il n’y a pas de résistance a I'expansion maxillaire rapide conventionnelle ;

- Au stade C, malgré la résistance suturale accrue, I'expansion sans intervention chirurgicale est
encore possible. Cette procédure doit étre engagée immédiatement, car le début de la fusion de
la partie palatine de la suture médio-palatine pourrait étre imminent ;

- Au stade D et E, la fusion des parties palatine (stade D) et palatine et maxillaire (stade E) de la
suture médio-palatine entrave les forces expansives : ces situations cliniques nécessitent une
expansion assistée chirurgicalement.

Lorsque les patients sont au stade D, il est possible de visualiser le diasteme inter incisif, méme si

aucun élargissement du palais ne s’est produit dans sa partie postérieure.
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Cette évaluation est considérée comme une « vérité de terrain » ou plutot « vérité clinique ».

Le consensus d’une interprétation radiographique ne doit pas étre considéré comme un gold standard
(cela nécessiterait un examen histologique ou une tomographie micro compactée).

Cette classification est donc établie uniquement sur I’étude d’imagerie 3D et sans confrontation avec
le gold standard.

Selon ses auteurs, cette classification est valable et reproductible, Angelieri & al (14,16) présentent
des valeurs de coefficients de corrélation kappa de 0,75 a 0,79 (I-C 95%) de reproductibilité intra- et
inter-examinateur avec une concordance substantielle, ainsi qu’une quasi parfaite reproductibilité des
examinateurs avec la « vérité clinique » préétablie.

En appliquant cette classification qualitative, certaines études comme celle de Jimenez-Valdivia & al
(129) valident sa méthodologie et sa reproductibilité intra et inter observateur.

Chancala & al (54) obtiennent également une trés bonne reproductibilité intra-examinateur et inter-
examinateur, avec 0,83 et 0,78 de coefficient kappa, respectivement et concluent a I'applicabilité de
la classification d’Angelieri dans la population indienne. Toutefois, ils utilisent des données issues de
CT-scan, avec une qualité et une irradiation nettement supérieure a celles que I'on obtient avec un
CBCT low-dose actuellement recommandé (64).

Reis & al, 2020 (219) recueillent une bonne concordance substantielle intra examinateur, mais ils n’ont
gu’un seul examinateur, tout comme Samra & al 2018 (228) qui obtiennent une trés bonne
reproductibilité intra examinateur, mais ne testent pas non plus la concordance inter examinateur
dans leur étude. Ces derniers concluent également que cette classification nécessite un gros travail
d’apprentissage.

Enfin, Isfeld & al en 2019 (123) décrivent une bonne reproductibilité intra examinateur mais une faible
concordance inter-examinateur. L'apprentissage de cette classification est donc primordial et elle n’est
pas applicable facilement par n‘importe quel praticien.

Cette méthode de classification de I'état de la suture palatine présente donc un grand intérét clinique
et 'énorme avantage de ne pas varier entre les différentes machines CBCT mais également de
nombreuses limitations, comme I'absence d’étalon d’or histologique, le choix subjectif de la coupe
axiale de référence, une grande dépendance a la qualité du CBCT ainsi qu’a la taille des voxels et un
besoin de calibrage de I'examinateur important.

4.2.4.1. Présentation de la classification de Grinheid

Grinheid & al (97) proposent en 2017 une évaluation quantitative de la suture, en se basant sur le
ratio de densité de la zone osseuse autour de la suture médio-palatine, par rapport a deux autres zones
références.

Son protocole est en partie identique a celui d’Angelieri, il faut déterminer une coupe axiale de
référence sur laquelle observer la suture :

- 1%¢étape : orientation de la téte (cf. partie 111.2.3.2.3.1) ;
- 2%™ étape : choix de la coupe axiale (cf. partie 11.2.3.2.3.1) ;

- 3%me étape : déterminer le rapport de densité de la suture médio-palatine.
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Des mesures de densité de gris sont alors effectuées sur des tranches de 0,3 mm a I'aide du logiciel
Invivo5.

Fig. 74 Zones utilisées pour déterminer les valeurs moyennes de densité de gris.
Griinheid & al (97)

Le logiciel attribue a chaque voxel une valeur de densité de gris sur une échelle spécifique a la machine

et aux parameétres d’exposition.

Les valeurs moyennes de densité de gris ont été déterminées pour des régions définies :

- Autour de la suture, zone GDs, la densité de gris de la suture a été déterminée dans un rectangle
de 6 mm de large centré sur la suture médio-palatine, de la face distale du foramen incisif a la face
distale de la couronne de la premiéere molaire ;

Le palais mou, zone GDsp : sa densité est déterminée dans une portion de 4 x 4 mm représentant
le palais mou ;

- Le proces palatin de I'os maxillaire , la densité dans la zone GDppm est déterminée dans une
portion corticale de 4 x 4 mm du proceés palatin du maxillaire.

Les valeurs moyennes de densité de gris sont utilisées pour calculer le rapport de densité de la suture
médio-palatine (MPSD) par I’équation suivante :

GD, — GD,,

GD,pm — GD,,

MPSD ratio =

Ce rapport varie de 0 a 1, plus le ratio tend vers 0, plus cela indique que la région de la suture est
similaire en densité au palais mou et donc peu minéralisée.

Al'inverse, des valeurs proches de 1 indiquent que la région de suture est proche en densité du proces
palatin du maxillaire et donc plus calcifiée.

En effet dans la période infantile, la suture est un large espace entre les deux portions de I'os
maxillaire, et elle est remplie de tissu conjonctif. Comme ce tissu n’est pas minéralisé il est radio-
transparent, la zone de la suture est donc équivalente en valeur d’échelle de gris au tissu du palais
mou, et le rapport de densité de la suture médio-palatine est proche de 0.

Au fur et a mesure que la maturation progresse, des spicules osseux commencent a se former sur les
bords de la suture, ce qui donne un mélange de tissu conjonctif non minéralisé et d’os minéralisé.

En conséquence, le rapport de densité de la suture médio-palatine augmente tout au long du
processus de maturation.
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A I'adolescence, les spicules osseux deviennent de plus en plus interdigités et la zone de suture se
calcifie a un degré similaire a celui de I'os cortical, ce qui donne un rapport de densité de la suture
médio-palatine proche de 1.

4.2.4.2. Intérét de cette classification

Malgré I'absence de corrélation ou de mise en relation de cette classification avec un gold standard
histologique, Griinheid & al ont tout de méme prouvé que le rapport de densité de la suture médio-
palatine peut étre utilisé comme un élément de pronostic valable de la réponse squelettique au
traitement par disjonction rapide conventionnelle.

Il existe une association linéaire négative statistiquement significative entre la réponse squelettique
mesurée au niveau des foramina grand palatin et le ratio de densité de suture médio-palatine (MPSD).
Celle-ci peut étre représentée par I'’équation de régression linéaire des moindres carrés suivante :

GPFp = — 0.60 X MPSD ratio + 0.50

Cette formule pourrait prévoir la réponse squelettique au long terme en cas de disjonction
conventionnelle a partir du CBCT de pré traitement et de I'indice de densité sutural.

4.2.4.3. Validité de cette classification

Le rapport de densité est ainsi un prédicteur fiable et plus utile que I’dge chronologique, le CVM ou le
stade de maturation de la suture médio-palatine, qui n’ont selon Grinheid aucune corrélation
significative avec I'ampleur de I’expansion squelettique.

Il s’agit d’'une méthode trés reproductible : les mesures de la valeur de densité avaient un ICC moyen
de 0,998.

Ces résultats sont confirmés par Colonna & al, 2021 (57) qui valident Iutilisation d’une seule zone pour
évaluer la densité de la suture, et obtiennent une trés bonne reproductibilité des mesures. En
revanche, eux trouvent une corrélation entre le stade de maturation d’Angelieri et les ratios de
densité, tout comme Samra & al 2018 (228).

Cependant, récemment une étude prospective publiée en février 2022 (74) trouve une faible voire
insignifiante corrélation entre le ratio de densité de la suture palatine et les effets squelettiques, de
nouvelles études doivent donc venir confirmer ou infirmer la validité de cette classification.

Samra affirme qu’en I'absence de coefficients d’atténuation normalisés (comme le Hounsfield en CT-
Scan) dans les images CBCT, I’évaluation quantitative reste compliquée, alors que la classification
d’Angelieri est une méthode simple et un parametre fiable pour la décision clinique, de plus elle a
I’énorme avantage de ne pas varier entre les différentes machines CBCT (99) .

Il est selon eux difficile de comparer les MPSD prélevés sur différents CBCT ou traités par des logiciels
différents, de plus il est délicat de se baser uniquement sur des chiffres pour passer de la RME a la
SARME.

Cependant étant donné qu’il s’agit de comparer des ratios et non des valeurs absolues, cette limitation
n‘est pas réellement problématique, de plus de nombreuses études cherchent a déterminer un
analogue du Hounsfield en technologie CBCT car le coefficient d’atténuation linéaire persiste dans le
CBCT (99).
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4.3. Diagnostic de la suture zygomatico-maxillaire

Comme pour I'expansion transversale palatine, le parametre clinique permettant de déterminer le
meilleur moment pour la protraction maxillaire a I'aide du protocole du masque facial a longtemps été
I’age chronologique.

Cependant, différents ages ont été proposés, certains auteurs recommandant un traitement jusqu’a 9
ans maximum comme Proffit (217) ou d’autres comme Franchi & Bacetti (90) fixent comme limite la
puberté.

En revanche, d’autres études n’ont pas identifié de différences de réponse en fonction de I'age
chronologique (17).

La suture zygomatico-maxillaire est orientée dans la direction du systeme de force utilisé dans la
protraction maxillaire, une évaluation individuelle du niveau de maturation de celle-ci serait donc un
moyen d’évaluer la réponse potentielle de croissance aux forces de protraction maxillaire chez les
patients de classe lll.

A l'aide de I'imagerie CBCT, Angelieri propose une évaluation qualitative de la maturation de la suture
zygomatico maxillaire (17,18), dans laquelle 5 stades sont décrits.

4.3.1.1. Protocole de détermination du stade sutural

Apres réorientation du volume obtenu, il faut déterminer la coupe d’observation de la suture, il s’agit

d’une coupe sagittale réorientée.

Tout d’abord :

- Envue sagittale, le curseur horizontal (ligne orange) a été placé a I'extrémité du nez parallélement
au plan palatin (cf. Fig. 75 (B)) ;

- Dans cette coupe inféro-supérieure déterminée sagittalement, la vue axiale affiche alors une
partie des ZMS obliques bilatéralement (cf. Fig. 75 (A)) ;

- Le curseur antéro-postérieur (ligne violette) a ensuite été positionné transversalement a travers

les ZMS de maniere bilatérale, cela permet de visualiser les ZMS également en vue coronale
(cf. Fig. 75 (C)).

(B) <

=
CUUR. | LY

Fig. 75 Visualisation de la ZMS sur les coupes axiale et coronale.
Angelieri & al, 2017 (17).

Pour observer au mieux la suture, il faut déplacer le plan sagittal représenté par une ligne verticale
dans la vue coronale, le long de la ZMS.
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Cela permet de visualiser la suture dans toutes les vues (cf. Fig. 76).

Fig. 76 Visualisation de la ZMS sur les coupes sagittale, axiale et coronale.
Angelieri & al, 2017 (17).

Dans les vues sagittales, la partie inférieure de la ZMS est en réalité plus latérale et est souvent proche
de la corticale.

Pour cette raison, I'interprétation du stade de maturation de la partie inférieure de la ZMS gauche
nécessite la rotation de la téte du patient dans le sens anti horaire sur la vue coronale jusqu’a ce que
la partie inférieure de la ZMS soit visualisée de maniére appropriée sur la vue sagittale (cf. Fig 77). La
méme procédure est répétée pour I'évaluation de la suture controlatérale, la téte étant cette fois-ci
orientée dans le sens horaire.

Fig. 77 Visualisation de la ZMS sur la coupe axiale afin de déterminer son stade de maturation.
Angelieri & al, 2017 (17).

L'interprétation radiographique nécessite alors de faire défiler les coupes sagittales pour évaluer le
trajet mésial et latéral de la portion infra-orbitaire de la suture zygomatico-maxillaire.

4.3.1.2. Différents stades

Fig. 78 De gauche a droite : stades A, B, C, D et E
Angelieri & al, 2017 (18)

- Stade A: Lasuture est une ligne uniforme de haute densité (avec peu ou pas d’interdigitation),
avec une densité osseuse parasuturale diminuée et un trajet tortueux.
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- Stade B : La ZMS est visible sous la forme d’une ligne de haute densité plus épaisse et
festonnée, avec une certaine interdigitation. Dans une phase plus évoluée, le stade B peut
également étre vu comme une ligne de haute densité festonnée plus épaisse dans certaines
zones et, dans d’autres zones, comme deux lignes fines, paralléles et festonnées, proches I'une
de l'autre et séparées par de petits espaces de faible densité. La densité osseuse parasuturale
est toujours diminuée.

- Le stade C se présente sous la forme de deux lignes fines, paralléles, festonnées, de haute
densité, proches I'une de I'autre et séparées par de petits espaces de faible densité dans les
os zygomatiques et maxillaires. La densité de I'os parasutural reste diminuée.

- Stade D : La fusion s’est produite dans la partie inférieure de la ZMS : ou la ligne suturale ne
peut pas étre visualisée et ol la densité osseuse parasuturale est augmentée.

- Stade E : La ZMS n’est pas visible dans de nombreuses zones le long de la suture, c’est-a-dire
gu’il y a de nombreuses zones de fusion. La densité de |'os parasutural est augmentée.

Fig. 79 Pour les patients qui présentent un sinus maxillaire large, les ZMS peuvent étre placées sur la
paroi latérale du sinus maxillaire.
Angelieri & al, 2017 (18)

4.3.2. Intérét de cette classification

Cette classification permettrait donc de jouer un role prédictif dans la réponse a la traction maxillaire
dans la prise en charge des malocclusion de classe lll. En effet une association significative a été
trouvée entre les stades de maturation précoce des ZMS et I'importance de la protraction maxillaire,
quelle que soit la méthode de protraction utilisée (masque facial ou plaque de DeClerck).

Les patients de classe Ill avec des stades A et B des ZMS ont montré une protraction maxillaire plus
importante que les patients au stade C.

Comme anticipé, les patients présentant un stade de maturation D ou E n’ont pas eu d’effet de traction
antéro-postérieure du maxillaire, mais seulement un léger effet vertical par abaissement du maxillaire.

Les résultats des deux études d’Angelieri (17,18) ont montré que cette nouvelle classification est une
méthode reproductible, puisque les valeurs inter- et intra- examinateur ont une concordance presque
parfaite.

Cependant, en raison de la nature oblique des ZMS, le protocole d’interprétation des images utilisées
dans cette étude décrit la standardisation minutieuse des vues en coupe multiplanaire le long des ZMS.
Le positionnement et la visualisation de ces coupes transversales nécessitent une formation et un
étalonnage des examinateurs pour éviter les erreurs et les incohérences dans le choix des sections
anatomiques a visualiser.
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5. Evaluation des parois alvéolaires

La qualité et la quantité de I'os alvéolaire conditionnent I'adaptabilité de I'os durant le mouvement
dentaire orthodontique ainsi que la morphologie apres le positionnement des dents. La largeur
alvéolaire est modifiée par le mouvement des dents avec les appareils orthodontiques (101).

5.1. Mesures issues du CBCT

Le CBCT pourrait ainsi présenter I'avantage d’évaluer I'os alvéolaire en 3D, notamment I’os entourant
la dent en vestibulaire et en lingual, ainsi qu’en évaluant les conditions des parois défavorables au
traitement orthodontique, telles que les déhiscences osseuses et les fenestrations.

La littérature montre que I'efficacité technique du CBCT est satisfaisante pour évaluer les dimensions
osseuses alvéolaires in vitro (159,203,262).

De plus, le CBCT permet d’identifier et de mesurer I'’ensemble des défauts osseux, y compris ceux en
vestibulaire et lingual, et non pas uniquement les défauts osseux interproximaux, comme sur une
radiographie 2D (183), ce qui en fait une imagerie in vitro plus performante.

Fig. 80 Les mesures parodontales des défauts osseux ont été obtenues a des emplacements
reproductibles a I'aide de marqueurs de gutta-percha et d’une sonde parodontale (A), de
radiographies rétro-alvéolaire (B) et d’une regle numérique utilisant un logiciel de tomographie a
faisceau conique (C)(D)

Misch & al, 2006 (183)

5.2. Limites du CBCT

Toutefois, la précision varie avec la résolution utilisée (58); en effet la qualité de I'image dépend
directement des parametres techniques (Cf. partie I). Cependant les protocoles CBCT low-dose
pourraient permettre de pallier techniquement cette limitation actuelle (224).
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Fig. 81 Exemple de mesure de I’épaisseur vestibulaire de la paroi alvéolaire (BBT) en utilisant les
parameétres d’acquisition CBCT "long scan" (gauche), "default scan" (centre), et "short scan” (droite).
Cook & al, 2014

La littérature rapporte que les données in vivo montrent un risque de surestimation des défauts osseux
(déhiscences et fenestrations), par rapport au gold standard (examen clinique lors d’une chirurgie
orthognathique) (159,281).

L'imagerie CBCT sous-estime donc la hauteur de I'os facial et surestime la présence de défauts osseux
tels que les déhiscences et de fenestrations (211). Ce phénomeéne est décrit a différentes tailles de
voxels, et la littérature récente rapporte que I'augmentation de la surestimation est directement liée
a 'augmentation de la taille du voxel (146).

5.3. Recommandations

Actuellement, I'évaluation de I'état de I'os alvéolaire par imagerie CBCT n’est pas recommandée par
la FFO. Aucun bénéfice thérapeutique n’ayant été mis en évidence par rapport au sondage.
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6. Diagnostic des voies aériennes supérieures chez les patients atteints de
SAHOS

6.1. Le SAHOS : définition et diagnostic

Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) se caractérise par la survenue,
pendant le sommeil, d’épisodes anormalement fréquents d’interruptions de la ventilation (apnées),
ou de réductions significatives de la ventilation (hypopnées) (HAS 2014(115)).

Celui-ci est lié a un collapsus répété des voies aériennes supérieures au cours du sommeil, et des
épisodes d’apnées et d’hypopnées entrainent une hypoxémie et des micro-éveils.

Les principaux symptomes du SAHOS sont la somnolence diurne (causée par la déstructuration du
sommeil) et le ronflement nocturne ; éventuellement accompagnés des symptomes suivants : sommeil
non réparateur, difficultés de concentration, nycturie, troubles cognitifs, troubles de la libido...

Le SAHOS, en tant que syndrome, est défini par I'association de troubles respiratoires du sommeil et
de symptomes cliniques. La définition du SAHOS varie selon les sociétés savantes.

Pour la société de pneumologie de langue francgaise (SPLF), un SAHOS chez I'adulte est défini par
I’association des critéres A ou B avec le critere C :

Critéres A + C = SAHOS Critéeres B + C = SAHOS
Critere A Critere B

Deux, au moins, des criteres suivants non expliqués
par d’autres facteurs :

- ronflements séveres et quotidiens ;
- sensations d’étouffement ou de suffocation
Somnolence diurne excessive non expliquée par pendant le sommeil ;
d'autres facteurs - sommeil non réparateur ;
- fatigue diurne ;
-difficultés de concentration ;
- nycturie (plus d’'une miction par nuit).
Critére C
Critere polysomnographique ou polygraphique : apnées + hypopnées > 5 par heure de sommeil (index
d’apnées hypopnées [IAH] > 5)

Fig. 82 Définition du SAHOS, HAS 2014 (115)

Selon la troisieme édition de la classification internationale des troubles du sommeil (126) mais
également I’American College of Physicians et I’American Academy of Sleep Medicine, le diagnostic de
SAHOS est confirmé si :

- Le nombre d’événements respiratoires anormaux (apnées, hypopnées, micro-éveils liés a un effort
respiratoire) a I'analyse polysomnographique est au moins égal a 15 événements/heure ;

- Le nombre d’événements respiratoires anormaux est au moins égal a 5 événements/heure avec
un des symptoémes suivants : épisodes d’endormissement involontaires durant une phase d’éveil,
somnolence diurne, sommeil non réparateur, fatigue, insomnie, réveil avec sensations
d’étouffement ou de suffocation, description par le (la) conjoint(e) de forts ronflements ou
d’interruptions de la respiration pendant le sommeil.
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Le SAHOS est léger (si IAH > 5/h et <15/h), modéré (si IAH > 15/h et < 30/h) ou sévere (si IAH > 30/h).

Niveau de sévérité Composante

Index d’apnées hypopnées

Léger entre 5 et 15 événements par heure
Modéré entre 15 et 30 événements par heure
Sévére 30 et plus événements par heure

Somnolence diurne

somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant peu de
répercussion sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des
activités nécessitant peu d’attention (regarder la télévision, lire, étre passager d’une
voiture)

Léger

somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant une
Modéré répercussion modérée sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant
des activités nécessitant plus d’attention (concert, réunion)

somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire perturbant de fagon
Sévere importante la vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors d’activités de la vie
quotidienne (manger, tenir une conversation, marcher, conduire)

Fig. 83 Définition du niveau de sévérité du SAHOS, HAS 2014 (115)

6.2. L’orthodontiste face au SAHOS (261)

Le conseil d’administration de I’American Association of Orthodontists a chargé un groupe d’experts
médicaux et dentaires de créer un document d’orientation concernant le diagnostic et la prise en
charge du SAHOS pour les orthodontistes en exercice. En 2019, des recommandations ont été éditées
(34) :

- Le diagnostic de SAHOS doit étre posé par un médecin spécialiste ;

- D’apres la littérature actuelle, le déplacement orthodontique des dents n’affecte en aucune fagon
le volume des voies aériennes nasopharyngées ;

- Lorsque les tissus nasaux sont potentiellement les facteurs étiologiques du SAHOS, une chirurgie

nasale comprenant la correction de la déviation de la cloison nasale (septoplastie) et la réduction
des cornets (turbinoplastie) est alors envisagée.
Dés lors, une imagerie 3D pour identifier les obstacles mais également pour quantifier les voies
respiratoires nasales par segmentation pourrait donner une meilleure idée du volume global des
voies respiratoires nasales et nasopharyngées. Les changements de volume des voies respiratoires
pourraient aussi étre mesurés.

Méme si le diagnostic d’'un SAHOS nécessite des criteres précis détaillés ci-dessus et doit étre posé par
un spécialiste, I'orthodontiste a un réle a jouer dans sa détection et la prise en charge.

La méta-analyse de Neelapu en 2017 (192) confirme la relation entre la dysharmonie cranio-faciale et
le syndrome d’apnées obstructives du sommeil.

En effet, il existe des preuves solides de corrélation entre la réduction de |'espace des voies aériennes
pharyngées, la position inférieure de I'os hyoide et I'augmentation de la hauteur du visage antérieur
et les patients adultes atteints de SAHOS par rapport aux sujets témoins.
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Toutefois, il est important de noter qu’il n’existe aucun lien direct entre les mesures radiographiques
de la taille ou de la forme des voies respiratoires et les résultats de la polysomnographie (34).

Par conséquent, les valeurs d’imagerie doivent étre interprétées avec prudence et en association avec
d’autres signes et symptémes cliniques.

Un diagnostic orthodontique et donc une analyse céphalométrique (utilisant une imagerie 2D ou 3D)
donnent un apercu de la base anatomique de I'étiologie du SAHOS qui peut influencer le choix d’une
thérapie appropriée, I'imagerie tridimensionnelle des voies respiratoires, lorsqu’elle est disponible,
peut étre utilisée pour la surveillance ou la planification du traitement.

6.3. Cone beam et voies aériennes supérieures

Les voies aériennes supérieures peuvent étre subdivisées en trois parties anatomiques (cf. Fig. 84).

- Le nasopharynx, région comprise entre I'étendue postérieure de la cavité nasale (les narines
externes) et I'extrémité de I'étendue inférieure du palais mou ;

- L'oropharynx, région postérieure a la cavité buccale, de I'extrémité du palais mou a la base de
I’épiglotte ;

- L’hypo- ou laryngopharynx, immédiatement postérieur au larynx, de la base de I'épiglotte au bord
inférieur du cartilage cricoide.

Fig. 84 Images CBCT frontales (a) et sagittales (b) identifiant le nasopharynx (bleu),
I'oropharynx (jaune) et ’lhypopharynx (rouge)
Melo & al, (173)

La morphologie des voies respiratoires ne peut étre fidelement décrite uniquement avec des mesures
linéaires sagittales ou transversales.

En effet une mesure en 2D néglige une grande partie des informations concernant la structure 3D
complexe des voies aériennes supérieures (147)(9).

L'interprétation des images des voies aériennes supérieures doit principalement prendre en compte
les caractéristiques radiologiques suivantes :

- Asymétrie et perte de I'architecture anatomique : une asymétrie grossiere de la morphologie des
voies aériennes supérieures suggere I'effet de masse d’une entité adjacente.
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- Obstruction : en raison du faible contraste tissulaire fourni par I'imagerie CBCT, une corrélation
clinique et une éventuelle orientation vers des examens plus poussés doivent étre envisagées si
une obstruction de lumiére des tissus mous ou une oblitération de I'architecture anatomique est
observée ;

- Réduction généralisée du diamétre des voies aériennes : il existe une grande variabilité dans la
longueur et les dimensions transversales des voies aériennes supérieures, liée a la variabilité
morphologique individuelle, a I’age, a la position du corps lors de I'acquisition de I'image et a la
position de la mandibule et de la langue. Cependant, une réduction de la dimension transversale
inférieure a 17 mm, accompagnée ou non d’une réduction antéro-postérieure inférieure a 10 mm,
peut suggérer une prédilection pour le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil.

Fig. 85 Coupes axiales du naso- de I'oro- et laryngo-pharynx avec visualisation de la surface des VAS

Melo & al, (173)

Lower nasopharynx
-LNP-

Upper velopharynx
-UVLP-

Lower velopharynx
-LVLP-

Upper oropharynx
-UORP-

Lower oropharynx
-LORP-

Fig. 86 Rendu volumétrique des VAS, virtuellement découpées en 5 parties.
Lenza & al, 2010 (147)

Désormais avec la modélisation 3D et le rendu volumétrique, il est possible de visualiser en 3D le
volume des VAS, cependant le volume seul ne dépeint pas la morphologie réelle des voies aériennes.
La meilleure maniere d’accéder a la structure des voies aériennes est une analyse compléte avec des
mesures linéaires, de surface et de volume (223), notamment pour comparer le volume des voies
aériennes et aussi la surface axiale minimale avant et apres une chirurgie bi maxillaires.

La revue systématique d’Alsufyani & al. (9) rappelle que la littérature manque de justification
scientifique autour d’un protocole CBCT solide et optimisé pour I'imagerie des voies respiratoires.
L'imagerie peut donc servir a observer une obstruction dans le syndrome d’apnées hypopnées
obstructives du sommeil (SAHOS), mais il faut développer un protocole validé scientifiquement.
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7. Découvertes fortuites chez les patients orthodontiques

Une découverte fortuite est une découverte faite au cours de l'interprétation d’'un examen et qui n’est
pas liée a la motivation initiale du test.

7.1. Prévalence

Par rapport aux modes d’imagerie médicale avancés, ou les différences entre les tissus mous sont tres
perceptibles, on pourrait s’attendre a ce que lI'imagerie CBCT soit moins susceptible d’entrainer
I'identification de découvertes fortuites.

Cependant, en orthodontie, 'utilisation de grand champ permet I'exploration des structures dentaires
du maxillaire et de la mandibule, des sinus paranasaux, de la fosse nasale, des voies aériennes
supérieures, de I’ATM, du temporal et des os de la base du crane, de la colonne cervicale et des tissus
mous du cou, ce qui donne lieu a une grande prévalence de découvertes fortuites (283).

Fig. 87 Une vue coronale CBCT montre que le septum nasal est dévié vers la gauche avec un éperon
osseux (fleche), il y a également une inflammation muqueuse du sinus maxillaire gauche.
Yang & al, 2018 (283)

Bien que ces résultats varient largement en fonction des groupes d’age, de la population étudiée, de
I'objectif de I'’étude, du champ de vision et de la catégorie de résultats, on retrouve des découvertes
fortuites sur environ 50 % des CBCT étudiés (28).

7.2. Signification clinique

Les découvertes fortuites peuvent étre catégorisés en fonction de leur localisation anatomique et de
leur importance clinique.

L'importance clinique peut étre classée en trois catégories : faible, intermédiaire et élevée.

Les découvertes de faible importance ne nécessitent normalement pas de suivi clinique et
radiographique, on peut citer par exemple :

- Exostoses osseuses , torus au maxillaire ou a la mandibule ;
- Condyle bifide et remodelage de 'ATM ;
- Calcification des tissus mous : tonsillolithes amygdaliens, ligament stylohyoidien ... ;

- Observations intracraniennes : calcification de la glande pinéale, pétroclinoide ou du
plexus choroide ;

- Epaississement de la muqueuses sinusienne ;

- Fosse nasale septum nasal dévié et conchae bullosa.
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Fig. 88 Reconstruction volumique d’images CBCT montrant des tonsillolithes
a l'intérieur des amygdales.
Yang & al, 2018 (283)

Les découvertes fortuites d’importance clinique faible ou intermédiaire nécessitent une surveillance
et éventuellement d’étre adressées :

- Ostéoarthrose des vertebres cervicales ;

- Au niveau dentaire/osseux : pathologies péri-apicales, fracture radiculaire, odontome,
|ésion cémento-osseuse, ostéoporose ... ;

- Opacification de I'oreille moyenne ;

- Au niveau de I'ATM : hyperplasie du processus coronoide, hyper ou hypo-plasie du
condyle ;

- Sinus paranasaux : épaississements de la muqueuse et modifications sclérotiques de
la paroi du sinus, opacification totale, discontinuité du plancher sinusal et fistule antro-
orale;

- Obstruction des voies respiratoires pharyngées et hypertrophie amygdalienne ;

- Tissus mous : sialolithes.

Fig. 89 Rendu volumique cbct montrant une série de trois calculs lithiasique
répartis le long du canal de la glande submandibulaire gauche.
Yang & al, 2018 (283)
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Enfin, un certain nombre de découvertes fortuites aux significations cliniques potentiellement
intermédiaire et élevée peuvent nécessiter une orientation vers un radiologue spécialisé en imagerie
maxillo-faciale ou vers un autre diagnosticien compétent pour une confirmation, une orientation du
patient ou encore une prise en charge immédiate.

- Arthrosclérose carotidienne : calcification vasculaire intra crénienne ou extra
cranienne;

- Lésions et tumeurs kystiques des machoires : maladie néoplasique bénigne (d’origine
odontogéne et non odontogeéne), ostéomyélite/ostéonécrose et tumeurs malignes ;

- Cholestéatome de I'os temporal/oreille ;
- Tumeur/lésion de type tumoral au niveau de la colonne vertébrale ;
- Fosse nasale et sinus maxillaire : masse ou tumeur des tissus mous ;

- Voies aériennes pharyngées : masse ou tumeur des tissus mous.

Fig. 90 Images coronale et sagittale d’une femme de 48 ans
qui s’est présentée pour des implants dentaires et qui présentait de multiples Iésions ostéolytiques
(perforées) impliquant plusieurs vertébres cervicales (C2-C4).
Une évaluation médicale complémentaire a confirmé le diagnostic de myélome multiple.
Yang & al, 2018 (283)

Fig. 91 Image axiale de calcification de I'artere carotide (cercle pointillé rouge) qui se trouve
latéralement par rapport aux voies respiratoires, antérolatéralement par rapport au processus
transverse ipsilatéral de C3 (fleche jaune) et dorsalement par rapport a I’os hyoide (fleche blanche).
Yang & al, 2018 (283)
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7.3. Synthese

Comme il n’existe pas de directive consensuelle fournissant un mode opératoire clair aux praticiens
qui réalisent et interpretent les images CBCT pour traiter les découvertes fortuites, ces derniers
doivent décider eux-mémes comment gérer cette situation.

Outre le fait qu’il s’agit d’'une question médico-légale, une gestion appropriée des découvertes
fortuites peut prévenir des résultats indésirables chez ces patients.

De ce fait, Farman & al, dans leur ouvrage référence sur le CBCT maxillo-facial (233) proposent :

- D’examiner systématiquement I'ensemble des données volumétriques CBCT ;

- Rapporter toutes les découvertes fortuites pertinentes ;

- Avoir une bonne connaissance de l'incidence, de la localisation et de la présentation des
pathologies incidentes courantes ;

- En cas de doute, adresser le patient a un spécialiste compétent.
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V. Lerole du CBCT dans la thérapeutique orthodontique

1. Le flux de travail numérique

La technologie numérique en orthodontie ne cesse de se développer, modifiant les regles du processus
de travail conventionnel (56).

L'application d’un flux de travail numérique présente plusieurs avantages.

Tout d’abord, I'utilisation de scanners intra-oraux permet de produire des modeles numériques des
arcades dentaires qui ne sont pas susceptibles de subir des dommages physiques ou des dégradations
(pas de probléme de stockage) et qui facilitent la communication entre les professionnels ainsi qu’avec
les patients.

De plus, nous avons vu précédemment dans ce travail (cf. partie lll) que I'utilisation de la technologie
CBCT permet un diagnostic plus précis et détaillé par rapport a limagerie diagnostique
conventionnelle, lorsque cela est nécessaire.

L'association des modeles numériques intra-buccaux, de I'imagerie CBCT et de la technologie de
fabrication numérique liée a I'impression 3D ou a la fusion laser du métal permet une conception et
une personnalisation totalement libre des dispositifs et appareils orthodontiques (120).

1.1. Validité des moulages numériques

La littérature sur les moulages numériques est abondante, il en ressort que les moulages issus d’une
empreinte optique, ou scan intra-oral sont reproductibles, fiables, valables et donc une alternative aux
moulages physiques (89).

En effet, il n'y a pas de différence significative de mesure de la taille des dents, du périmétre d’arcade,
de I'encombrement, de I'indice de Bolton, et de la relation inter arcade (100) pour des modéles en
platre, pour des modeéles numériques obtenus a partir de la numérisation des moulages en platre et
pour des modeles numériques imprimés (274).

En outre, il est possible de réaliser des set up virtuels avec précision et reproductibilité pour simuler
différents résultats selon les options du traitement orthodontique (122).

Les principaux inconvénients des modeles numériques sont que leur acquisition dépend d’une
technologie colteuse, bien qu’elle évolue rapidement, et qu’elle présente des limites liées a la sécurité
et a la confidentialité, ainsi qu’au risque de perte des informations contenues électroniquement.
Actuellement, la précision des modéles numériques générés par la tomographie volumique a faisceau
conique est suffisante pour le diagnostic initial (87), mais pas pour étre utilisés de maniére routiniére.
De plus la faible sensibilité du CBCT ne permet pas de discriminer les tissus mous avec précision
(muqueuse alvéolaire, gencive attachée).

Il faut donc combiner les données CBCT qui apportent des informations anatomiques (DICOM) aux
données du scan optique (STL) qui reproduit les arcades dentaires.
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1.2. Association DICOM-STL

Habituellement, la fusion des données issues du CBCT avec celles du scan optique passe par une étape
de conversion du fichier DICOM en fichier STL (standard tessellation langage), car la modélisation et
I'impression 3D requiérent des données surfaciques et ne peuvent donc pas utiliser les données en
voxel.

Les fichiers STL issus du CBCT et des arcades dentaires sont alignés et fusionnés (merging/matching)
en utilisant différentes méthodes de superposition (« marching cube », manuellement en superposant
des points de repéres etc...).

Fig. 92 Superposition des fichiers STL par alignement des points.
Cantarella & al, 2020 (46)

Une autre méthode est décrite dans la littérature par Lo Guidice (153) ol le modéle numérique de
I’'arcade maxillaire est superposé directement au fichier CBCT DICOM.

Cela permet de combiner I’évaluation qualitative et quantitative de I'os et des structures anatomiques
grace au fichier DICOM et I'évaluation qualitative des caractéristiques des tissus mous avec le fichier

STL du modeéle dentaire.

Right Mouse Click to Move by Keyboard

Fig. 93 Superposition du modéle digital STL en rouge sur le DICOM

Lo Guidice & al, 2020 (153)
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2. Chirurgie orthognathique guidée

La disponibilité d’'images CBCT volumétriques offrant des représentations tridimensionnelles du

squelette maxillo-facial facilite le diagnostic (cf. partie lll) mais joue également un réle de plus en plus

important dans la planification du traitement chirurgical (48-50).

2.1. Intérét de la planification et simulation des traitements

Les intéréts de la planification numérique sont multiples (51), car cela entraine une chirurgie :

Précise et prédictible : selon la revue systématique d’Alkhayer & al, 2020 (5) la planification
virtuelle semble étre une méthode précise et reproductible pour la planification d’une prise
en charge orthodontique et orthognathique.

En effet, la littérature rapporte une concordance importante entre la planification et les
résultats post-chirurgies. Ceci est valable pour les cas de chirurgie bi maxillaires (166), ainsi
que dans les protocoles de chirurgies « first » (286), et également chez les patients atteints de
FLAP (265).

Une meilleure gestion de la symétrie : selon la méta analyse de Chen & al (55), si I'on compare
cette technique a la planification classique, la planification virtuelle semble étre plus précise,
notamment en termes de symétrie frontale, ce qui fait d’elle une planification
particulierement adaptée aux cas d’asymétrie (5).

Plus simple : la planification virtuelle chirurgicale permet également de diminuer la difficulté
chirurgicale du geste, par la détection en amont d’éventuels problémes et la modification du
plan de traitement. Elle simplifie la procédure de positionnement, minore les erreurs
humaines peropératoires (149).

Plus efficiente: La planification virtuelle des chirurgies mono et bi maxillaires est
significativement plus rapide a réaliser qu’une planification conventionnelle pour toutes les
étapes du flux de travail (251,280). Le temps préopératoire est donc raccourci, il en est de
méme pour le temps per-opératoire (195), la méta-analyse de Nilsson & al (196) montre que
cela raccourcit le temps opératoire, le temps d’ischémie et cela entraine également une
réduction de I'hospitalisation.

Il existe un nombre important de logiciels de simulation et de planification de traitements chirurgicaux

assistés par ordinateur disponibles dans le commerce pour la chirurgie orthognathique ou des

machoires, ce qui offre un large choix aux praticiens.
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Name Manufacturer

3dMDvultus 3dMD Atlanta, Georgia
USA (3dMD 2015)

InVivo Dental Anatomage, San Jose,
California USA (Invivo
2015)

Maxilim Medicim, Mechelen,
Belgium (Maxilim 2015)

MIMICS Materialise N.V., Leuven,
Belgium

NemoCeph 3D-0S Nemotec, Madrid, Spain

Orthognathic Surgical Dolphin Imaging and

Planning Management Solutions,
Chatsworth, California
USA (Dolphin Imaging
2015)

PROPLAN CMF/Simplant Materialise N.V., Leuven,
Pro/OMS/Synthes ProPlan  Belgium (Simplant 2015)

Fig. 94 Tableau des différents logiciels sur le marché selon Cevidanes & al (51)

Cependant, la planification virtuelle reste une chirurgie opérateur dépendant, avec une courbe
d’apprentissage (20), et en cas de complication chirurgicale (bad split) ou de non concordance des
gouttiéres de repositionnement, le chirurgien doit étre capable de réaliser I'intervention en technique
conventionnelle.

De plus, la planification chirurgicale virtuelle n’est pas le garant d’une absence d’erreur iatrogéne. Par
exemple la modification de la position du condyle et les DTM post opératoires sont des complications
fréquentes suite a une chirurgie orthognathique d’avancement mandibulaire.

La chirurgie guidée ne peut pas prévenir d’une modification non souhaitée de la position et de
I’'angulation des condyles (272).

Enfin, les logiciels et le matériel individualisé sont plus colteux (104)(238) et leur utilisation requiert
une expertise considérable.

2.2. Etapes séquentielles du flux de travail numérique pour la planification du
traitement orthognathique

Les données de base pour toute planification et simulation de chirurgie orthognathique sont les
données DICOM du squelette maxillo-facial obtenue a partir d’'une acquisition CBCT.

Des données supplémentaires sous le format .stl sur la dentition et les relations occlusales (OIM et
ORC) en utilisant I'enregistrement de I'occlusion doivent également étre fournies.

Cela peut se faire directement a I'aide d’un scanner intra-oral surfacique a haute résolution ou par la
numérisation d’analogues (moulages en platre, empreintes et/ou enregistrements d’occlusion).
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Fig. 95 (a) Rendu volumétrique du CBCT grand champ,
(b) enregistrement de la relation centrée inter arcade.
Cevidanes & al, 2018 (51)

Une fois I'ensemble des données transmises, un ingénieur biomédical crée des versions numériques
et fusionne tous les composants numériques pour créer un rendu virtuel composite en 3D illustrant
la dentition, la relation inter-arcade (occlusion), la base du squelette et les caractéristiques de la
surface du visage.

Il s’agit de la phase la plus exigeante sur le plan technique : cela nécessite un enregistrement et une
superposition précis des moulages numérisés des arcades maxillaire et mandibulaire sur les points de
repére correspondants dans le balayage CBCT : matching DICOM/STL (cf. partie IV.1).

Au préalable, étant donné que les images CBCT présentent souvent des artefacts de diffusion ou de
durcissement du faisceau associés aux matériaux de haute densité (brackets et fils orthodontiques,
amalgame, coiffe, implant etc...) il peut étre nécessaire d’affiner ou de nettoyer les images CBCT pour
éliminer les artefacts avant la planification et la simulation du traitement.

La segmentation permet par la suite d’identifier les structures anatomiques d’intérét dans le volume
CBCT acquis (étape longue et technique non développée ici).

Les données volumétriques sont alors réorientées dans des plans de référence spécifiques dans les 3
sens de I'espace : plan de Francfort ou orientation naturelle de la téte, axe transporionique etc...

Fig. 96 Orientation du volume 3D segmenté par les plans de référence : plan horizontal de Francfort,
plan sagittal médian et plan transporionique.
Cevidanes & al, 2018 (51)
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Les ostéotomies virtuelles permettent de planifier les coupes, la position et la taille des vis et des
plaques de fixation, en tenant compte de I'anatomie du patient.

Aprés l'ostéotomie virtuelle, une chirurgie virtuelle avec déplacement des segments osseux est
réalisée avec quantification des mouvements chirurgicaux planifiés.

Le déplacement des segments anatomiques permet de corriger la dysharmonie et de suivre
simultanément les mesures de translation et de rotation X, Y et Z autour de chacun de ces axes.

Fig. 97 Rendu volumique avec surface 'emplacement des sites d’ostéotomie bilatérale de division
sagittale et le repositionnement des segments. La direction du vecteur et I'amplitude du déplacement
sont chiffrés.

Cevidanes & al, 2018 (51)

L'orthodontiste, le chirurgien maxillo-facial et I'ingénieur biomédical communiquent pour modifier la
conception finale si nécessaire. Des détails tels que le type d’ostéotomie, les gouttieres et la
confirmation de la rotation (roulis, tangage ou lacet) et de la translation de chaque élément chirurgical
sont confirmés.

Sur la base des informations fournies par le chirurgien et I'orthodontiste lors de la conférence
téléphonique, une planification est présentée et approuvée.

Le résultat final de l'utilisation de logiciels de planification de traitement orthognathique et de
simulation chirurgicale est de traduire I'objectif de traitement virtuel en réalité chirurgicale.

Sur la base du plan de traitement virtuel approuvé, les gouttiéres occlusales peuvent étre congues et
exportées au format STL standard de I'industrie pour étre imprimées en 3D par un service externe ou
en interne.
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Ces dispositifs intrabuccaux sont utilisés soit pendant la chirurgie pour servir de modeéle pour le
repositionnement des segments d’ostéotomie (provisoire), soit lors de la fixation intermaxillaire pour
confirmer et stabiliser la relation entre les arcades maxillaire et mandibulaire.

Fig. 98 Vues latérale gauche, frontale et latérale droit d’un rendu volumétrique aprés ostéotomie de
Le Fort et aprés avancée mandibulaire et génioplastie (b). Apres I'ostéotomie de Le Fort | la relation
inter arcade temporaire est utilisée pour concevoir et fabriquer une gouttiere chirurgicale
intermédiaire (rouge en a). La gouttiére finale est congue pour s’adapter aux dents maxillaires et
servir de guide pour la dentition mandibulaire aprés I'avancée mandibulaire (grise en b).
Cevidanes & al, 2018 (51)

Fig. 99 Les gouttieres intermédiaire (transparente) et finale (opaque) imprimées en résine stérilisable
de classe IA. La gouttiere maxillaire est placée sur I’'arcade mandibulaire non opérée et est utilisée
pour positionner et puis stabiliser les segments maxillaires. La gouttiére mandibulaire (opaque) est
insérée dans I'attelle maxillaire (b) et cette attelle composée est utilisée pour positionner puis
stabiliser les segments mandibulaires.
Cevidanes & al, 2018 (51)
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3. Ancrages osseux temporaires : les minivis

On peut différencier deux catégories de dispositifs d’ancrage : ceux supposés étre ostéo-intégrés
(implantologie conventionnelle a but prothétique), et ceux qui dépendent de la rétention mécanique
ou stabilité primaire, dont les mini-vis et les mini-plaques qui sont utilisés temporairement en
orthodontie. |l se dégage des différentes études histologiques sur les mini-vis que la surface de la partie
intra-osseuse des mini-vis étant lisse, la stabilité initiale dépend de la rétention mécanique seule
(175,177,178).

Les ancrages osseux temporaires sont utilisés pour déplacer les dents ou les maintenir en place
pendant le traitement orthodontique ou orthopédique. Ils ont un cahier des charges simple : ne pas
Iéser une racine voisine et avoir une stabilité intra-osseuse.

3.1. Intérétdu CBCT

Ellouze & Darque (76) rappellent les différents avantages du CBCT par rapport a une imagerie 2D :

- L'échelle 1/1;

- L'orthogonalité du cliché ;

- Le repérage précis du site ;

- La possibilité de calibrage ;

- La mesure millimétrée de I'espace inter-radiculaire ;
- L’évaluation de la qualité de l'os.

3.1.1. Prévisualisation : 'amélioration du succés

La littérature recense divers facteurs de risques d’échec d’une minivis (61).Si certains dépendent du
patient (tabac, controle de plaque), du protocole de mise en charge, du type de mouvements etc...
d’autres sont liés a la localisation de la minivis.

La littérature recense un taux d’échec des minivis de 19,3 % a la mandibule et de 12 % au maxillaire
(201), ce qui est relativement important.

Afin d’améliorer le succes de la pose des minivis, le CBCT permet de visualiser des structures
anatomiques voisines du site d’insertion telles que les racines dentaires, les sinus ou un paquet
vasculo-nerveux et ce, afin d’éviter des dommages ou des complications.

En effet, Landin & al (141) observent seulement 5% de perforation radiculaire avec CBCT, contre 60%
avec la radiographie rétro-alvéolaire et 50 % avec la panoramique.

Le CBCT peut également étre utile pour évaluer la qualité et la quantité osseuse qui peuvent étre
potentiellement compromises et qui sont déterminantes pour la stabilité de la vis et le choix du site
optimal. En effet, il a été prouvé que la qualité de I'os joue un réle dans la stabilité mécanique
immédiate (287). Son évaluation par CBCT permet d’optimiser le placement de la vis en gencive
attachée et dans la zone osseuse propice a une stabilité optimale.

Watanabe (275) a montré que la proximité de la vis avec la racine dentaire est le facteur qui affecte le
plus I'échec de la vis, en particulier pour les vis placées dans la mandibule. Le CBCT est
significativement supérieur aux radiographies rétro-alvéolaire pour I'évaluation de la proximité des
minivis avec les racines.
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Les données de la littérature mettent donc en évidence une réduction du taux d’échecs (perforation,
proximité radiculaire, absence d’intégration dans un os inadéquat) en recourant a une évaluation
préalable a la pose des mini-vis, avec le CBCT.

C’est pourquoi, I’évaluation préopératoire avec le CBCT petit champ est recommandée par la FFO 2017
si la radiographie de routine (rétro-alvéolaire et/ou téléradiographies de profil) a mis en évidence un
risque de complications.

Le cas ci-dessous illustre bien I'intérét d’une planification préalable a la pose d’une minivis. Ce patient
présentait un risque de perforation radiculaire majoré a cause d’un faible espace inter radiculaire
(2,6 mm) et un risque de perforation du sinus.

Le choix de la vis a été adapté aux contraintes anatomiques, et il a été décidé pour ce cas de placer
également des vis en palatin en renfort d’ancrage car les forces déployées sont importantes.

Fig. 100 Photos endobuccales et vues multiplanaires CBCT d’une minivis de 1,5 mm x 9 mm posée en
vestibulaire, en inter-radiculaire des dents 25 et 26.

Collection personnelle.
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3.2. Limites de l'intérét du CBCT

En revanche, la littérature n’a pas mis en évidence I'intérét de I'imagerie 3D dans les poses de minivis

palatine.

Tout d’abord, I’étude comparative de Jung & al (128) a déterminé que la téléradiographie de profil

permettait une évaluation suffisante et prédictible de la hauteur d’os au niveau palatin.

De plus, la revue systématique de Winsaeur (278) conclut que :

- Lazone palatine antérieure paramédiane a 3-4 mm derriére le foramen incisif et latéralement

a 3-9 mm de la suture médiane ainsi que la zone palatine a 12 mm du foramen et latéralement
a 9-12 mm de la suture médiane palatine fournissent une hauteur verticale osseuse suffisante
pour l'insertion.

Fig. 101 Zone de sécurité dans le palais antérieur (hauteur verticale d’os de 5 mm et plus).
Winsaeur & al, 2014 (278)

- Enrevanche, I'imagerie CBCT est indiquée pour les patients pour lesquels I'imagerie de routine
a mis en évidence la probabilité d’'un os de qualité ou quantité insuffisante et un risque de
complications.

3.3. CBCT, minivis et flux numérique

Si le CBCT permet I’évaluation pré et post opératoire de la pose des minivis dans les zones a risques
anatomiques, il permet désormais également de faire une planification numérique avec réalisation de
guides chirurgicaux et d’appareillages individualisés (277)(278).

Qiu & al (218) décrivent un processus de réalisation de guide chirurgical pour poser des minivis de
maniére guidée. Dans leur étude, I'ensemble des minivis posées avec ce protocole sont stables a
9 mois, et aucune ne présente de proximité radiculaire. Ainsi, avec 100% de succés cette technique
s’avere plus fiable que la technique de pose conventionnelle. Son protocole est le suivant :

- Acquisition des données DICOM du CBCT qui permettent de confirmer le risque anatomique
et trouver la meilleure zone d’ancrage osseux. Les fichiers .stl des minivis virtuelles sont
superposés aux reconstitutions tridimensionnelles des dents et de I'os pour déterminer la
position virtuelle des minivis (Fig. 102).
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Fig. 102 Placement virtuel de la minivis.
Qiu & al (218)

- Des gabarits virtuels 3D du guide ont été congus autour de la position validée des minivis. Le
fichier .stl du guide virtuel est exporté, et le gabarit en résine est ensuite fabriqué avec un
appareil stéréolithographique (SLA).

- Les minivis sont ensuite implantées selon la position et I'axe du guide chirurgical (Fig. 103).

Fig. 103 Réalisation numérique, impression et utilisation du guide chirurgical.
Qiu & al (218)

Lo Guidice & al (153) décrivent un systéme de flux numérique ou le disjoncteur est placé par
superposition au fichier CBCT-DICOM. Le disjoncteur sert ainsi de guide a la pose des minivis.
L'utilisation du fichier DICOM permet le discernement qualitatif entre I'os cortical et I'os spongieux et
a pour avantage de placer précisément le disjoncteur par rapport a la ligne bi-zygomatique. Ceci afin
d’améliorer la biomécanique de I'expansion, de maximiser I’épaisseur de I'os aux sites d’insertion des
micro-implants, de définir la longueur minimale du micro-implant nécessaire pour pénétrer dans I'os
cortical de la voite palatine et du plancher nasal (ancrage bi-cortical) et d’obtenir le parallélisme entre
les quatre micro-implants, le plan sagittal médian et le septum nasal.

Le protocole est le suivant :
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- Acquisition des données (.stl et DICOM) et superposition des deux fichiers.

to Move by Ke

Fig. 104 Superposition du fichier .stl et DICOM

- Dans ce workflow numérique, un fichier .stl du gabarit négatif du disjoncteur est utilisé, il va
étre positionné de maniere idéale par rapport au CBCT, mais également par rapport au fichier

.stl du modéle dentaire (respect des tissus mous palatins).

Fig. 105 A gauche le fichier .stl positif du disjoncteur, au centre son négatif qui est placé sur le fichier
DICOM (a droite).
Lo Giudice & Al, 2020 (153)

- Ensuite, un seul fichier .stl comprenant le modeéle négatif du disjoncteur fusionné avec le
modele 3D maxillaire est exporté puis est imprimé en 3D, le disjoncteur est ensuite

repositionné pour valider le modele de travail.

Fig. 106 Impression des deux fichiers stl. fusionnés, validation du modeéle, et pose des minivis.
Lo Giudice & al, 2020 (153)

Ce flux de travail numérique est particulierement efficient, a partir d’un scan optique et d’une imagerie
3D, le praticien peut réaliser son appareil et s’en servir comme guide de pose des minivis.

97



4. Autotransplantation

4.1. Définition, principe et indications

L’autotransplantation d’'une dent selon Andreasen (11) désigne la transposition chirurgicale d’'une dent
(transplant) a une alvéole artificielle préparée chirurgicalement chez le méme individu.

Les principales indications de I'autotransplantation sont :
- L’agénésie de dents;
- La perte prématurée de dents pour cause traumatique ou carieuse ;
- La position ectopique d’une dent en situation d’inclusion ;
- L’ankylose d’une dent.

Idéalement, I'autotransplantation d’une dent doit étre effectuée lorsque la formation de sa racine
représente 50 a 75 % du développement radiculaire complet (stade 7-8 de Nolla).

Le transplant idéal est une dent :
- Immature;
- En cours d’éruption ;
- Possédant une racine unique, conique et de surface radiculaire réguliere.

DENT ABSENTE, RETENUE, ANKYLOSEE: AUTOTRANSPLANTATION?

Contre-indication médicale & la chirurgie

pour résoudre la malocclusion du patient

CHOIX DU TRANSPLANT
A étudier au bilan initial avec iImagerie (CBCT):

> Dimensions du transplant compatibles avec ¢
du site receveur;

ou prévue dans le plan de traitement initial > Le transplant idéal est une dent:

immature;

en situation endo-osseuse ou en cours d'éruption; |

- & racine unique, conique, de surface réguliére. ‘
\

sans compromettre le résultat final occlusal
et esthétique

Consentement renforcé du patient (et de ses parents)

EMPLACEMENT PROTHETIQUE ou FERMETURE <_ DECISION ’
D’ESPACE orthodontique INTERDISCIPLINAIRE

Planification pluridisciplinaire
RELVAUTOTRANSPLANTATION

NON

Fig. 107 Arbre décisionnel posant I'indication d’une autotransplantation
Janssens & Al, 2020 (127)
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Andreasen est I'un des acteurs majeurs du développement et de la standardisation de cette technique.
En 1990 il publie une série d’articles issus d’'une étude a long terme sur 370 prémolaires
autotransplantées.
Dans le premier (11), il décrit le protocole de I'autotransplantation car il a prouvé que c’est une
technique sensible a la procédure utilisée.
Puis dans le second article (12), Andreasen défini les facteurs cliniques qui influencent
significativement la cicatrisation pulpaire comme :
- Le diametre apical de la dent transplantée ainsi que sa longueur pulpaire ;
- L'utilisation d’une fraise a irrigation interne pour le ringage et le refroidissement de I'alvéole ;
- Une courte période extra-alvéolaire du greffon.

Cette derniére constatation s’explique par le fait que pendant une période extra-alvéolaire
prolongée la pulpe souffre plus ( les dents avec stockage per opératoire ont une fréquence
significativement plus élevée de nécrose pulpaire (12)) et le greffon est également manipulé de
maniére accrue notamment par plusieurs tentatives d’adaptation de la dent a I'alvéole.

Dans son troisieme article centré sur la cicatrisation du ligament parodontal, Andreasen trouve une
corrélation entre résorption de surface et stockage du greffon, mais uniquement pour les dents dont
la formation radiculaire était incomplete (13).

4.2. Intérét du CBCT

L'intérét de I'utilisation du CBCT réside dans une simplification de la chirurgie grace a la planification
préopératoire :
Préparer en amont le repositionnement (valider compatibilité du diamétre et de la position du
transplant) ;

- Alléger I'acte chirurgical : prédétermination de I'axe, forage alvéolaire a minima.

La littérature démontre que I'utilisation du CBCT présente des taux de réussites plus élevés que la
méthode conventionnelle (268). Cela peut s’expliquer par :

- La préparation de la néo-alvéole avec une réplique imprimée en 3D de la dent transplantée
minimise le temps extra-alvéolaire de celle-ci. Andreasen & al (12) ont observé une guérison
parodontale normale dans les cas ou le temps extraoral ne dépassait pas 18 minutes. Les
temps extraoraux rapportés dans la revue systématique de Verweij (268) étaient en moyenne
de 0 a 7 minutes en I'absence de traitement endodontique extraoral.

- Les tentatives d’ajustement multiples pendant la mise en place du transplant peuvent étre
évitées car la taille et la forme du site receveur sont reproduites avec précision dans le modeéle
3D. Un gabarit chirurgical pour la préparation de la néo-alvéole peut donc aider a mieux
préserver les cellules de ligaments parodontaux, et de la couche cémentaire de la dent
donneuse (nombre de tentatives d’essayage avec le transplant diminuées) ;

- Le placement, la localisation et I'angulation du transplant peuvent étre déterminés avec la
réplique sans endommager le transplant. Par conséquent, I'utilisation d’une réplique
augmente la facilité et le contréle de la procédure d’autotransplantation.
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Fig. 108 Résultats de I'autotransplantation de 100 dents avec ou sans utilisation du CBCT.
EzEldeen & al, 2019 (82)

Le CBCT présente également un intérét en situation post opératoire afin d’objectiver le succés de
I’autotransplantation.

En effet, le projet DIMITRA (199) recommande de réaliser un CBCT post opératoire avec protocole de
dose optimisée : faible énergie et basse résolution associés a de petits champs de vision, pour le suivi
des cas d’autotransplantation.

4.3. Protocoles d’autotransplantation et flux numérique

La méthode de planification chirurgicale guidée par CBCT avec fabrication de la réplique du transplant
a été validée et décrite en détail dans des publications Shahbazian (244) et d’EzEldeen & al (82).

- Acquisition du fichier DICOM issu d’'un CBCT a faible dose, suivi de la segmentation de la dent
donneuse (Fig. 109 A-B) ;

- Création d’'un modéle numérique 3D de la dent donneuse et simulation sur le site receveur
pour déterminer la faisabilité chirurgicale et la meilleure nouvelle position pour la dent
donneuse (Fig. 109 C-D-E) ;

- Lorsque le TAT a été décidé, la réplique de la dent et le guide chirurgical ont été imprimés en
3D et la chirurgie a été planifiée (Fig. 109 F-G-H) ;
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Fig. 109 Résumé du flux numérique pour une autotransplantation.
EzEldeen (82)

Shahbazian (244) a démontré que bien que le CBCT ait une résolution de contraste inférieure a celle
du scanner conventionnel, ce qui entraine une moindre précision pour la segmentation, il donne tout
de méme des résultats trés bons et fiables. En effet, dans les répliques, 79% des points de surface
étaient compris entre + et — 0,25 mm, 3% étaient surestimés (>0,25 mm) et 18% étaient sous-estimés
(<-0,25 mm).
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Lucas-Taulé & al (155) proposent de réaliser en plus de la réplique du transplant, un guide
stéréolithographique pour le forage alvéolaire, sa conception et réalisation se fait de la maniére
suivante :

- Un axe de forage séquentiel a été planifié grace a des implants personnalisés d’une longueur
et d’'un diametre actifs égaux a ceux des fraises de chirurgie guidée.

L’axe d’insertion idéal a été réglé (Fig. 110-B), puis les forages virtuels ont été orientés pour
couvrir le contour externe des dents transplantées numériquement (Fig. 110 C-D-E).

Deux a quatre forages peuvent étre nécessaires en fonction des dimensions de la dent, et
lorsque les émergences des axes de forage sont trop proches les unes des autres, 2 guides sont
congus.

- Par la suite, le contour du guide chirurgical a été déterminé, et une épaisseur minimale de
2 mm a été choisie pour assurer une résistance adéquate sans compromettre le confort de
I'opérateur.

- Le guide chirurgical et le modele répliqué de la dent ont été exportés sous forme de fichiers
STL binaires puis imprimés.

Fig. 110 Réalisation d’une guide de forage.
Lucas-Taulé & al (155)
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4.4. lllustration clinique

La patiente Elisa A., 11 ans se présente en consultation au service ODF de ’APHM.
Elle présente une persistance de la 73 avec mobilité augmentée, une classe Il par rétromandibulie et
elle est en denture adolescente selon DEMOGE.

Fig. 111 Documents orthodontiques initiaux : Photos cliniques intra-orales, examens 2D,
examens 3D : vues multiplanaires et rendu volumétrique.

Collection personnelle.
La décision thérapeutique de réaliser une autotransplantation sur arcade de la 33 incluse est prise :

- Le déplacement orthodontique apres dégagement est une solution que nous avons rejetée car
la traction de la dent serait tres longue et génante pour la patiente, I'éruption en muqueuse
alvéolaire majorerait le risque de complications et de ré-intervention parodontales, et enfin le
risque de lésion radiculaire des incisives est trés important (proximité importante au CBCT) ;

- De plus la canine ne peut pas rester en position symphysaire, car patiente présente une rétro-
mandibulie et pour exploiter son potentiel de croissance résiduel, il faut mettre en place une
mécanique inter arcade de classe Il et une lecture des informations de torque radiculo-
vestibulaire (3™ ordre), mouvements impossibles a réaliser tant que la canine est en position
symphysaire.
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Planification orthodontique et chirurgicale :

- Appareillage multibagues bi-maxillaire et préparation de I'espace mésio-distal pour aménager
I’espace de transplantation : augmentation de I'espace entre 32 et 34. Durant la préparation,
la canine lactéale est tombée, accentuant le défaut osseux alvéolaire ;

- Planification et impression 3D de la réplique du transplant par Arnaud Marchadier du
laboratoire Orthomoov (simulation numérique : validation du repositionnement, des espaces
mésio-distal et vestibulo-lingual et impression de deux répliques de la 33).

v
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Fig. 112 Panoramique issue du CBCT de réévaluation aprés préparation ODF.
Courtoisie Debortoli Cyril.
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Fig 113 lllustration du logiciel SLICER, utilisé pour la visualisation en volume rendering.
Courtoisie Arnaud Marchadier, Orthomoov.

Fig. 114 Illustration du traitement de surface appliqué sur la surface brute extraite avec Seg3D
(a gauche) et de la surface de la dent apres post-traitement (a droite).
Courtoisie Arnaud Marchadier, Orthomoov.
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Fig. 115 lllustration en rendu surfacique de I'intégration de la dent incluse dans sa position post
chirurgicale, logiciel MeshMixer.
Courtoisie Arnaud Marchadier, Orthomoov.

Fig. 116 Réplique du transplant et moulage de travail imprimés.

Collection personnelle.

Fig. 117 Photographie per opératoire, a gauche essayage de la réplique et fraisage jusqu’a insertion
sans contrainte, au centre comparaison des 2 dents, a droite le transplant sur arcade.
Chirurgie réalisée par le Dr Jean-Hugues Catherine
Collection personnelle.

La chirurgie a été réalisée sous anesthésie générale a I’'Hopital Nord de Marseille, par le Dr Jean-Hugues
Catherine.

La 33 incluse a été dégagée et sortie de la symphyse mentonniere une fois le forage réalisé et la
réplique insérée sur arcade.

Comme décrit dans la littérature (244), la réplique été légérement sous dimensionnée, de ce fait, le
transplant n’a pas pu étre inséré immédiatement au premier essai. Il a été placé dans une solution de
sérum physiologique, I'alvéole a été retravaillée puis il a été placé et une contention a été réalisée.

La patiente est revue par le chirurgien a 15 jours puis pour un controle ODF a 1 mois avec dépose de
la contention : test au froid positif, mobilité physiologique.

105



Fig. 118 Photographie intra-orale de la situation de la 33 a 1 mois post-opératoire.
Collection personnelle.

5. Une nouvelle méthode de collage indirect

Le positionnement précis des attaches de I'appareil orthodontique est un facteur clé du
positionnement idéal des dents en technique d’arc droit. En effet, la position des dents dans les trois
plans de lI'espace est dépendante du placement idéal des brackets reliés par un fil droit. Un
positionnement précis des attaches permet au clinicien d’obtenir un résultat efficient, en minimisant
la nécessité de plier I'arc et de repositionner les attaches. Le collage de I'appareil orthodontique est
donc une étape initiale importante et conditionne la réussite du traitement (285).

5.1. Lecollage indirect

La technique du collage direct présente des inconvénients tels qu’un bon contréle de I'isolement, la
gestion du patient ou des restrictions de temps (65).

Il existe différentes méthodes de placement indirect des brackets sur un modéle en platre ou en
méthode numérique, avec des outils de transfert en bouche tels que les template/gouttiéres.

Le développement de la conception assistée par ordinateur et des protocoles de fabrication assistée
par ordinateur (CAD/CAM) de transferts de brackets indirects permet de réduire au minimum les
erreurs humaines lors de la pose des attaches (77).

Fig. 119 Placement virtuel des attaches sur le modéle numérique, logiciel OrthoAnalyser.
Yilmaz & al (285)

La littérature rapporte que la mise en place des brackets en méthode indirecte est plus précise que le

collage direct pour la position verticale des attaches, mais qu’aucune différence statistiquement
significative n’a été trouvée en ce qui concerne la déviation angulaire et la position mésiodistale (116).
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5.2. Intérét du CBCT

La position exacte des racines dentaires n’est pas observable de maniere exhaustive en condition
clinique. Par conséquent, des radiographies traditionnelles en 2 dimensions, telles que des images
panoramiques sont utilisées pour évaluer les changements dans I'angulation couronne-racine
mésiodistale et buccolinguale. Avec I'’émergence du CBCT comme outil performant de diagnostic, il est
maintenant possible de faire une évaluation tridimensionnelle plus précise de I'anatomie radiculaire
ainsi que des angulations dans le 2™ et 3™ ordre (170).

Fig. 120 Superposition du CBCT et du modéle numeérique a I'aide du logiciel OrthoAnalyzerTM.
Yilmaz & al (285)

Le collage numérique indirect, réalisé en utilisant uniqguement des scans CBCT pour réduire I'erreur
angulaire et améliorer les résultats du traitement n’est pas assez précis au niveau surfacique.
Actuellement, la combinaison d’un modéle numérique et du CBCT est recommandée pour augmenter
la précision du collage indirect (250).

De nombreuses études montrent une amélioration de la précision du placement des attaches en
méthode indirecte lorsque le CBCT est associé au modeéle numérique (285), avec différences de
mesures angulaires mésio-distales allant de 2 a 9°.

Fig. 121 Placement précis des boitiers avec visualisation des racines.
El-Timamy & al (77)
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5.3. Limites

La littérature rapporte que le collage indirect numérique n’apporte actuellement pas de réels
avantages cliniques significatifs en termes de précision par rapport au collage direct ou
indirect (125). En effet, le processus de transfert est a I'origine de la majorité des erreurs (98),
un protocole de placement des brackets par CBCT améliorera donc la planification de leur
positionnement, mais pas les erreurs de transfert.

De plus, comme avec tout collage indirect, les cas présentant un encombrement important empéchent
une position correcte du support et des brackets.

Enfin, I'irradiation induite par le CBCT n’est pas justifiée pour le bénéfice qu’il procure.
Bien que les images CBCT semblent étre le gold standard pour I’évaluation des racines par rapport aux
radiographies et modeéles traditionnels, la dose de radiation limite donc toujours I'utilisation clinique,
surtout dans les populations pédiatriques.

6. CBCT et planification du déplacement dentaire: a propos d’un cas
transposition primaire

Dorian, 13 ans se présente en transfert de dossier au service de I’APHM avec une transposition vraie

(apex) de la premiere prémolaire droite en place de canine mais avec la couronne en bonne position.

Nous proposons au patient et a ses parents une alternative a I'extraction de cette dent : « tenter » un

repositionnement de I'apex a sa place, (I'option de conserver cette transposition n’a pas été retenue)

en évoquant les inconvénients de cette approche :

- Risque de résorptions radiculaires de 13 et 14 ;

- Risque d’aggravation de I’état parodontal de 13 (faible hauteur de tissu kératinisé et paroi
alvéolaire fine) ;

Mais également ses avantages :

- Absence d’avulsion ;

- Classe | molaire ;

- Situation symétrique en fin de traitement.

-}: v : # - : : ‘ »
Fig. 122 Situation initiale intra-orale lors du bilan orthodontique en octobre 2020 : on observe la 14

versée et en rotation, on devine la position de la canine avec la voussure gingivale.
Collection personnelle
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Fig. 123 Situation radiographique en octobre 2020,

la coupe axiale montre une position plus mésiale et palatine des racines de 14 par rapport a 13
Collection personnelle.

La prise en charge de cette transposition ne peut pas se faire en technique conventionnelle, c’est-
a-dire en commengant par un nivellement et un alignement avec un arc droit souple super
élastique ou a mémoire de forme type NiTi .

En effet les informations dans les 3 ordres doivent étre contrélées, pour cela nous avons réalisé
un fil en TMA 19.25 plié de fagon a étre passif apres collage des brackets du patient.

Grace aux images issues du CBCT, nous avons déterminé les mouvements radiculaires a faire afin
de repositionner cet apex :

1°" ordre : Distorotation vestibulaire avec le moins possible de mésio-rotation palatine
2¢me ordre : TIP forward radiculaire pour repositionner I'apex

3®me ordre : Lecture de torque radiculo-palatin afin d’éloigner la racine de 14

B s 5 s

Fig. 124 Lecture de torque radiculo-palatin et dans un second temps de TIP back radiculaire,
(05/02/21)

Fig. 125 Réévaluation CBCT du 22/02/21 : Rendu volumétrique 3D avec vue par en dessous ;
coupe axiale ; rendu volumétrique 3D vue arriére.
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La situation radiographique du 22/02/21 montre un contrdle de la trajectoire radiculaire de la 14,
I’'absence de résorptions et une réévaluation par CBCT post traitement a été prescrite.

30/10/2020 08/01/2021 29/06/2021 22/02/22
Fig. 126 Photos intra-orales, évolution de la dent n°14
avant sa prise en charge avec un fil NiTi le 29/06/2021
Collection personnelle.
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Conclusion et perspectives

L'ensemble de cet exposé permet d’envisager le CBCT comme un examen diagnostique
complémentaire de premiére intention. La littérature tend a démontrer sa supériorité sur 'imagerie
conventionnelle 2D et son role dans I'analyse céphalométrique, I’évaluation des dysmorphoses et
asymétries, des pathologies alvéolo-dentaires ou encore du stade de maturation sutural a été
largement démontré.

En outre, aujourd’hui associé aux scans intra-oraux et imprimantes 3D, le CBCT est intégré dans le flux
de travail numérique. Cela offre de nouvelles perspectives thérapeutiques individualisées, pour la
réalisation d’appareillages et de dispositifs chirurgicaux anatomiquement adaptés (minivis, plaque
d’ostéotomie, gouttiere de repositionnement chirurgicale), et pour I'amélioration du succés de
certains gestes tels que I'autotransplantation.

Pourtant, le CBCT n’est actuellement recommandé que dans les situations ou les radiographies
conventionnelles n’apportent pas de réponse adéquate aux questions d’ordre clinique.

Cette attitude devrait évoluer a I'avenir si la littérature parvient a démontrer le bénéfice réel pour les
patients de I'utilisation systématique du CBCT. De plus, les limitations induites par les principes de
radioprotection pourraient bientét étre levées grace aux nouvelles évolutions technologiques et le
développement de protocoles low dose.

A terme, l'imagerie diagnostique radiographique et la planification thérapeutique par cone beam
feront donc partie intégrante de la prise en charge orthodontique. Associé aux scans optiques intra
oraux et aux photographies 3D, il permettra une reconstitution tridimensionnelle fidéle et exhaustive
du patient.

Il faut cependant garder a I'esprit qu’un exceés d’information risque de noyer les données utiles pour
traiter nos patients, et que I'appréciation clinique prime et doit guider nos décisions thérapeutiques.
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Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de ’humanite.
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OLIVIER Thomas — Le cone beam en orthodontie: revue de littérature de son apport
diagnostique et thérapeutique.

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2022
Rubrigue de classement:  Orthopédie dento-faciale

Résumé :

L'avenement de la tomographie volumique a faisceau conique, ou technologie cone beam
(CBCT), est en train de révolutionner le diagnostic, la prise en charge et I'évaluation de nos
traitements orthodontiques. Pour utiliser au mieux cette nouvelle technologie, il faut
connaitre le principe de fonctionnement du cone beam, les différents paramétres techniques
modulables afin d’individualiser I'imagerie tridimensionnelle, ainsi que les réglementations
légales (installation, formation, responsabilité) et les recommandations de bonnes pratiques
(SEDENTEXCT, FFO) et de radioprotection qui assujettissent son utilisation. Le CBCT a de
multiples applications orthodontiques, notamment un role dans le diagnostic (céphalométrie
3D, asymétrie, FLAP, dents incluses, suture palatine etc...) mais aussi dans la planification et |a
prise en charge thérapeutique (Merging DICOM-STL, autotransplantation, chirurgie guidée,
ancrages osseux temporaires etc...).

Mots-clés : Orthodontie; Cone beam; Imagerie 3D; Diagnostic; Chirurgie guidée;
Céphalométrie 3D ; Radioprotection ; Inclusion dentaire ; cone beam low dose

OLIVIER Thomas — Cone beam and orthodontics: a literature review of its contribution to
diagnosis and therapeutics

Abstract:

The advent of cone beam computed tomography, or cone beam technology (CBCT), is
revolutionizing the diagnosis, management and evaluation of our orthodontic treatments. To
make the best use of this new technology, it is necessary to know the operating principle of
the cone beam, the different technical parameters that can be adjusted to individualize the
three-dimensional imaging, as well as the legal regulations (installation, training,
responsibility) and the recommendations of good practices (SEDENTEXCT, FFO) and
radioprotection that govern its use. CBCT has multiple orthodontic applications, including a
role in diagnosis (3D cephalometry, asymmetry, FLAP, impacted teeth, palatal suture etc...)
but also in planning and therapeutic management (DICOM-STL merging, autotransplantation,
guided surgery, temporary bone anchors etc...).

Keywords: Orthodontics; cone beam; 3D imaging;, diagnosis; guided surgery; 3D
Cephalometrics; radioprotection; Impacted teeth; low dose protocol.
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