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Introduction

Introduction

La radiologie est devenue au fil du temps un élément important dans la pratique des
chirurgiens-dentistes. Avec [l'apparition des radiographies intrabuccales et
extrabuccales, ces clichés sont essentiels pour déterminer la présence et I'étendue
des diverses lésions bucco-dentaires existantes. lls ont pris un réle non négligeable
dans la planification thérapeutique, dans le contréle des traitements apportés ainsi

que dans la surveillance des Iésions(1).

Les radiographies permettant la visualisation des tissus durs en deux dimensions
(radio intra orales, panoramique et céphalométrique), sont les standards de la
dentisterie. Cependant la région maxillo-faciale posséde une anatomie en trois
dimensions complexe, de ce fait la radiographie traditionnelle ne permet pas une
visualisation optimale des structures, due a la proximité des différents tissus et a leur
superposition sur de tels clichés(2).

L’avénement de la tomographie volumique a faisceau conique (ou Cone Beam
Computed Tomography ou CBCT) est dans ce sens une avancée majeure dans la
radiologie maxillo-faciale car elle permet une visualisation des zones d’intérét en trois

dimensions.

C’est pourquoi le centre de soins dentaires Abel Caumartin du CHRU de Lille a
décidé de faire installer ce dispositif dans ses locaux au cours de I'année 2014.
Mais deux ans aprés sa mise en fonction comment et dans quel but I'utilisation de la

machine CBCT a-t-elle été requise ?

Nous allons dans un premier temps aborder les principes et les indications du Cone
Beam, puis dans un deuxieme le CBCT en France et sa législation et enfin une étude
rétrospective sur les indications au centre de soins Abel Caumartin de Lille sera

réalisée.
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CBCT : principes et indications

1 CBCT : principes et indications

1.1 Principes

1.1.1 Principes généraux

Le CBCT est une technique d’imagerie sectorielle numérique. La tomographie
consiste a reconstruire le volume d'un objet a partir d’'une série de mesures
déportées a I'extérieur de celui-ci.
La réalisation d’'un examen CBCT, comme pour les radiographies conventionnelles
en chirurgie dentaire, se fait grace a I'utilisation de rayons X. Ceux-ci sont produits
par un tube a rayon X schématisé ci-dessous (figure 1) :

enceinte plombee

[ Cathode i+ [ Enceinte scus vide
k l ou anticathode (-

Filament }’ llV ]frv\(

RAYONS X

chauffage : Cible en W
ou foyer

ampoule de verre

Fenétre a tube *I. HT = Haute Tension

Figure 1 Schéma d’un tube a rayons X (3)
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CBCT : principes et indications

On se retrouve alors dans le schéma classique (figure 2) :

* émetteur a rayons X

e patient

* capteur
Comme son nom l'indique, I'acquisition se fait par un cone de rayons X, des images
sont prises autour de la téte du patient. Comme pour l'orthopantomographe,
I'émetteur et le capteur sont positionnés I'un en face de l'autre, se déplacent dans la
méme direction et a la méme vitesse sur au moins un arc de 180 a 360° pour
collecter une information compléte. On a alors des centaines d’images prises dans

des angles différents permettant ainsi a 'ordinateur de reconstituer un volume(4).

Source

Figure 2 Schéma du faisceau conique pour le CBCT (4)

Il existe plusieurs maniéres de placer le patient selon la marque de la machine :

station debout, assise ou allongée (figure 3).
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CBCT : principes et indications

Figure 3 Photo d’une machine pour CBCT (Carestream CS 9300) (5)

1.1.2 Principes de radioprotection (6)

Comme pour tout appareil de radiologie, celui-ci n’échappe pas aux régles de
radioprotection. L'Autorité de Sdreté Nucléaire (ASN) définit la radioprotection
comme l'«ensemble des régles, des procédures et des moyens de prévention et de
surveillance visant a empécher ou a réduire les effets nocifs des rayonnements
ionisants produits sur les personnes directement ou indirectement, y compris par les

atteintes portées a l'environnement»

1.1.2.1 Justification

Il est impératif que I'examen clinique justifie l'acte radiographique, elle doit le
compléter et faire aboutir au diagnostic.

« Une activité nucléaire ou une intervention ne peut étre entreprise ou exercée que si
elle est justifiée par les avantages qu'elle procure, notamment en matieére sanitaire,
sociale, économique ou scientifique, rapportés aux risques inhérents a I'exposition
aux rayonnements ionisants auxquels elle est susceptible de soumettre les

personnes » Article L 1333-1 du Code de Santé Publique(7).
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CBCT : principes et indications

Autrement dit I'examen CBCT doit apporter un avantage médical direct suffisant au
regard du risque qu’il peut présenter et qu’aucune autre technique donnant un

résultat comparable avec un risque moindre d’exposition n’est disponible.

1.1.2.2 Optimisation

« L'exposition des personnes aux rayonnements ionisants résultant d'une de ces
activités ou interventions doit étre maintenue au niveau le plus faible qu'il est
raisonnablement possible d'atteindre, compte tenu de I'état des techniques, des
facteurs économiques et sociaux et, le cas échéant, de I'objectif médical recherché
»(7).

Il est impératif de ne pas multiplier les clichés.

L’optimisation se base sur le principe ALARA (as low as reasonably achievable) qui
préconise de maintenir les doses aussi faibles que cela est raisonnablement
possible. Ce principe est d’autant plus important qu’aucun seuil limite de dose

n’existe pour le patient.

1.1.2.3 Limitation

« L'exposition d'une personne aux rayonnements ionisants résultant d'une de ces
activités ne peut porter la somme des doses regues au-dela des limites fixées par
voie réglementaire, sauf lorsque cette personne est I'objet d'une exposition a des fins

médicales ou de recherche biomédicale. »(7)(8)

1.1.3 Caractéristiques techniques
Selon les besoins du prescripteur, il est possible de modifier les différents

parametres que proposent les machines CBCT afin d’obtenir un résultat le plus

satisfaisant tout en limitant I'exposition du patient aux rayons X.(9)

18



CBCT : principes et indications

1.1.3.1 Le voxel

Le voxel, c’est la plus petite unité du faisceau, ce sont des cubes isotropes, le patient
est « découpé » en petits cubes identiques en longueur dans les trois dimensions de
'espace. Le voxel en trois dimensions correspond en fait au pixel en deux
dimensions.(10)

La taille d’'un voxel peut varier de 0,075 a 0,6 mm. On peut faire varier ce paramétre
afin d’obtenir les détails les plus fins possibles. En contrepartie, la dose de rayons X
émise est différente selon la taille du voxel, en effet plus le voxel sera petit (et donc
permettra de visualiser le plus de détails) plus la dose regue par le patient sera
importante et inversement. Il convient donc de régler ce paramétre en tenant compte
du motif de prescription de I'examen radiographique, afin de ne pas exposer les

patients a des doses importantes de RX inutilement.(11)

1.1.3.2 Le FOV (Field Of View)

Cela peut se traduire par le champ de vision.
Le FOV désigne le volume a explorer.
On distingue trois catégories de champs : (12)
* Grands : indiqués pour tous les diagnostics ou il est nécessaire de visualiser
une région anatomique volumineuse. La hauteur du volume est supérieure a 15 cm.
* Moyens : hauteur comprise entre 10 et 15 cm.
* Petits : Ia elle est inférieure a 10cm.
(figure 4)
Attention, il est important de garder a I'esprit que le volume du champ est I'un des
facteurs les plus importants affectant la dose regue par le patient. Plus il est grand et
plus on irradie. De plus cela augmente le nombre de structure présente sur le cliché

et peut poser des problémes d’interprétation pour le prescripteur.
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CBCT : principes et indications

§=x10 8x10

Small

o e e

13.5x17 18217
Large XL

Figure 4 : Champs de vue proposés par le cone beam Scanora 3Dx*, couvrant I’ensemble des besoins en
exploration 3D (13)

1.1.3.3 La résolution

La résolution spatiale dépend de la taille des voxels, du champ d’intérét mais aussi
du matériel (capteur, ordinateur et logiciel). C'est la capacité d’un systéme a
discerner deux petites structures proches.

La résolution de contraste c’est la capacité d’'un systéme a distinguer deux structures
de densités proches, elle est définie par le nombre de nuances de gris que le
systéme permet d’afficher. Avec le CBCT, I'échelle de Hounsfield n’existe pas et le
réglage des densités se fait par simple modulation du noircissement et du

contraste.(9)

1.1.3.4 Le bruit

Ce sont les photons qui sont diffractés de leur chemin d’origine aprés l'interaction

avec la matiére, mais qui sont tout de méme recupérés par le capteur.
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Le ratio signal/bruit : le signal correspond aux voxels supportant I'information, le bruit
aux voxels qui détériorent la qualité de limage. Plus le signal d’une image est
supérieur au bruit qui le compose, meilleurs sont le rapport S/B et la qualité de
image résultante, aussi bien en contraste qu’en résolution spatiale. La encore, une
faible dose implique une augmentation du bruit, donc une image de moins bonne
qualité pour la haute résolution. Il augmente aussi si on diminue I'épaisseur des
tranches ainsi que la taille des voxels (car on capte moins de photon ce qui implique

une augmentation de la dose d’irradiation).(14)

1.1.3.5 Les artefacts

Le terme artefact désigne une altération du résultat d'un examen radiologique. Ce
mot est tout particulierement employé en imagerie médicale, pour signaler, indiquer
certains types de dégradations de l'image, généralement en relation directe avec le

type de technique utilisée. (15)

1.1.3.5.1 Métalliques

Quand le faisceau est atténué par le corps du patient, I'’énergie du faisceau de
photons principal restant devient plus importante. Le passage des rayons dans une
structure trés dense, hautement atténuante (comme le métal), entraine un
durcissement des rayons car ses rayons de plus basse énergie sont atténués en
priorité lors de la traversée d’'un objet de forte densité.

On a alors production de stries sombres et de stries claires centrées sur les
structures métalliques (figure 5) qui ne permettent pas de reconstruire une image de

bonne qualité, voire non interprétable.(16) (17)
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Figure 5 : Stries radiaires dues au durcissement du faisceau (18)

1.1.3.5.2 La dispersion

Elle est causée par les photons qui sont diffractés de leur voie originale apres
l'interaction avec la matiere. Cette part additionnelle de rayons X de dispersion
entraine une augmentation des intensités mesurées.(19)

En imagerie, la fréquence d'échantillonnage est représentée par le nombre de pixels
par zone, c'est a dire la taille des pixels du détecteur. La taille des éléments du
détecteur entraine des artefacts de repliement de spectre dus au sous-
échantillonnage.

Un autre facteur typique provoquant la dispersion en CBCT réside dans la

divergence du faisceau conique. Dans chaque projection, des voxels a proximité de

la source seront traversés par plus de " rayons " enregistrés que ceux qui sont
proches du détecteur (figure 6). Cela provoque un crénelage représenté par des
motifs de lignes (effet Moiré) (figure 7), divergeant vers la périphérie du volume

reconstruit.
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Figure 6 : Schéma d’une source de sous échantillonnage résidant dans la conicité du rayon.(17)

Figure 7 : Image de I’effet moiré sur un cliché CBCT (17)

1.1.3.5.3 Le mouvement

Cet artefact est lié a une perte d’alignement entre les trois composantes (source,
objet et récepteur). Le temps d'acquisition des machines de CBCT varie
approximativement entre 6 et 20 secondes, donc il y a assez de temps pour qu’une
téte humaine puisse effectuer certains mouvements mineurs.(20)

Habituellement, les artefacts liés au mouvement se présentent comme des contours
doubles.(21) (figure 8)
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Figure 8 : Image de I'artefact de mouvement sur un cliché CBCT (17)

1.1.3.6 Dose d’exposition

La dose est intimement liée a la taille du FOV, a la durée d’exposition, au type de
faisceau a rayons X, aux caractéristiques physiques du patient.

Il a été montré qu’elle est inférieure a celle de la tomodensitométrie (TDM) mais reste
tout de méme plus élevée par rapport aux doses relevées lors d’une radiographie
rétroalvéolaire ou d’'un orthopantomogramme. Les doses peuvent considérablement
varier de 1,5 a 12 par rapport au scanner et de 4 a 42 par rapport au panoramique

selon les appareils, grand ou petit champ.(22)

La justification de I'examen reste essentielle, des études ont cherché les
conséquences de CBCT de routine pour I'augmentation de l'incidence annuelle de
cancers(23). Comme la dose de rayonnement difféere considérablement entre les
CBCT selon le type, la machine individuelle, le champ de vision (FOV), le protocole
et la résolution de voxel, il est impossible de déterminer une dose unique du patient

précise. (24)(25). Par conséquent, dans l'étude de Petersen et coll (23), des
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parametres de doses différentes sont utilisés pour décrire les conséquences de
CBCT de routine pour l'avulsion des troisiemes molaires sur l'augmentation de
l'incidence annuelle du cancer au Danemark. Au niveau moyen de 125 mSyv, une
augmentation de l'incidence du cancer annuel de 0,46 a été calculée, en supposant

que le CBCT serait utilisé de routine en pré-opératoire (tableau 1).

Nombre d’images 36 880 18 440
Dose de 125 mSv 0,46 0,23
Dose de 50 mSv 0,28 0,09
Dose de 200 mSv 0,74 0,37

Tableau 1 : Augmentation de I'incidence de cancer selon les hypothéses de dose (23)

De plus, la variation du nombre d'images faisait partie de cette analyse de sensibilité.
Selon des hypothéses, l'incidence du cancer annuel de la population danoise
augmente avec un chiffre compris entre 0,09 et 0,74.

Pauwels et coll (26) ont estimé le risque des radiations dues au CBCT et ont conclu
que la justification et I'optimisation sont indispensables. Le risque était compris entre
2,7 et 9,8 par million de personnes examinées. Pour le méme paramétre
d'exposition, les doses d'organes pour les enfants sont plus élevées par rapport aux
adultes (tableau 2) (27)(28). De plus pour environ 25 % des types de cancers
(incluant la leucémie, de la thyroide, peau, sein et cerveau) les enfants sont plus

sensibles aux radiations que les adultes (29).

4
2 I .
o4 : 3 -

=60

8-11 12-15 16-30 31-45 45-60
Age

Cancer risk (per million)
o

Tableau 2 Le risque de cancer au cours de la vie attribué au rayonnement a partir de I'imagerie CBCT
dentaire provenant de doses absorbées d'organes estimées (1)
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Méme si la dose et le risque de cancer lié au CBCT dentaire sont presque
négligeables pour un patient individuel, une utilisation importante de rayonnement
couvrant une grande partie de la population ne devrait pas étre acceptée sans

justification adéquate.

1.1.4 Différences entre CBCT et TDM

1.1.4.1 Avantages du CBCT

* |l a été montré par plusieurs études (30)(31)(24)(32)(33) que le CBCT proposait
une dose d’exposition aux rayons X plus faible que le TDM. Dans ces différentes
recherches, les analyses ont été réalisées sur des fantdbmes ou ont été placés des
dosimeétres sur plusieurs sites. C’est vrai pour la majorité des appareils car seuls
quelques appareils présentent en routine une dosimétrie « efficace » dépassant
celle du scanner. (34)(35)

* La précision et la fiabilité des mesures linéaires satisfaisantes, au moins aussi

élevées qu’avec le scanner.(36)(11)(37)(38)

* Une atténuation des artéfacts métalliques (couronnes dentaires, matériel
d’ostéosynthése, traitement endodontique, tenons radiculaires, implants dentaires et

cochléaires etc).(39)

* Le caractere isotropique des voxels et leur taille, de résolution millimétrique
allant de 0,075 a 0,6 mm, permet d’obtenir une meilleure restitution dimensionnelle
théorique et une meilleure résolution spatiale dans les différents plans de I'espace
et permet une analyse fine des structures osseuses et dentaires. Les images 3D
obtenues en CBCT sont d’une grande précision notamment en matiere de structure

osseuse, et ce dans tous les plans de I'espace.(40)
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* Rapidité de I'examen : I'acquisition de toutes les projections d’image se fait en
une seule rotation de la machine, temps équivalent a un panoramique dentaire.

Cette rapidité génére moins d’artéfacts cinétiques liés aux mouvements du patient.

* Variabilité du FOV : le champ peut étre adapté a la pathologie étudiée ce qui

limite I'irradiation.

1.1.4.2 Inconvénients

* Le CBCT ne permet pas une mesure réelle des densités, il n’est pas possible
d’obtenir une discrimination aussi fine des densités de parties molles. (22)

Il est donc moins performant au niveau de la résolution de contraste.(41)

* Le scanner est préféré dans le cas d’'un patient incapable de rester immobile
pour diminuer les artefacts cinétiques (exemple : patient atteint de la maladie de
Parkinson...).(36)

* La durée du processus de reconstruction informatique est plus ou moins longue
en fonction du FOV, du nombre d’'images, de la résolution et de l'algorithme de
reconstruction, la durée allant de 1 a 20 minutes.

Ce facteur est dépendant également des programmes, du matériel informatique etc.

* Le CBCT est plus sensible aux artéfacts de diffusion, augmentation du bruit. Ce

qui est génant pour des études en haute résolution et en fort contraste.

1.2 Indications et champs d’application en chirurgie dentaire
(42)

Une commission européenne (rapport SEDENTEXCT en 2012)(43) et la Haute

Autorité de Santé (HAS) (22) (en 2009) ont publié un avis sur les indications de la

tomographie volumique a faisceau conique :
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1.2.1 Implantologie et chirurgie buccale

* Implantologie : Les bilans pré et post implantaires font partie des apports
majeurs du CBCT.(44) Sa vue tridimensionnelle, son irradiation plus faible (par
rapport au dentascanner), le caractére limité des artéfacts, les possibilités de
mesure isotrope dans tous les plans sans déformation (contrairement aux autres
techniques comme le scanner ou le panoramique) en sont les éléments clés.

Il permet de préciser I'état osseux local (qualité et quantité), déterminer les
dimensions vestibulobuccale et verticale des proces alvéolaires, ainsi que le rapport
avec les structures anatomiques environnantes (plancher des fosses nasales, des
sinus, foramen et canal incisif, artére alvéolaire, canal manibulaire, etc). Il permet le

contrOle des greffes et comblements également. (45) (46)

* Chirurgie buccale : bilan pré-opératoire d’'une dent ou de toute structure incluse
(dent, odontome, kyste, granulome etc). La prise en charge des pathologies
osseuses et infectieuses (ex : ostéite, sinusites d’origine dentaire, communication
bucco-sinusienne, dépassement de pate d’obturation canalaire et aspergillose

sinusienne).

Il pourrait donc se substituer au scanner pour l'analyse tomodensitométrique
préimplantaire ainsi que pour le bilan pré-chirurgical avant I'extraction de dents
incluses, en complément d’un premier bilan radiographique insuffisamment
contributif. Cette décision doit toutefois s’appuyer sur un principe de radioprotection
en choisissant un appareil, une taille de champ et un paramétrage qui, pour une
qualité d'image comparable et suffisante, induisent un niveau d’irradiation inférieur a

celui d’'un examen scanner réalisé selon des protocoles optimisés « low dose ».

1.2.2 Endodontie et chirurgie endodontique

Le CBCT peut présenter un intérét dans certains cas bien sélectionnés, lorsque les
informations fournies par la clinique et la radiologie conventionnelle ne sont pas
suffisamment contributives au diagnostic et qu'une image tridimensionnelle est

indispensable :
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* bilan péri-apical pré-chirurgical particulierement dans la région maxillaire
postérieure ou dans la région du foramen mentonnier

* recherche et localisation d’'un canal radiculaire supplémentaire (47)

* bilan d’'une pathologie radiculaire type fracture, résorptions interne/externe et/ou
péri-apicale surtout si elle est peu déplacée ou associée a des artéfacts métalliques
importants (tenons radiculaires a proximité). (48)

Le recours a I'imagerie CBCT ne saurait se justifier s’il n’améliore pas dans ces cas
précis la prise en charge et le pronostic de la dent. (49) (50) Le CBCT n’est pas
indiqué comme une méthode standard pour l'identification de pathologie périapicale.
En raison de la rareté des informations sur la précision du diagnostic de CBCT pour
I'évaluation des systémes canalaires radiculaires, on ne peut pas soutenir son
utilisation générale a cet effet. En outre, la disponibilité et 'utilisation d'un microscope
opératoire peut révéler 'anatomie canalaire radiculaire de maniére adéquate, sans
exposition aux rayonnements ionisants.

Pour I'exploration endodontique, I'examen exige une précision et une définition
nécessitant une forte résolution spaciale (voxels inférieurs ou égaux a 150 um voire

jusqu’a 80 um).

1.2.3 Parodontologie

L’imagerie CBCT en parodontologie peut présenter un intérét dans un trés petit
nombre de cas sélectionnés, tels que le bilan préchirurgical pour le traitement de
Iésions de la furcation de molaires maxillaires, en apportant des informations non
fournies par la clinique et la radiologie conventionnelle (informations anatomiques
type fusion ou proximité radiculaire), informations qui amélioreraient dans ces cas
précis la prise en charge et le pronostic de la dent.

Elle peut étre indiquée également pour observer les élargissements parodontaux et
les poches.(51)(52)

Le groupe de travail de la HAS estime que le CBCT pourrait se substituer a I'avenir a
'examen long céne pour le bilan parodontal et qu’il pourrait présenter un intérét
particulier pour le diagnostic différentiel des Iésions endo-parodontales avec des

signes cliniques et une symptomatologie mal définis.
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La direction générale de la série de cas dans la littérature suggére que le CBCT peut
avoir un réle a jouer dans la gestion des défauts parodontaux complexes pour
lesquels la chirurgie est I'option de traitement. Donc le CBCT n’est pas indiqué

comme une méthode de routine pour l'imagerie du support osseux parodontal.

1.2.4 Chirurgie maxillo-faciale

Lorsqu’'une imagerie sectionnelle est nécessaire en chirurgie orthognatique, en
traumatologie, pour les pathologies osseuses, le CBCT pourrait se substituer au
scanner dans des cas sélectionnés a la condition :

* qu’une exploration des tissus mous ne soit pas requise,

* que le niveau d’irradiation soit moindre que celui obtenu avec limagerie

scanner, au regard du principe de radioprotection et selon des regles d’optimisation.

1.2.5 Orthodontie

Les mesures céphalométriques obtenues avec le CBCT sont comparables a celles
obtenues avec la céphalométrie conventionnelle et sont pour la plupart suffisamment
précises et reproductibles. Toutefois, a ce jour, des études supplémentaires sont
nécessaires afin d’évaluer les bénéfices cliniques du CBCT pour [l'analyse
céphalométrique. Il est nécessaire de définir des nouveaux points de référence et de
valider des protocoles d’analyse céphalométrique 3D. Le CBCT ne saurait donc se
substituer pour l'instant a la téléradiographie conventionnelle. Il pourrait se substituer
au scanner, au regard du principe de radioprotection et selon des regles
d’optimisation, quand une analyse tridimensionnelle est indispensable, par exemple
pour des cas de dysmorphoses maxillo-faciales majeures nécessitant une approche

chirurgicale.

Du point de vue de la dose administrée au patient, I'utilisation systématique de CBCT
n’est pas recommandée pour les procédures orthodontiques, parce que les images
conventionnelles offrent des doses plus faibles pour les patients. Cependant, lorsque
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I'imagerie 3D est nécessaire dans la pratique orthodontique, le CBCT a alors toute sa
place en orthodontie (31). Donc la plupart des utilisations de CBCT est a des fins de
diagnostic spécifiques seulement (dents incluses, surnuméraires, ankylose,

ageénésies et anomalies craniofaciales).(53) (54)

1.2.6 Etude des ATM

Les études (in vitro) soulignent la faisabilité technique de I'examen CBCT pour
'étude des tissus osseux de 'ATM (par exemple mise en évidence ostéophytes et
érosions). A ce jour, il est toutefois difficile de conclure sur I'apport diagnostique du
CBCT par rapport aux autres techniques, tomographie et scanner et des études
cliniques comparant ces techniques sont nécessaires.

Toutefois, quand le recours a I'imagerie sectionnelle est justifié pour orienter la prise
en charge thérapeutique, le CBCT pourrait se substituer aux autres techniques
uniquement si son intérét dosimétrique est démontré.

Le groupe de travail précise que les indications restent limitées a la traumatologie et
aux pathologies dégénératives (luxations, dysmorphies et arthrose). Les pathologies

discales et ligamentaires sont quant a elles réservées a I'lRM.

1.2.7 Cariologie

La littérature ne permet pas de conclure sur I'apport clinique potentiel du CBCT dans
le domaine de la cariologie et cette technique ne saurait se substituer, a ce jour, aux

techniques radiographiques conventionnelles pour le dépistage des caries.

L'utilisation clinique de CBCT ne permet pas la détection et le diagnostic des caries.
Néanmoins, les examens CBCT effectués a d'autres fins devraient étre examinés
avec soin pour des lésions carieuses présentées fortuitement. Mais les restaurations

métalliques produisent des artefacts qui réduisent la précision du diagnostic.
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2 Le CBCT en France

2.1 La répartition de machines CBCT

Nous avons cherché le nombre de Cone beam ainsi que leur implantation en France,
afin de faire une carte de la démographie. Car contrairement au scanner, I'utilisation
de la tomographie volumique a faisceau conique n’est pas réservée aux radiologues
(que ce soit en milieu hospitalier ou libéral), 'examen peut étre fait par un chirurgien-
dentiste formé a la réalisation et l'interprétation de ce genre de radiographie.

Etant une machine qui émet des rayons X, elle doit étre référencée aupres de
'Agence de Sdreté Nucléaire. Mais malheureusement il ne semble y avoir aucun
moyen de se procurer une carte de la répartition des machines CBCT, ni de savoir

qui les utilisent.

2.2 Reglementation et legislation

2.2.1 Les formations

2.2.1.1 Formation radioprotection

« 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
contrble de qualité des dispositifs médicaux doivent bénéficier, dans leur domaine de
compétence, d’'une formation théorique et pratique, initiale et continue, relative a la
protection des personnes exposées a des fins médicales relevant, s’il y a lieu, des
dispositions de l'article | ;900-2 du code du travail », art. 1333-11 al.1 et 2 CSP.

Cette formation est désormais obligatoire pour tous les professionnels concernés,
selon leur domaine de compétence initial.
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2.2.1.2 Formation validante

La Commission Européenne a publié un guide intitulé « Cone Beam CT (CBCT) for
dental and maxillofacial radiology »(43). Sur la base de ce guide, I'European
Academy of Dentomaxillofacial Radiology (EADMFR) a listé 20 principes basiques
d’utilisation du Cone Beam CT, dont le principe 18 indiquant que « les chirurgiens-
dentistes responsables d'un équipement Cone Beam CT qui n‘ont pas regu
préalablement de formation adéquate théorique et pratique doivent subir une période
additionnelle de formation théorique et pratique validée par une institution

académique »(55).

La décision du 20 mars 2012 de I'Union Nationale des Caisses d'Assurance Maladie
(UNCAM) relative a la liste des actes et prestations pris en charge par l'assurance
maladie demande une formation spécifique a I'acte CBCT en plus de la formation
initiale pour qu’il y ait prise en charge de cet examen. Dans la CCAM, le code
LAQKO027 correspond a ces examens. Sa cotation est subordonnée au suivi d’'une
formation spécifique a I'acte CBCT (56).

Lors des inspections de Autorité de Sireté Nucléaire (ASN), I'attestation de suivi de

cette formation est demandée aux possesseurs de cone beam.

2.2.2 L’enregistrement auprés des autorités

2.2.2.1 Introduction

Les activités de radiologie dentaire sont soumises a une obligation de déclaration par
larticle L 1333-4 du Code de Santé Publique : « La demande d'autorisation ou la
déclaration comporte la mention de la personne responsable de l'activité. L'ASN
accorde les autorisations et recoit les déclarations. »(57)

Il est important que tout chirurgien dentiste déclare aupres de ’ASN, car la Sécurité

Sociale ne rembourse ou ne prend en charge que les examens radiologiques
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effectués par des appareils référencés (article R.162-53 du code de la sécurité
sociale).(58)

Mais quelles installations de radiologie dentaire doivent étre déclarées ?

Le Code de Santé Publique (art L 1333-4 et R 1333-19) et un arrété datant du 29
janvier 2010 définissent les catégories d’appareils faisant I'objet d’'une déclaration :
* Appareils de radiographie endobuccale, appareils de radiographie panoramique
avec ou sans dispositif de tomographie volumique a faisceau conique ;
* appareils de téléradiographie cranienne ;
* appareils de tomographie volumique a faisceau conique (a I'exclusion des
scanners) ;

* appareils mobiles/transportables et portatifs de radiologie dentaire

2.2.2.2 Impératifs

Les appareils de radiologie ont des impératifs a respecter pour pouvoir faire la
déclaration : (59)

* Avoir moins de 25 ans ;

* Porter le marquage CE en cas de mise en service apres 1998 ou étre conforme
a un type homologué NF C74-100(60) ;

* Comporter un dispositif permettant a 'utilisateur d’étre renseigné sur la quantité
de rayonnement émise en cas de mise en service apres 2004 ;

* Faire I'objet d’'une maintenance et de contrbles de qualité selon les modalités
précisées par '’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de
santé (ANSM);

* Etre implantés dans des installations aménagées conformément aux normes
NF C15-160, NF C15-163 et NF C15-163A ;

* Faire I'objet des différents contrdles techniques prévus les Codes de Santé

Publique et du Travail par la personne compétente en radioprotection (PCR).
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2.2.2.3 Procédure

La déclaration est constituée :

e D’un formulaire (DEC/GX)(61) dont le modele est établi par I'ASN, disponible
aupres de cette derniere notamment sur le site internet www.asn.fr ;

* D’un dossier justificatif.

Le contenu du dossier de déclaration est précisé ci-dessous :

* Le formulaire doit étre diment complété, co-signé par le déclarant et la
personne compétente en radioprotection, et transmis a la division territoriale de
'ASN en charge de sa zone géographique. Le déclarant doit tenir le dossier
justificatif a la disposition des autorités compétentes.

* L'ASN peut demander des informations complémentaires et procéder a toute
vérification postérieure a la déclaration au vu des informations transmises ou des
caractéristiques des appareils électriques générant des rayons X.

* Aprés vérification de la complétude du dossier, 'ASN délivrera un accusé de
réception de la déclaration.

* Un numéro de déclaration est alors attribué.

La déclaration se fait pour 'ensemble des appareils du cabinet et n’a plus de limite
de validité. Elle est valable au maximum jusqu’aux 25 ans du générateur. Lorsque le
générateur atteint I'age limite de 25 ans, une information par avenant a la déclaration

en cours doit étre faite.

2.2.3 Le suivi et le controle des installations

2.2.3.1 Les différents types de contréle

Trois types de contrdles des installations de radiologie dentaires sont obligatoires :
(62)
* des contrdles 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
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cabinet pour assurer la radioprotection des personnels mais aussi du public et de
'environnement ;
* des contréles de qualité qui permettent d’évaluer le maintien des performances

des appareils de radiologie et concourent a la radioprotection des patients.

2.2.3.2 Les modalités des contrbles techniques d’ambiance

Les contréles techniques d’ambiance sont prévus a l'article R. 4452-13 du code du
travail. Ceux-ci doivent permettre I'évaluation de I'exposition externe et interne des
travailleurs. Ces controles comprennent notamment, en cas de risques d'exposition
externe, la mesure des débits de dose externe avec l'indication des caractéristiques

des rayonnements en cause.

Il convient de distinguer :

* les contrOles techniques internes réalisés pour le compte de 'employeur ;

* les contrdles techniques externes réalisés par I'lRSN ou par un organisme
agréé par ’ASN (distinct de celui assumant la fonction de personne compétente en
radioprotection).

Ces contrbles sont indépendants, I'un ne se substituant pas a l'autre. Les modalités
des contrOles de radioprotection sont fixées par un arrété du 21 mai 2010 (tableau
3).

Type de Contréles Personne le réalisant Fréquence

Controle technique | Pour Ile compte de e A la réception dans
interne 'employeur par : I'établissement
* PCR * Avant la premiére utilisation

* Organisme agréé (par * En cas de modification des

I’ASN) conditions d’utilisation
* IRSN * Touslesans
Controle technique * Parl'IRSN Tous les cing ans

* par un organisme
agréé par 'ASN (distinct
de celui qui a réalisé le
contrdle interne)

externe

Tableau 3 : Contréles pour les appareils de radiographie dentaire endobuccale et panoramique avec ou
sans dispositif de tomographie volumique a faisceau conique soumis au régime de la déclaration (62)
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En ce qui concerne le contréle externe, I'organisme agréé est chargé d’effectuer des
mesures de débit de dose au poste de travail, de vérifier le respect de la norme NF
C15-163 concernant les locaux accueillant des générateurs de rayonnements
ionisants, et de valider les dispositions prises par le chef d’établissement en matiére
de délimitation des zones réglementées et d'information du personnel. En outre, il
peut établir le plan des locaux aux normes exigées par '’ASN. Toutefois, 'organisme
contréleur ne doit pas définir les zones : seul le chef d’établissement en est
responsable.

La liste actualisée des organismes agréés pour réaliser ces contréles est disponible

sur le site Internet de ’'ASN.

2.2.3.3 Les modalités des contréles de qualité

En application des articles L. 5212-1, R. 5212-27 et d’'un arrété du 3 mars 2003, les
installations de radiologie dentaire (radiologie rétroalvéolaire et installations
d’orthopantomographie) doivent faire I'objet de contrbles de qualité interne et externe

ainsi que d’un audit externe du contréle de qualité interne (tableau 4).
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Type de Contrdle | Personne le Fréquence
réalisant
Controle de * Par I'exploitant * Controle interne initial trois mois apres la
qualité interne ou, pour son compte premiere utilisation clinique pour les appareils
* parle mis en service apres le 26 septembre 2009.
prestataire de son * Controles des installations
choix d’orthopantomographie

o contréle de la résolution spatiale des
images des installations numériques :
controle initial et trimestriel ;

o contréle de la résolution a bas
contraste des images des installations
numériques : controle initial et
trimestriel ;

o contréle de constance de la qualité
image des installations analogiques :
controle initial et trimestriel.

Controle de Par un organisme de e 1ler controle de qualité externe ou contréle
qualité externe controle de qualité externe initial, a réaliser au plus tard avant la
agréé par I’ANSM premiéere utilisation clinique pour les appareils

mis en service apres le 26 septembre 2009.
* Puis tous les 5 ans (tolérance de plus ou
moins 3 mois).

Audit externe du Par un organisme de * ler audit réalisé : un an apres la mise en
contréle de contrble de qualité service pour les installations mises en service
qualité interne agréé par 'ANSM aprés le 26 septembre 2010.

® Puis tous les ans

Tableau 4 : Modalités du contrble de qualité des installations fixées par une décision de I’Afssaps du 8
décembre 2008, en vigueur depuis le 26 septembre 2009. (62)

Pour effectuer et faire effectuer ces contréles et audits, il convient de se reporter a la
décision de I'Afssaps du 8 décembre 2008 qui précise :

* la nature des opérations de contrble a mettre en ceuvre pour s'assurer du
maintien des performances des installations objets de la présente décision et les
modalités de leur réalisation ;

* la périodicité des contrbles et les situations nécessitant un contrdle en dehors
des contrdles périodiques ;

* la nature des opérations de maintenance de ces installations qui nécessitent un
nouveau contrdle en dehors des contrbles périodiques ;

* les critéres d'acceptabilité auxquels doivent répondre les performances ou les

caractéristiques des installations soumises a la présente décision ;
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* les recommandations en matiére d'utilisation et de remise en conformité compte
tenu des dégradations ou des insuffisances de performances ou de caractéristiques
constatées ainsi que, le cas échéant, les délais laissés a I'exploitant pour remettre

en conformité les installations.
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3 Etude rétrospective des indications de CBCT au centre
Abel Caumartin a Lille

(63)(64)(65)

3.1 Introduction

La tomographie volumique a faisceau conique est une technique récente, elle fut
initialement utilisée dans [I'évaluation des rapports dentaires et les études
préimplantaires ; ses indications se sont aujourd’hui beaucoup élargies(44). De fait
depuis son introduction dans le domaine de I'imagerie médicale, elle est de plus en
plus utilisée que ce soit par les dentistes omnipraticiens ou les dentistes
spécialistes(64).

Le centre de soins dentaires Abel Caumartin du CHRU de Lille a acquis en 2014 un
appareil CBCT Carestream CS 9300 Select afin de permettre aux praticiens de
réaliser les clichés directement dans le centre. Suite a I'acquisition de cet appareil,
une fiche type été mise en place par 'UF d’imagerie afin de standardiser la
prescription (annexe). Dans cette étude nous nous proposons de recueillir et de
décrire a l'aide de ces fiches les indications de prescription de cet examen

complémentaire.

3.2 Materiel et méthode

Toutes les fiches remplies entre novembre 2014 et septembre 2016, soit 1026 fiches
ont été observées. Les fiches qui n’étaient pas intégralement complétées ont été
exclues de I'étude. Notre étude porte ainsi sur 817 fiches de prescription.
Toutes les données recueillies ont été rentrées dans un tableur Excel. Nous avons
répertorié pour chaque fiche :

* Le motif de prescription qui peut étre endodontie, extraction, implantologie,

occlusodontie, tumeur/lésion, orthopédie dento-faciale ou autre,
* L’age du patient,
* Le sexe du patient

* La précision (standard ou 90um) de I'acquisition,
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* La présence d’autres examens complémentaires radiographiques préalables,
* la présence d’'un examen CBCT préalable,

e |a zone d’intérét.

Nous avons dans un premier temps réalisé une analyse descriptive des données
relevées de maniére globale et avons calculé les moyennes et écarts-types d’age, le
ratio homme/femme pour 'ensemble des prescriptions. Puis nous avons procédé a la
méme chose mais pour chaque motif et étudié les zones d’intérét propres a chaque

motif.

3.3 Reésultats

3.3.1 Statistiques descriptives globales

3.3.1.1 Age
La moyenne d’age des patients était de 39 ans (+/- 19) la médiane est a 36 ans, la

personne la plus jeune avait 7 ans tandis que la plus agée avait 91 ans.

3.3.1.2 Motif
Sur les 817 prescriptions, 250 étaient pour de la chirurgie de type exodontie (31%),
198 pour de I'implantologie (24%), 116 pour de I'orthopédie dento-faciale (14%), 113
pour de I'endodontie (14%), 88 pour étudier des tumeurs ou des lésions (11%), 5
pour l'occlusodontie (1%) et enfin 47 pour d’autres raisons (6%) (tableau 5 et figure
9).

Extraction 31% 250
Implantologie 24% 198
ODF 14% 116
Endodontie 14% 113
Tumeur, lésion 11% 88
Autre 6% 47
Occlusodontie 1% 5
Total 100% 817

Tableau 5 : Répartition des motifs de prescription
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B Extraction
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Figure 9 : Graphique montrant la répartition des motifs

3.3.1.3 Répartition homme / femme
Sur les 817, 369 étaient des hommes et 448 étaient des femmes, soit 45%

d’hommes et 55% de femmes (tableau 6) donnant un rapport H/F de 0,82.

H 45% 369
F 55% 448
Total 100% 817

Tableau 6 : Répartition hommes / femmes globale

3.3.1.4 Précision
627 CBCT ont été réalisés en préecision standard (77%) et 190 en plus haute

précision avec des voxels d'une taille de 90 pm (23%) (tableau 7).

Précision Pourcentage |Nombre
90 um 23% 190
Standard 77% 627

Tableau 7 : Différentes précisions en globalité

3.3.1.5 Examens radiographiques préalables

74 Cone Beam ont été demandés en premiére intention sans effectuer une autre
radiographie avant (9%), et 743 en seconde intention a la suite d’'un premier examen
(tableau 8).
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Avec Radiographie préalable 91% 743

Sans Radiographie préalable 9% 74
Tableau 8 : Présence ou non d’un examen radiographie préalable en globalité

Pour 22% des prescriptions il existe déja un cliché CBCT réalisé préalablement
(181), 78% sont demandés sans CBCT préalable (636) (tableau 9).

CBCT préalable 22% 181
sans CBCT préalable 78% 636
Tableau 9 : Existence d’'un examen CBCT préalable en globalité

3.3.2 Endodontie

3.3.2.1 Age
L’age moyen des patients était de 46 ans (+/- 16) et une médiane de 46 ans, le plus

jeune avait 9 ans et le plus 4gé 72 ans.

3.3.2.2 Répartition hommes / femmes
113 patients ont bénéficié de cet examen pour ce motif endodontique, 35% étaient
des hommes (40) et 65% étaient des femmes (73) soit un ratio H/F de 0,55 (tableau
10).

Hommes 35% 40

Femmes 65% 73
Tableau 10 : Répartition hommes / femmes en endodontie

3.3.2.3 Précision
83% des clichés ont été acquis dans la précision la plus fine (94) et 17% en précision
standard (19) (tableau 11).

90 um 94 83%
Standard 19 17%
Tableau 11 : Différentes précisions en endodontie

43



SOCKEEL Louis  Etude rétrospective des indications de CBCT au centre Abel Caumartin a Lille

3.3.2.4 Examens radiographiques préalables

88% ont été réalisés alors qu’une radiographie avait déja été effectuée (100), 12%

sans radiographie préalable (13) (tableau 12).

Sans radio 12% 13

Avec radio 88% 100

Tableau 12 : Présence ou non d’un examen radiographie préalable en endodontie

Sur les 113 patients, 30 avaient déja effectué un CBCT (27%) alors que 83 non

(73%) (tableau 13).

Sans CBCT préalable 73% 83

CBCT préalable 27% 30

Tableau 13 : Existence d’'un examen CBCT préalable en endodontie

Nous avons regroupé toutes les données observées sur des histogrammes dans la
partie 3.3.8. Résumé des statistiques (figures 17, 18, 19, 20 et 21).

3.3.2.5 Zones d’intérét

En endodontie, 78 clichés ont été demandés pour explorer une dent unitaire en

particulier (69%) dont 66 en haute précision (90 um). 18 radiographies ont été

réalisées pour analyser plusieurs dents des secteurs antérieurs (16%), 9 pour une

étude uni ou bimaxillaire (8%), par étude unimaxillaire nous entendons une demande

de I'arcade maxillaire ou de I'arcade mandibulaire et bimaxillaire les deux en méme

temps, et enfin 8 pour d’autres raisons comme la radiographie d’un secteur entier ou

de plusieurs dents postérieures ou encore de dents antérieures avec des

postérieures (7%) (tableau 14).

Zones d'intérét Pourcentage Nombre

Dent unitaire (antérieure ou postérieure) 69% 78
Uni ou Bimaxillaire 8% 9
Plusieurs dents des secteurs antérieurs 16% 18
Autres 7% 8
Total 100% 113

Tableau 14 : Zones d’intérét en endodontie
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Figure 10 : Graphique des zones d’intérét en endodontie

3.3.3 Extraction

3.3.3.1 Age
La moyenne d’age etait de 30 ans (+/- 14), la médiane était de 26 ans, le plus jeune

patient était &gé de 8 ans alors que le plus agé de 82 ans.

3.3.3.2 Répartition hommes / femmes
250 personnes ont effectué cet examen pour des raisons chirurgicales. 128 étaient
des hommes (51%) et 122 étaient des femmes (49%). Le rapport H/F était de 1,05
(tableau 15).

Hommes 51% 128

Femmes 49% 122

Tableau 15 : Répartition hommes / femmes pour les extractions

3.3.3.3 Précision
Pour la chirurgie, sur les 250 clichés 242 ont été réalisés en précision standard
(97%) et 8 en haute précision (3%) (tableau 16).

Précision Pourcentage |Nombre
90 um 3% 8
Standard 97% 242

Tableau 16 : Différentes précisions pour les extractions
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3.3.3.4 Examens radiographiques préalables
On trouve 236 cas ou au moins une radiographie a été faite avant le cone beam, et

14 ou le cbne beam a été effectué en premiére intention (tableau 17).

Sans radio 6% 14

Avec radio 949, 236

Tableau 17 : Présence ou non d’un examen radiographie préalable pour les extractions

Sur 250 cas, 39 ont eu un cone beam préalablement (16%) et 211 sans (84%)
(tableau 18)

CBCT préalable 16% 39

pas de CBCT 84% 211

Tableau 18 : Existence d’'un examen CBCT préalable pour les extractions

Nous avons regroupé toutes les données observées sur des histogrammes dans la
partie 3.3.8. Résumé des statistiques (figures 17, 18, 19, 20 et 21).

3.3.3.5 Zones d’intérét
Pour les extractions dentaires, 208 clichés ont été demandés pour observer les dents
de sagesses maxillaires et/ou mandibulaires (83,2%), 11 pour des dents des
secteurs antérieurs (4,4%), 10 pour une analyse uni ou bi maxillaire (4%), 21
concernent des dents des secteurs postérieurs en dehors des dents de sagesse
(8,4%) (tableau 19 et figure 11).

Zones d'intérét Pourcentage |Nombre

Dent(s) de sagesse 83,2% 208
Secteurs antérieurs 4,4% 11
Uni ou bimaxillaire 4,0% 10
Secteurs postérieurs (hors DDS) 8,4% 21
Total 100% 250

Tableau 19 : Zones d’intérét pour les extractions dentaires
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Figure 11 : Graphique des zones d’intérét pour les extractions

3.3.4 Implantologie
3.3.4.1 Age

La moyenne d’age était de 54 ans (+/- 16), la médiane était de 58 ans, la personne la

plus jeune était agée de 7 ans et la plus agée de 87 ans.

3.3.4.2 Répartition hommes / femmes
198 patients qui ont bénéficié d’'un CBCT pour des raisons d’'implantologie, 78 étaient
des hommes (39%) et 120 étaient des femmes (61%). Le rapport H/F est de 0,65
(tableau 20).

Hommes 39% 78

Femmes 61% 120
Tableau 20 : Répartition hommes / femmes pour I'implantologie

3.3.4.3 Précision
Pour la précision, 191 clichés ont été réalisés en précision standard (96%) alors que

7 en haute précision (4%) (tableau 21).

Précision Pourcentage |Nombre
90 um 4% 7
Standard 96% 191

Tableau 21 : Différentes précisions en implantologie
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3.3.4.4 Examens radiographiques préalables
Chez 174 patients, au moins une radiographie a été réalisée avant le cone beam
(88%), et chez 24 patients le cone beam a été utilisé en premiére intention (12%)
(tableau 22).

Sans radio 12% 24

Avec radio 88% 174
Tableau 22 : Présence ou non d’un examen radiographie préalable en implantologie

74 patients avaient déja fait un cone beam avant celui qui est prescrit (37%) alors
que 124 non (63%) (tableau 23).

CBCT préalable 37% 74

pas de CBCT 63% 124

Tableau 23 : Existence d’'un examen CBCT préalable en implantologie

Nous avons regroupé toutes les données observées sur des histogrammes dans la
partie 3.3.8. Résumé des statistiques (figures 17, 18, 19, 20 et 21).

3.3.4.5 Zones d’intéréts
Sur un total de 198 clichés, 99 étaient pour une étude d’'un champ assez large : de
tout le maxillaire, toute la mandibule voire les deux en méme temps (50%). De plus
31 précisaient une étude d’'un/des sinus maxillaire(s) (16%).
81 radiographies étaient centrées sur des plus petits champs avec comme zone
d’intérét une a trois dents contigués (41%), et enfin 18 sur des secteurs moyens de
plus de trois dents (9%) (tableau 24 et figure 12).

Zones d'intérét Pourcentage | Nombre
Uni ou bimaxillaire 50% 99

- dont Sinus maxillaire(s) 16% 31
1 a 3 dents contigués 41% 81
secteurs de plus de 3 dents 9% 18
Total 100% 198

Tableau 24 : Zones d’intérét en implantologie
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Figure 12 : Graphique des zones d’intérét en implantologie

3.3.5 Occlusodontie

3.3.5.1 Age
La moyenne d’age des patients était de 56 ans (+/- 28), la médiane était agé de 61

ans, le plus jeune était agé de 14 ans, et le plus agé de 91 ans.

3.3.5.2 Répartition hommes/femmes
Il y avait 5 patients dont le motif de prescription de CBCT était I'occlusodontie, 4 était

des femmes et il y avait 1 homme (tableau 25). Le rapport H/F est de 0,25.

Homme 20% 1

Femmes 80% 4
Tableau 25 : Répartition hommes / femmes pour I'occlusodontie

3.3.5.3 Précision
Concernant la précision, 4 CBCT ont été réalisé en précision standard et 1 en haute

précision (tableau 26).

Précision Pourcentage |Nombre
90 pm 20% 1
Standard 80% 4

Tableau 26 : Différentes précisions en occlusodontie
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3.3.5.4 Examens radiographiques préalables
Sur les cinq patients, quatre avaient déja fait une radiographie avant le Cone beam,
et pour un patient le Cone beam était le premier examen radiographique (tableau
27).

sans radio 20% 1

avec radio 80% 4

Tableau 27 : Présence ou non d’un examen radiographie préalable en occlusodontie

Concernant I'existence d’'un examen CBCT avant celui prescrit, pour quatre patients
c’est le premier qui est réalisé et pour un il y a un autre Cone beam préexistant
(tableau 28).

CBCT préalable 20% 1

pas de CBCT préalable 80% 4

Tableau 28 : Existence d’'un examen CBCT préalable en occlusodontie

Nous avons regroupé toutes les données observées sur des histogrammes dans la
partie 3.3.8. Résumé des statistiques (figures 17, 18, 19, 20 et 21).

3.3.5.5 Zones d’intérét
En occlusodontie, cing radios CBCT ont été prescrits, et pour un d’entre eux ont été
donnés deux motifs différents, donc 6 zones d’intérét ont été répertoriées. Trois
concernaient une articulation temporo-mandibulaire (50%), deux pour une ou

plusieurs dents (33%) et un sur un maxillaire (17%) (tableau 29 et figure 13).

Zones d'intérét Pourcentage |Nombre

Articulation Temporo-Mandibulaire 50% 3
Dent(s) 33% 2
Maxillaire 17% 1
Total 100% 6

Tableau 29 : Zones d’intérét en occlusodontie
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Figure 13 : Graphique des zones d’intérét en occlusodontie

3.3.6 Orthopédie dento-faciale

3.3.6.1 Age
L’age moyen des patients était de 20 ans (+/- 11), la médiane était de 16 ans, le plus

jeune était agé de 9 ans alors que le plus age de 61 ans.

3.3.6.2 Répartition hommes / femmes
On retrouve 116 patients ou un CBCT a éte effectué pour des raisons
orthodontiques. Il y avait 59 hommes (51%) et 57 femmes (49%). Soit un rapport H/F
de 1,04 (tableau 30).

Hommes 51% 59

Femmes 49% 57
Tableau 30 : Répartition hommes / femmes en ODF

3.3.6.3 Précision
'y a 73% des radios en précision standard (85 clichés) et 27% en haute précision
(31 clichés) (tableau 31).

Précision Pourcentage | Nombre
90 um 27% 31
Standard 73% 85

Tableau 31 : Différentes précisions en ODF
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3.3.6.4 Examens radiographiques préalables
Pour 112 patients, le CBCT était un examen de seconde intention (97%) alors que

pour 4 patients il a été prescrit en premiére intention (3%) (tableau 32).

sans radio 3% 4

avec radio 97% 112
Tableau 32 : Présence ou non d’un examen radiographie préalable en ODF

17 patients avaient déja bénéficié d’'un CBCT (15%) alors que pour les 99 restants
non (85%) (tableau 33).

CBCT préalable 15% 17

pas de CBCT préalable 85% 99
Tableau 33 : Existence d’'un examen CBCT préalable en ODF

Nous avons regroupé toutes les données observées sur des histogrammes dans la
partie 3.3.8. Résumé des statistiques (figures 17, 18, 19, 20 et 21).

3.3.6.5 Zones d’intérét
En orthopédie dento-faciale, sur les 116 examens, 45 concernaient les molaires
(39%) dont 34 sur la ou les premiére(s) molaire(s) mandibulaire(s) (29%). 44 pour
des dents antérieures (38%) dont 23 sur la ou les canine(s) maxillaire(s) (20%). 14
pour les prémolaires (12%), 7 pour une étude uni ou bimaxillaire (6%) et enfin les
autres raisons (6 : 5%) comme I'étude d’'un secteur dans sa quasi totalité ou d’une

dent surnuméraire (tableau 34, figures 14 et 15).

Zones d'intérét Pourcentage Nombre
Uni ou bimaxillaire 6% 7

Molaires 39% 45

- dont premiére(s) molaire(s) mandibulaire(s) 29% 34
Dents antérieures 38% 44

- dont canine(s) maxillaire(s) 20% 23
Prémolaire(s) 12% 14

Autres 5% 6

Total 100% 49% 116 57

Tableau 34 : Zones d’intérét en ODF

52



SOCKEEL Louis

Etude rétrospective des indications de CBCT au centre Abel Caumartin a Lille

B Uni ou bimaxillaire
B Molaires

& Dents antérieures
B Prémolaires

B Autres

Figure 14 : Graphique des zones d’intérét en ODF 1
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Figure 15 : Graphique des zones d’intéréten ODF 2

3.3.7 Tumeur/ Lésion

3.3.7.1 Age
La moyenne d’age des patients était de 45 ans (+/- 17), la médiane était de 44 ans,

le plus jeune était agé de 10 ans alors que le plus agé de 75 ans.

3.3.7.2 Répartition hommes / femmes

88 patients ont été comptabiliséspour ce motif de prescription, 44 étaient des

hommes (50%) et 44 des femmes (50%). Le rapport H/F est de 0,5 (tableau 35).

Hommes

50%

44

Femmes

50%

44

Tableau 35 : Répartition hommes / femmes pour le motif tumeur / Iésion
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3.3.7.3 Précision
Il'y a 55 clichés en précision standard (62,5%) et 33 en haute précision (37,5%)
(tableau 36).

Précision Pourcentage |Nombre
90 um 37,5% 33
Standard 62,5% 55

Tableau 36 : Différentes précisions pour tumeur / Iésion

3.3.7.4 Examens radiographiques préalables
Pour 79 patients (90%), le CBCT était un examen fait en seconde intention, alors que

pour 9 il était fait en premiére intention (10%) (tableau 37).

sans radio 10% 9

avec radio 90% 79

Tableau 37 : Présence ou non d’un examen radiographie préalable pour tumeur / Iésion

Sur les 88 patients, pour 14 il existait déja un autre Cone beam (16%) (tableau 38).

CBCT préalable 16% 14

pas de CBCT préalable 84% 74

Tableau 38 : Existence d’'un examen CBCT préalable pour tumeur / Iésion

Nous avons regroupé toutes les données observées sur des histogrammes dans la
partie 3.3.8. Résumé des statistiques (figures 17, 18, 19, 20 et 21).

3.3.7.5 Zones d’intérét
Sur les 88 clichés, 25 concernaient des études avec un champ large uni ou
bimaxillaire (28%), 19 sur les dents antérieures maxillaires (22%), 32 sur une a trois
dents contigués en dehors des dents antérieures maxillaires (36%) et enfin 12 autres

sur des secteurs plus ou moins étendus de dents (14%) (tableau 39 et figure 16).
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Zones d'intérét Pourcentage |Nombre

Uni ou bimaxillaire 28% 25
Dents antérieures maxilaires 22% 19
1 a 3 dents contigués (hors dents antérieures maxillaires) 36% 32
Autres 14% 12
Total 100% 88

Tableau 39 : Zones d’intérét pour tumeur / Iésion

H Uni ou bimaxillaire

M Dents antérieures
maxilaires

©1 a 3 dents contigués
(hors dents antérieures

maxillaires)
B Autres

Figure 16 : Graphique des zones d’intérét pour tumeur / Iésion

3.3.8 Résumé des statistiques
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Figure 17 : Rapport hommes / femmes dans les différentes catégories observées
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Figure 18 : Absence d’une radiographie préalable dans les différentes catégories observées.
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Figure 19 : Présence d’'un CBCT préalable dans les différentes catégories observées
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Figure 20 : Précision 90um du CBCT dans les différentes catégories observées
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3.4 Discussion

Le but de cette étude était de décrire comment et dans quel but I'utilisation de la

machine CBCT a-t-elle été requise.

Tout d’abord, concernant la répartition, les deux motifs qui reviennent le plus sont

deux disciplines chirurgicales : dans l'ordre I'exodontie puis I'implantologie, deux
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disciplines qui en plus des dents, demandent une analyse des rapports entre les
dents et toutes les structures qui I'entourent, d’ou l'intérét de l'imagerie en trois
dimensions. Suivent I'endodontie, la recherche de tumeur ou de Iésion et enfin
I'occlusodontie.

Par contre le nombre de CBCT pour ce dernier motif était trés inférieur par rapport
aux autres indications (5 en tout, représentant 1% de toutes les tomographies). Cela
peut étre est du a un nombre de patients traités moins important, ou alors que les
praticiens ne pensent pas forcément a prescrire cet examen, alors que la HAS dit
qu’il y a intérét dans ce domaine pour observer les parties dures de l'articulation
temporo-mandibulaire (22). D’ailleurs pour ce domaine, la moitié des CBCT avaient
un champ de vue centré sur une articulation temporo-mandibulaire.

Pour les extractions nous voyons que plus de 4 clichés sur 5 étaient demandés pour
observer une ou plusieurs dents de sagesse, ce qui semble étre en adéquation avec
la littérature en particulier la HAS qui trouvait que le CBCT présentait un intérét dans
I'étude des dents incluses (22).

En implantologie, la moitié des clichés étaient pour des études avec un champ plus
large, certainement pour faire des planifications thérapeutiques et pouvoir observer
les structures anatomiques voisines.

En orthopédie dento-faciale, beaucoup de clichés (88%) concernaient des dents
(20% sont pour des canines maxillaires par exemple) et donc des champs plus ou
moins étroits et seulement 6% pour des études uni ou bimaxillaires. Cela semble
également étre en adéquation avec les recommandations HAS (22).

Concernant I'endodontie, 85% des radiographies avaient pour zone d’intérét une ou
plusieurs dents. Cela semble assez logique du fait de cette discipline. Ce qui est
intéressant de noter, c’est que 83% des CBCT étaient en précision 90 um alors que
la moyenne générale était de 23%. Cette recherche de haute précision est explicable

par la finesse des détails recherchés (canal surnuméraire, fractures etc).

Nous avons vu dans les recommandations de la littérature, que le CBCT était en
général un examen de seconde intention, pourtant quasiment 1 Cone beam sur 10
était prescrit sans qu'aucun autre examen radiographique ne soit réalisé
préalablement. Ce chiffre peut paraitre un peu plus important que ce que préconise

la littérature surtout pour 'endodontie et I'implantologie (12% pour les deux).
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En implantologie on peut trouver une explication : dans cette discipline la prise de
cliché CBCT est devenue quasi-systématique pour pouvoir faire I'étude et la
plannification du traitement, certains auteurs affirment méme que dans ce but le
CBCT devenait un examen de premier intention (36).

Par contre en endodontie ce chiffre parait anormalement haut car dans ce domaine
la radiographie tradionnelle reste le standard. Nous pouvons pensé que lors de la
rédaction des fiches de prescription, les praticiens avaient oublié de noté les
examens préalables, ou alors que ces mémes examens n’avaient pas été réalisés au

centre Abel Caumartin.

Au niveau de l'existence d’'un CBCT préalable a celui prescrit, nous remarquons
gu’en implantologie, 37% des patients en avaient déja effectué un. Ce chiffre peut
paraitre élevé, méme si dans cette spécialité, des CBCT sont demandés pour faire
des planifications pré opératoires ainsi que des controles post opératoires aprés
chaque étape du traitement. Pour les autres disciplines ce chiffre est plus faible mais
reste significatif, entre 15 et 27 %, est ce que le CBCT a été effectué ailleurs qu’au
centre de soins par exemple ? Autre hypothése pour tenter d’expliquer ces chiffres,

est ce que le Cone beam précédent a été prescrit pour la méme zone d’intérét ?

Par rapport a I'adge. En orthopédie dento-faciale (20 ans) ainsi qu’en exodontie (30
ans), 'age moyen est inférieur a celui de la globalité (39 ans). Nous pouvons
I'expliquer par les traitements apportés dans ces disciplines, 'ODF traite beaucoup
d’adolescents et de jeunes adultes, il en est de méme pour I'exodontie car nous
'avons vu, plus de 4 clichés sur 5 concernent les dents de sagesse, dents qui sont
souvent avulsées chez les jeunes adultes. De plus la médiane pour les deux
domaines est encore inférieure a leur age moyen respectif (16 ans pour 'ODF et 26
ans pour I'exodontie), ce qui montre une population importante dont 'dge est sous la
moyenne.

Par contre la moyenne d’age en implantologie (56 ans) et en occlusodontie (54 ans)
est bien supérieure a la moyenne globale. Cette moyenne d’age semble étre a
'image des patients fréquentant ces UF.

Depuis le début de I'étude il y a eu un ajout sur la fiche de prescription, on peut

demander a I'UF d’'imagerie d’interpréter le cliché radiographique. Car le CBCT pose
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un nouveau probléme : l'interprétation (66), surtout pour les grands champs. En effet
il est obligatoire de rédiger un compte rendu radiologique avec une interprétation des
images, comme le rappellent L’EuropeanAcademy of Dento-Maxillo-Facial Radiology
(EADMFR) et l'association SEDENTEX CT (43), recommandation n°7: « Les
examens CBCT doivent faire I'objet d’un compte-rendu radiologique portant sur
’ensemble des données d’imagerie. », et recommandation n°16 « les utilisateurs
d'un équipement CBCT doivent avoir recu une formation théorique et pratique
adéquate pour la pratique radiologique et une compétence suffisante en
radioprotection. ». Les grands champs exposent des zones anatomiques que les
chirurgiens dentistes sans formation adéquate ne sont pas capables d’analyser.

La formation est également importante pour la maniere dont nous prescrivons
'examen complémentaire, nous allons reprendre un exemple parmi toutes les
prescriptions observées : en endodontie, a été demandé un Cone beam avec un
champ large (maxillaires et mandibule) en précision 90um. En I'état cette demande
est irréalisable en une seule acquisition, pour la satisfaire il faudrait faire plusieurs
clichés successifs, impliquant une irradiation importante pour le patient ne respectant
pas la devise ALARA (As Low As Reasonably Achievable). Cet exemple montre une
méconnaissance de ces principes de radioprotection ainsi que du fonctionnement de
la machine CBCT.

Sur les biais de l'étude, il est possible que des praticiens coche leur UF
d’appartenance pour le motif de prescription plutét la raison réelle de leur demande
d’examen complémentaire. Par exemple on peut penser que I'UF d’occlusodontie
demande autre chose que les articulations temporo-mandibulaires mais coche tout
de méme la case occluso dans les motifs, parce que c’est une UF qui aprées le

traitement occlusal pratique des réhabilitations globales.

Concernant les limites de I'étude : 1026 fiches ont été observées, mais nous en
avons gardé 817. Ce qui élimine tout de méme 20% des examens du fait du
remplissage partiel des prescriptions.

Une autre limite, il serait intéressant de connaitre pour quelle(s) raison(s) le CBCT
est demandé. Par exemple, pour un contréle post greffe en implantologie ou pour la

recherche d’'un canal surnuméraire en endodontie. Afin de décrire au mieux
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'importance de la tomographie volumique a faisceau conique dans la pratique de la

chirurgie dentaire.

Enfin une derniére chose, certains prescripteurs ont noté en observation que le Cone
beam était demandé aprés des chocs pour vérifier I'intégrité des dents et de leur
soutien osseux. Ces examens sont classés dans la catégorie Autre, il peut étre

intéressant donc de rajouter un motif : la Traumatologie.
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Conclusion

Les caractéristiques propres du CBCT modifient aujourd’hui I'approche
radiologique de la région dento-maxillo-faciale. Ses performances techniques et
dosimétriques I'ont fait adopter de fagon privilégiée par les radiologues, mais aussi
par les cliniciens dans des indications cliniques bien sélectionnées soit pour le
diagnostic de pathologies et pour un bilan pré-opératoire, en endodontie, chirurgie
buccale et implantaire voire parodontale, quand I'étude des tissus mous n’est pas
requise. Si ses apports et ses limites sont mieux connus, il importe aujourd’hui de
préciser sa place dans I'arbre diagnostique décisionnel. Il ne s’agit pas ici d’envoyer
au musée les clichés standard comme les panoramiques, rétroalvéolaires et autres
examens long cone. Cependant, si le CBCT peut aujourd’hui étre considéré comme
le gold standard dans certaines indications, il doit aussi étre positionné vis-a-vis des
autres techniques, scanner, IRM, scintigraphie, etc., de fagon adaptée au contexte
clinique, et en limitant au mieux le nombre et la répétition d’examens irradiants et/ou
colteux au bénéfice premier des patients
Les principes fondamentaux de justification et d’optimisation doivent étre respectés.
Le CBCT ne peut se substituer aux autres examens d’'imagerie s’il n’améliore pas la
prise en charge des patients et si son intérét dosimétrique n’est pas démontré.

A ce jour, des études supplémentaires sont encore nécessaires pour apprécier

'apport du CBCT dans certaines indications.

Concernant le cas Lillois, aprés avoir étudié les prescriptions de CBCT, nous avons
constaté que les praticiens respectent dans I'ensemble les avis et recommandations
trouvés dans la littérature. Cependant il est important de souligner que ce procédé ne
doit devenir un examen de routine, réalisé en premiére intention.

Suite a cette étude, nous avons constaté qu’il serait judicieux que les praticiens
prescripteurs détaillent ce qu’ils recherchent dans cet examen. Ceci permettrait
d’avoir un point de vue encore plus clair des indications de CBCT au centre de soins
dentaires Abel Caumartin du CHRU de Lille.
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Annexe 1. Photo d’une fiche type de prescription d’examen CBCT

69



SOCKEEL Louis ANNEXES

Annexe 2: Les 20 recommandations de I'EADMFR et de [lassociation
SEDENTEXCT

1. Les examens CBCT ne doivent pas étre effectués sans qu’'une anamnése du
patient et un examen clinique n’aient été réalisés.

2. Les examens CBCT doivent étre justifiés pour chaque patient, afin de démontrer
que les bénéfices I'emportent sur les risques.

3. Les examens CBCT doivent potentiellement apporter des informations utiles a la
prise en charge du patient.

4. 1l n’est pas souhaitable que les examens CBCT soient répétés en routine, sans
gu’une nouvelle évaluation bénéfice/risque soit réalisée.

5. En adressant son patient a un autre praticien pour un examen CBCT, le dentiste
référent doit fournir suffisamment d’informations cliniques (issues de 'anamnése du
patient et de I'examen clinique) afin de permettre au praticien réalisant 'examen
CBCT d’appliquer la procédure de justification.

6. Les examens CBCT doivent seulement étre réalisés quand la question pour
laquelle l'imagerie est requise ne peut obtenir de réponse adéquate par une
radiographie dentaire conventionnelle (traditionnelle) moins irradiante.

7. Les examens CBCT doivent faire I'objet d’'un compte-rendu radiologique portant
sur 'ensemble des données d’imagerie.

8. Quand il est probable que I'étude des tissus mous sera requise pour I'évaluation
radiologique du patient, 'examen d’imagerie approprié sera le scanner médical
conventionnel ou I'IRM plutét que le CBCT.

9. L’équipement CBCT devrait offrir un choix varié de volumes d’exploration et
'examen doit utiliser le volume le plus petit compatible avec la situation clinique si
cela permet une dose d’irradiation moindre du patient.

10. Quand r'équipement CBCT offre un choix varié de résolutions, il convient
d’utiliser une résolution compatible avec un diagnostic adéquat et une dose
minimale.

11. Un programme d’assurance qualité doit étre établi et mis en ceuvre pour chaque
installation CBCT, incluant des procédures de controle de I'équipement, des

techniques et de la qualité des examens.
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12. Des aides au positionnement précis et a la stabilité du patient (lasers lumineux)
doivent toujours étre utilisés.

13. Toute nouvelle installation d’équipement CBCT doit subir un examen critique et
des tests de contréle détaillés avant usage afin d’assurer une radioprotection
optimale du personnel, du public et du patient.

14. Les équipements CBCT doivent subir des tests de routine réguliers afin de
s’assurer que la radioprotection du personnel et des patients ne s’est pas détériorée.
15. Pour la radioprotection du personnel utilisant le matériel CBCT, les
recommandations détaillées dans la section 6 du document radioprotection 136 de la
commission européenne, doivent étre suivies.

16. Les utilisateurs d'un équipement CBCT doivent avoir recu une formation
théorique et pratique adéquate pour la pratique radiologique et une compétence
suffisante en radioprotection.

17. Une formation continue est nécessaire aprés qualification, particulierement
quand un nouveau matériel ou de nouvelles techniques sont adoptées.

18. Les chirurgiens-dentistes responsables d’'un équipement CBCT qui n’ont pas
recu préalablement de formation adéquate doivent subir une période additionnelle de
formation théorique et pratique validée par une institution académique (université ou
équivalent). Quand une qualification nationale de spécialité en radiologie dento-
maxillo-faciale existe, la conception et la délivrance de programmes de formation en
CBCT doivent impliquer un radiologue spécialisé en radiologie dento-maxillo-faciale.
19. Pour les images CBCT des dents, de leurs tissus de soutien, de la mandibule et
du maxillaire jusqu’au plancher nasal (soit champs de 8cmx8cm ou inférieurs),
I'évaluation clinique (commentaire radiologique) doit étre réalisé par un radiologue
spécialisé en radiologie dento-maxillo-faciale ou si ce n’est pas possible, par un
chirurgien-dentiste correctement formé.

20. Pour des petits champs de vue non dentaires (par exemple os temporal) et pour
toute image CBCT craniofaciale (champs de vue s’étendant au-dela des dents, de
leur tissu de soutien, de la mandibule, incluant 'ATM, et du maxillaire jusqu’au
plancher nasal), le compte-rendu radiologique doit étre réalisée par un radiologue
spécialisé en radiologie dento-maxillo-faciale ou par un radiologue clinicien

(radiologue médical).
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Résumé de la thése

La Tomographie volumique a faisceau conique est une technique d’imagerie en
plein essor dans le milieu de I’odontostomatologie de par les nombreux avantages
qu’elle apporte sur plusieurs points. Ses indications sont nombreuses, et elle devient
I’imagerie en trois dimensions de référence.

C’est pourquoi le Centre de soins Abel Caumartin du CHRU de Lille a décidé
d’installer dans ses locaux ce dispositif d’imagerie. L’objectif de travail était alors de
recueillir deux années de prescriptions de cet examen complémentaire, réalisées par
I’ensemble des praticiens hospitaliers et internes de ce service, afin de faire des
statistiques descriptives.

L’analyse de ces résultats nous a permis de montrer, que dans la majorité des cas les
recommandations de la littérature scientifique sont respectées. Cependant nous avons
mis en évidence des écarts, prouvant I’importance de la formation a [’utilisation et

I’interprétation de la tomodensitométrie volumique a faisceau conique.
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