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 1 Introduction

L'analyse céphalométrique est un examen complémentaire

indispensable dans la constitution du dossier orthodontique actuel. Elle permet

de préciser le diagnostic et de quantifier l'importance des dysmorphoses.

La céphalométrie est une branche de la biométrie, c'est une analyse

mathématique de la face et du crâne. BOUVART la définit comme  : « La

mesure, la description, l’appréciation de la morphologie ainsi que les études

des phénomènes de croissance du squelette cranio-faciale au moyen de lignes,

d’angles, de plans décrit tout d’abord par les anthropologistes ainsi que

sélectionnés par les orthodontistes. »

Les analyses céphalométriques se réalisent classiquement à partir d'une

téléradiographie argentique et d'un tracé des structures cranio-faciales manuel.

Au XXIème siècle, l’acquisition numérique s'est popularisée et a séduit de

nombreux praticiens par ses avantages : gain de temps, diminution des doses

d'irradiation, facilitation du stockage et de la transmission.

Ce nouveau mode d'acquisition a ouvert la porte à de nouvelles

techniques, c'est ainsi que de nombreux logiciels visant à réaliser des analyses

céphalométriques numérisées plus ou moins automatisées ont vu le jour.

Le monde médical étant en constante évolution et l'acquisition

numérique tridimensionnelle (la tomographie) ayant fait son apparition, l'analyse

céphalométrique tend à évoluer.

Cette thèse a pour objectif de présenter et d'évaluer les différents

systèmes qui permettent de réaliser des analyses céphalométriques disponibles

sur le marché à l'heure actuelle. 

Nous commencerons par rappeler les méthodes d'imagerie médicale

nécessaires à la réalisation des clichés radiographiques ainsi que les

différentes analyses céphalométriques fréquemment utilisées. Puis, après avoir

présenté les systèmes permettant les analyses céphalométriques, nous
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évaluerons la fiabilité et la reproductibilité des mesures céphalométriques

issues de ces systèmes.

Nous traiterons ici uniquement des analyses de profil.

 1.1 Les methodes d'imagerie medicale

 1.1.1 La teleradiographie

La téléradiographie est une technique d'imagerie particulière basée sur

la standardisation et la reproductibilité des clichés. (1)

La téléradiographie, en tant que moyen de diagnostic en orthopédie

dento-faciale, à vu le jour en 1922 avec les travaux de J. CARREA.

BROADBENT apporta la notion de standardisation des clichés en inventant le

céphalostat en 1926. Puis, de nombreux auteurs comme SIMPSON, DE

COSTER, REBOUL ou BRUN ont permis l'évolution de la technique et son

amélioration. (2)

 1.1.1.1 Principe

La téléradiographie est une technique radiologique utilisant une grande

distance foyer-objet, une courte distance objet-film et un céphalostat permettant

d’immobiliser la tete du patient dans une position standardisée.

Le rapport entre les distances permet de réduire l’agrandissement et de

diminuer le flou de foyer. (Figure 1)

Fig. 1 : L'agrandissement de la distance sujet-source diminue fortement 
l'agrandissement des structures latérales (1)
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L'augmentation de la distance sujet-source d'émission diminue fortement

cet agrandissement : pour une distance de 1,5m, 4m et 5m il est

respectivement de 11%, 3,8% et 3%. (2) 

Une distance constante entre la source d'émission et le sujet permet la

reproductibilité de clichés successifs, donc la comparaison de ces clichés

standardisés. 

Le rayon central passe par le centre des olives auriculaires du

céphalostat. 

Cependant, il faut noter que ces notions d'agrandissement sont vraies

pour l'argentique mais tendent à disparaître avec le numérique. En effet, le

numérique autorise une distance sujet-source d'émission de 1,5 mètre tout en

gardant un nuage de dispersion des points repères optimal. Il permet

également de diminuer la dose d'irradiation tout en gardant la meme puissance

diagnostique.

 1.1.1.2 Installation

Il existe de nombreux appareils, de taille et de type variables, mais tous

sont constitués par : 

– un système électronique de production des rayons X : le générateur et le

tube à rayons X ;

– un système d’immobilisation de la tete du patient : le céphalostat  

– un système de détection et d’amélioration de l’image radiante : le film

(pour une acquisition analogique) ou le capteur numérique (acquisition

numérique) et ses accessoires (filtre, grille, cassette). (Figure 2)

Le patient est debout, la tete orienté selon le plan de Francfort horizontal.

Le film est situé sur sa droite.
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Fig. 2 : exemple d'une appareil de téléradiographie, Planmeca 

              ProMax® 2D Céphalostat

 1.1.1.3 Mesures de radioprotection 

Seule la veste plombée, sans collier cervical, permet une bonne

protection du patient sans engendrer d’artéfacts radiographiques.  (3)

Si l’appareil le permet et si l’analyse céphalométrique employée

l’autorise, il est préférable d’utiliser un champ d’exploration limité aux seules

structures faciales et antérieures de la base du crâne du patient, sans exposer

l’ensemble du crâne. 

Afin d’optimiser au mieux cet examen, il est possible de placer l'écran ou

filtre d’aluminium permettant de visualiser le profil cutané du patient sur l’image,

non pas entre le patient et le capteur, mais entre le rayon incident et le patient.

Cela ne modifie pas l’image finale, mais constitue une mesure de

radioprotection supplémentaire pour le patient. 

L’irradiation moyenne de ce type d’examen correspond à 12h

d’irradiation naturelle, soit l’équivalent de 2 à 3 μSv par cliché. (4)

 1.1.1.4 Indications et limites de la teleradiographie
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La téléradiographie de profil trouve ses indications dans l'analyse

sagittale des dysmorphoses dento-faciales ou dento-facio-crâniennes pour

l’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 à la fin d’une phase de traitement

fonctionnel,

– des corrections dento-faciales avant la fin du traitement multibague, si

les informations fournies sont susceptibles d’influer sur les finitions du

traitement ou sur la contention, 

– des corrections dento-faciales à la fin d’une préparation ortho-

chirurgicale et après la phase chirurgicale d’une intervention maxillo-

faciale (3)

Sa limite principale est liée au fait qu'elle repose sur une grande

approximation puisqu'elle enregistre sur 2 dimensions des volumes en 3

dimensions. Plusieurs erreurs viennent perturber cette image. Elles concernent

les structures horizontales ou verticales qui vont etre déplacées en fonction de

leur distance au capteur. De plus, la symétrie faciale est rare ; cependant, les

analyses céphalométriques partent du postulat qu’il existe une parfaite

superposition du coté gauche et du coté droit comme l’a souligné QUINTERO

(5).

La téléradiographie reste donc un examen complémentaire

indispensable lors d'une première consultation orthodontique mais ne substitue

en rien l'examen clinique dans la démarche diagnostique.

 1.1.2 La Tomographie Volumique à Faisceau Conique ou 
CBCT

La tomographie volumique à faisceau conique est la plus récente des

techniques d'imagerie, elle a fait son entrée en dentisterie en 1970. (6) C'est

une radiographie tridimensionnelle.
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 1.1.2.1 Principe

La Tomographie Volumique à Faisceau Conique (TVFC) se compose

d'un générateur de rayons X qui émet un faisceau de forme conique traversant

l'objet à explorer avant d'etre analysé après atténuation par un système de

détection. (7)

La TVFC utilise le principe général de la tomographie, c’est-à-dire, le

mouvement synchronisé du tube radiogène et du récepteur de rayons X autour

de l’objet étudié. Le faisceau conique permet de balayer l'ensemble du volume

à radiographier en une seule révolution, le système effectue donc une rotation

partielle ou complète (180° ou 360°) autour de l'objet.

Le logiciel informatique analyse chaque incidence afin de localiser les

différents coefficients d’absorption dans l’espace. Ces derniers sont organisés

selon une matrice tridimensionnelle. Comme en tomodensitométrie classique

(scanner), la matrice est constituée de voxels (équivalent en trois dimensions

d’un pixel), mais les voxels sont cubiques et isotropiques et non pas

parallélépipédiques rectangles. Les coupes obtenues ont donc la meme

résolution spatiale, quelle que soit leur orientation.

Les données issues de cette imagerie médicale sont au format DICOM.

Les outils informatiques habituels permettent de modifier les contrastes,

d’agrandir les images, d’effectuer des mesures directement sur celles-ci et donc

de réaliser des mesures céphalométriques en 3D. 

Les artéfacts métalliques, « betes noires » des images issues des

scanners, sont réduits grâce aux algorithmes développés par les constructeurs.

(8) 

 1.1.2.2 Installation 

Il existe de nombreux appareils, certains sont exclusifs alors que d'autres

sont hybrides (panoramique + TVFC). En pratique dentaire, la position du
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patient est principalement debout ou assise, certains appareils permettent

cependant une position allongée du patient.

Plusieurs machines sont actuellement disponibles et de nouveaux

développements sont constamment lancés. En règle générale, la constitution

est la suivante (9)  :

– un système de production des rayons X : générateur de rayon X à

potentiel fixe ou variable (de 60kV à 120kV) + tube collimateur 

– un système de détection spécial (souvent un écran plat en silicium

amorphe éther ou CMOS ou un intensificateur d'image qui capte le

rayon-X atténué) et de transmission des données 

– support du patient (Figure 3)

Fig. 3 : exemple d'un appareil CBCT, appareil Planmeca ProMax® 3D Classic 

Les conditions d'installation des appareils sont précisées dans la

nouvelle norme NF C 15-160 (2014) et les prescriptions de l'ANSM. Cette

dernière doit etre effectuée grâce à l'aide d'une Personne Compétente en

Radioprotection (PCR). (7)
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 1.1.2.3 Mesures de radioprotection

Comme pour toutes les installations radiologiques, les appareils de

tomographie volumique doivent bénéficier d’un controle de qualité régulier, afin

de maintenir les performances de l’appareil, et disposer de protocoles

éprouvés, afin d’optimiser le choix des constantes radiologiques pour chaque

patient. 

Le champ d’acquisition doit etre variable et strictement limité à la zone

informative.

La veste plombée, sans collier cervical, permet d’augmenter la protection

du patient sans engendrer d’artéfacts radiographiques. Il est recommandé

d'utiliser une protection de la thyroïde chez l'enfant et l'adolescent.

Dès 2009, l'Association Européenne de Radiologie Dento-Maxillo-Faciale

(EADMFR) et la HAS ont recommandé une formation spécifique aux actes de

TVFC. Les utilisateurs d'un équipement CBCT doivent avoir reçu une formation

théorique et pratique adéquate pour la pratique radiologique et une compétence

suffisante en radioprotection. A défaut, le praticien devra subir une période

additionnelle de formation pratique et théorique validée par une institution

académique. Une formation continue est nécessaire après qualification,

particulièrement quand un nouveau matériel ou de nouvelles techniques sont

adoptées. (7)

Toutes les zones imagées doivent etre interprétées, y compris la base du

crâne lorsqu’elle est incluse dans le champ d’acquisition (10). 

Avant l’utilisation de la TVFC, il est primordial de se référer aux 20

principes de base développés par l'EADMFR et la HAS. (7)

Selon les appareils et selon le champ d’acquisition, un examen de

tomographie volumique à faisceau conique représente 5 à 500 μSv, soit 12 h à

75 jours d’irradiation naturelle. 

 1.1.2.4 Indications et limites de la tomographie en ODF
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L'indication d'un CBCT ne peut etre systématique et doit etre justifiée

(11). Elle doit se baser sur l'anamnèse, l'examen clinique et les clichés

radiographiques antérieurs disponibles. L'optimisation étant le deuxième

principe de base lors de la réalisation d'un cliché radiographique, l’information

recherchée devra etre obtenue avec une exposition la plus faible possible, «

ALARA : As Low As Reasonably Achievable » ou « ALADA : As Low As

Diagnostically Acceptable ». (12)

En orthodontie, le CBCT peut etre justifié dans les cas suivants (12) :

• Analyse Céphalométrique / dysmorphoses et anomalies squelettiques :

– Pour un diagnostic orthodontique visant strictement à préciser les

relations occlusales, le CBCT n’est pas recommandé. Le CBCT n’est

pas justifié pour la réalisation sur patient de modèles d’études. 

– Le recours au CBCT ne peut etre recommandé pour une analyse

céphalométrique en routine 

– Le CBCT peut etre recommandé, à la place du scanner plus irradiant,

pour évaluer des dysmorphoses cranio-faciales afin d’optimiser une

prise en charge ortho-chirurgicale et pour évaluer les résultats (dans

les cas de fente labio-alévolo-palatine par exemple)

• Expansion Maxillaire Rapide / dysmorphose transversale

– Le CBCT ne saurait etre recommandé en routine pour l’évaluation

des dysmorphoses intermaxillaires transversales. Cependant, afin de

pallier les limitations de la téléradiographie 2D conventionnelle, dans

des cas où l'amélioration de la visualisation des structures est

nécessaire afin de mieux orienter la décision thérapeutique, afin de

planifier l'EMR ou l'expansion chirurgicale et d'en évaluer les résultats

voire les effets indésirables, le CBCT peut etre recommandé.

• Ancrage osseux temporaire

– Préalablement à la pose d'une mini-vis, l'évaluation préopératoire

avec le CBCT (petit champ) est recommandée si la radiographie de

routine a mis en évidence un risque de complications ou la probabilité

d'un os inadéquat pour la stabilité de la vis 
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– Dans la zone palatine antérieure et paramédiane où le volume

osseux est favorable, le CBCT est rarement recommandé 

• Anomalies dentaires 

– Le recours au CBCT (petit champ) peut-etre recommandé, dans les

cas où des informations précises sur la position et la morphologie des

dents incluses, voire surnuméraires et sur le degré de résorption

(inflammatoire et/ou de remplacement) des dents voisines sont

nécessaires, afin d’optimiser le traitement et ses résultats. 

• Morphologie des voies aériennes / Syndrome d'Apnée Hypopnée

Obstructive du Sommeil (SAHOS)

– Le CBCT n’est pas recommandé pour une évaluation 3D à visée

orthodontique des données volumétriques de la zone oropharyngée. 

– Il peut etre recommandé, à la place du scanner, pour des patients

ayant des SAHOS, afin d’optimiser des interventions chirurgicales

spécifiques associées à un traitement orthodontique et pour en

évaluer les résultats. 

• Pathologie de l'ATM

– Le CBCT en une seule incidence bouche fermée en occlusion, peut-

etre recommandé, à la place du scanner, afin de préciser le

diagnostic de pathologies osseuses (et non des tissus mous) de

l’ATM lorsque des signes cliniques le nécessitent. 

Dans tous les cas, cette technique ne peut pas etre utilisée en première

intention en substitution des classiques examens radiographiques

généralement suffisamment informatifs, ni en substitution des traditionnelles

prises d’empreintes. 

 1.2 Les analyses cephalometriques

 1.2.1 Bidimensionnelles
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C'est en 1931 que la céphalométrie a vu le jour grâce au travaux de

BROADBENT. Cinq ans après avoir inventé le céphalostat, BROADBENT

publie ses travaux dans un article intitulé : " Une nouvelle approche

radiologique et son application à l'orthodontie " (13) où il y décrit l'emploi du

céphalostat pour l'obtention de clichés radiologiques standardisés, d'une qualité

suffisante pour que des mensurations précises puissent etre effectuées (=

premières mesures linéaires).  MARGOLIS fut ensuite le premier à mettre en

évidence le parallélisme entre l'orientation des incisives sur les moulages et

l'angulation de cette dent par rapport au plan mandibulaire sur la

téléradiographie (14) (= premières mesures angulaires). (15)

Quelle que soit la vocation de l'analyse céphalométrique, qu'elle soit

dimensionnelle, typologique ou structurale, elle nécessite toujours la

construction d'un réseau géométrique de plans et de lignes servant de système

de référence. La détermination de points de repère (« landmarks ») est donc

indispensable. Certains ont une définition anatomique, d'autres sont des points

construits ou déterminés par inspection. (15)

Toutes les études céphalométriques ont en commun certains points :

(Figure 4)
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Points de la boi�te cra�nienne 
– Nasion (N, Na) : point anterosuperieur de l'image de la suture nasofrontale
– Sella turcica (S) : centre de la selle turcique determine par jugement. 
– Basion (Ba) : point le plus anterieur de l'image du foramen magnum, situe a la 

limite inferieure du basioccipital. 
– Opisthion (Op) : point le plus posterieur de l'image du foramen magnum. 
– Bolton (Bo) : point le plus declive de la concavite posterieure aux condyles de 

l'occipital. Ce point de l'image lateral du foramen magnum est souvent difficile a 
reperer et sera alors localise a mi-distance entre basion et opisthion. 

– Porion cephalometrique (Po ceph) : point le plus eleve du conduit auditif externe 
(CAE) cutane. Il est traditionnellement repere par le sommet de l'olive auriculaire 
du cephalostat, dont la surface superieure entre en contact avec celle du conduit 
auditif si le sujet est correctement installe, c'est-a-dire " legerement suspendu dans
l'appareil par les olives " 

– Porion osseux (Po) : point le plus eleve du CAE osseux

Points de l'e�tage supe�rieur de la face 
– Orbitale (Or) : point le plus declive de l'image du rebord orbitaire inferieur.
– Epine nasale anterieure (ENA) : pointe de l'epine nasale anterieure. 
– Point A : point le plus declive de la concavite de l'image du maxillaire situee entre 

l'epine nasale anterieure et le prosthion. 
– Prosthion (Pr) : point le plus anterieur de la portion alveolaire du maxillaire, entre 

les incisives centrales. 
– Point incisif superieur (Is) : pointe de la couronne de l'incisive centrale la plus 

anterieure. 
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– Epine nasale posterieure (ENP) : pointe de l'epine nasale posterieure, a l'extremite 
du palais osseux. 

Points de l'e�tage infe�rieur de la face 
– Point incisif inferieur (If) : pointe de la couronne de l'incisive centrale mandibulaire 

la plus anterieure.
– Infradental (Id) : point le plus anterieur de la portion alveolaire de la symphyse, 

entre les incisives centrales. 
– Point B : point le plus declive de la concavite de l'image de la symphyse entre 

l'infradental et le pogonion. 
– Pogonion (Pog, Pg) : point le plus anterieur de l'image de la symphyse 

mandibulaire. 
– Menton (Me) : point le plus inferieur de l'image de la symphyse mandibulaire. 
– Gnathion (Gn) : milieu entre le point le plus anterieur et le plus inferieur de la 

symphyse
– Gnathion cephalometrique (Gn ceph) : intersection du plan facial et du plan 

mandibulaire.
– Gonion (Go) : point equidistant entre le point le plus posterieur et le point le plus 

inferieur de la region de l'angle de la mandibule 
Fig. 4 : Les principaux points céphalométriques

 1.2.1.1 Les trois categories principales

1) Les analyses typologiques

Elles visent à déterminer le type facial individuel d'équilibre du sujet, en

évitant la comparaison à des normes qui semblent assez arbitraires.

Nous pouvons citer comme exemple d'analyse typologique l'analyse de

LUZJ, MAJ et LUCCHESE (1957)  ou encore l'analyse de BJÖRK(1951).

B J Ö R K fonde sa détermination typologique sur la notion du

prognathisme facial défini à la manière anthropologique comme " La

proéminence plus ou moins marquée du squelette facial par rapport à la base

du crâne ". Il sera mesuré en valeur angulaire en utilisant comme ligne de

référence SNa, qui schématise la partie antérieure de la base du crâne à

laquelle se trouve appendue la face. Il distingue alors 2 types de croissance

majeure : la croissance en rotation antérieure et la croissance en rotation

postérieure. (16) 

2) Les analyses dimensionnelles
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Ces analyses sont plus nombreuses et ont été publiées entre la fin des

années 1940 et 1950. Elles répondent plus directement aux besoins cliniques

de diagnostic et de pronostic.

Elles sont basées sur des mesures linéaires ou angulaires réalisées

entre différents points ou plans céphalométriques. Le diagnostic est établi en

comparant les valeurs du patient à des normes pré-établies à partir de

populations sélectionnées. Ces normes sont présentées sous forme de chartes.

Ces analyses prennent comme plan de référence soit le plan de Francfort soit

le plan SNa.

On peut citer parmi ces analyses celle de DOWNS, de TWEED, de

STEINER ou encore de RICKETTS.

3) Les analyses structurales et architecturales 

Ce sont les analyses les plus récentes.

Elles étudient l'équilibre ou le déséquilibre entre les différentes structures

céphaliques à partir de constructions et visent à préciser l'origine du

déséquilibre. Ici, le patient est sa propre référence. 

Elles sont plus régulièrement utilisées dans les cas de chirurgie

orthognathique.

L'analyse la plus utilisée de cette catégorie est celle de DELAIRE, nous

pouvons également citer l'analyse de SASSOUNI et celle de ENLOW et

MOYERS.

 1.2.1.2 Limites liees à ces analyses 2D

Elles sont  :

• liées à la précision relative de la localisation des points : les

superpositions anatomiques sont nombreuses, cette localisation repose
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sur l’expérience du praticien. De plus, les points situés sur l’axe sagittal

médian et dans une zone de haut contraste radiologique sont les plus

fiables, tandis que les points bilatéraux ou situés dans une zone

présentant d’importantes superpositions anatomiques sont les moins

fiables. 

• liées aux variations des plans de référence horizontaux (plan de

Francfort / plan SNa) : aucuns d'entre eux ne reflète la posture habituelle

de la tete. Seule l'orientation vestibulaire passant par les canaux semi-

circulaires pourrait y prétendre. Mais elle reste une méthode complexe,

réservée à la recherche craniologique (17). Une étude présente

cependant le plan SNa comme plus fiable que le plan de Francfort. (18) 

• Liées aux normes choisies (ce point concerne principalement les

analyses dimensionnelles) : ce sont des moyennes calculées dans une

population sélectionnée, elle ne peuvent correspondre à l'ensemble de la

population (19)

 1.2.2 Tridimensionnelles

Dès la fin du XXème siècle, Jacques TREIL nous a démontré l'apport de

l'imagerie 3D en céphalométrie, il publie en 1994 « Imagerie 3D des

dysmorphoses maxillo-faciale » puis en 1997 « Une nouvelle construction

céphalométrique tridimensionnelle » (20). 

L'application des analyses céphalométriques traditionnelles 2D n'est

cependant pas possible sur de la 3D. Il est donc nécessaire de développer des

analyses adéquates.

Parmi les analyses tri-dimensionnelles les plus répandues, nous pouvons

citer les analyses de G. FARRONATO (21), J. TREIL (20,22–24), R.

OLSZEWSKI (25), J. GATENO (26) et M. G. HANS (27).

Le modèle initial que TREIL propose est le modèle céphalométrique à

huit points qui permet une première description de l'architecture maxillo-faciale

et de la denture. Il sera complété de 6 points pour devenir le modèle complet à

14 points. Ce dernier permet une description complète de l'analyse cranio-
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faciale avec 3 niveaux d'analyse : l'enveloppe, les bases osseuses et les

arcades alvéolo-dentaires. (28)

L'analyse céphalométrique tridimensionnelle apporte une richesse

d'informations sans égale par rapport à la céphalométrie bidimensionnelle tant

au niveau des tissus mous, dentaire que osseux. L'exemple le plus parlant

concerne la mesure des positions angulaires de la denture antérieure. Sur une

radiographie bidimensionnelle, elle est appréciée par un tracé moyen de l'image

de superposition des 4 incisives ou meme des 6 dents antérieures, alors que

sur une céphalométrie tridimensionnelle on obtient avec précision le torque et

l'angulation de chaque dent. (29)

 1.2.2.1 Les deux modèles principaux

 1.2.2.1.1 Le modèle à 8 points de TREIL

C'est une méthode biomensurative tridimensionnelle basée sur le tracé

de 8 repères anatomiques liés à l'axe neuro-matriciel de la croissance cranio-

facial (Figure 5). Ces 8 points correspondent à des orifices d'émergence du

système trigéminal (20)  :

– 2 tetes des marteaux (RHM et LHM)

– 2 foramina supra-orbitaires (RSO et LSO)

– 2 foramina infra-orbitaires (RIO et LIO)

– 2 foramina mentonniers (RM et LM) 
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          Fig. 5 : reconstitution 3D et tracé d'analyse → modèle à 8 points de Treil (29)

Cette analyse est complétée par la présentation de l'étage alvéolo-

dentaire (Figure 6). La description et le repérage des arcades et des dents

reposent essentiellement sur l'emploi systématique d'un outil mathématique, le

calcul de la matrice centrale d'inertie (effectué par un logiciel, initialement

Cepha 3DT). (29) 

Fig. 6 : repérage des dents et des arcades matérialisées par leur repères  d'inertie et 

leurs enveloppes 
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Ce modèle fut vite abandonné au profit du modèle à 14 points.

 1.2.2.1.2 Le modèle complet à 14 points 

Ce modèle se base sur le modèle à 8 points de TREIL auquel on a

ajouté 6 points afin de préciser les positions des bases osseuses maxillaires et

mandibulaires.

Il permet un description complète de l'anatomie cranio-faciale avec trois

niveaux d'analyse : l'étage alvéolo-dentaire, l'étage basal et la charpente

maxillo-faciale. L'étude des corrélations dans les trois sens de l'espace, entre

les paramètres des différents niveaux, précise la notion de compensation, elle

permet de comprendre la manière dont une dysmorphie squelettique se répartie

entre les différents niveaux. (28)

 1.2.2.1.2.1 Les moyens de modélisation 

Cette analyse s'appuie sur des images issues d'un scanner. Les

données acquises sont téléchargées sur les logiciels au format DICOM. Les

points repères sont alors identifiés puis les mesures effectuées.

➢ Informations anatomiques 

L’ensemble des éléments anatomiques, les repères et les dents, sont

sélectionnés sur les coupes TDM natives (Figure 7). Ils sont tous et toutes

situés sur les branches du nerf trijumeau. 

Le nerf trijumeau, cinquième paire des nerfs crâniens, est le grand nerf

sensitif de la face ; il organise par l’intermédiaire de ses trois branches (V1, V2,

V3) la croissance et le développement des trois étages de la face, du stade

embryonnaire à l’âge adulte. Cela fait référence à la théorie neuro-matricielle de

MOSS qui met en première place l'environnement non squelettique dans les

facteurs responsables de la croissance (30). TREIL a donc choisi ces points

pour leur stabilité.
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      Fig. 7 : Repérage anatomique sur les coupes natives : les repères trigéminaux (ici seulement RHM,

LHM, RSO, LSO, RIO, LIO, RM, LM) ; les tissus dentaires : identification, fragmentation, labélisation.

Les 14 repères anatomiques correspondent (Figure 8) :

– au niveau de la charpente maxillo-faciale

– aux 2 foramen supra-orbitaires (RSO, LSO),

– aux 2 foramen infra-orbitaires (RIO, LIO), 

– aux 2 foramina mentonniers (RM, LM)

– à la tete des deux marteaux (RHM, LHM). 

– Au niveau de l'étage basal 

– aux 2 foramina grand palatins (RGP, LGP) 

– aux foramen naso-palatins supérieur et inférieur (INP, SNP)

– aux 2 foramina mandibulaires (RFM, LFM)
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    Fig. 8 :Construction de l'analyse céphalométrique à 14 points vue de face (a) et de profil (b) (28)

Les dents, par leur innervation proprioceptive, appartiennent également

au système trigéminal.

➢ Reperage des structures dentaires à l'aide de la matrice d'inertie

Les structures dentaires sont identifiées, fragmentées et labélisées par

seuillage des niveaux de gris et par une méthode semi-automatique. Chaque

dent devient alors ce que l'on appelle un « objet discret » qui correspond à un

nuage de points. Le logiciel peut connaître pour chaque dent les pixels qui lui

sont attribués. Il peut aisément calculer le volume global ou la masse globale, le

centre d’inertie et les axes principaux d’inertie de chaque dent. Il peut

également créer une image de reconstitution (Figure 9). 

Fig. 9 : Reconstruction et matrices d'inertie des différentes dents d'une arcade
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La position de la dent est identifiée par les coordonnées de son centre

d’inertie et l’orientation de ses axes d’inertie (Figure 10). 

 Fig. 10 : Calcul de la matrice d'inertie. Axes et centre d'inertie de la dent 

Il est donc possible de repérer la position de la dent dans sa globalité

grâce à l'axe principal d'inertie de la dent qui correspond à l'axe corono-

radiculaire. Cette particularité permet d'étudier la notion de torque pour la

première fois sur un examen radiographique. Le torque est lié à l’orientation de

l’axe corono-radiculaire et non simplement de la face vestibulaire. 

Cependant, si on souhaite apporter plus d'attention à l'occlusion

(couronne) ou à l'ancrage (racine), il est possible de sélectionner isolément l'un

ou l'autre et de lancer le meme calcul de matrice d'inertie (Figure 11). 
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Fig. 11 : matrice d'inertie de la couronne (aspect occlusal) et matrice d'inertie de la racine (ancrage)

➢ Les repères de reference 

Deux repères de référence sont utilisés : un repère architectural et un

repère alvéolo-dentaire.

Le repère architectural orthonormé direct de référence est centré sur le

milieu des infra-orbitaires (Figure 12) :

– son axe Ox est orienté de l’infra-orbitaire droit à l’infra-orbitaire gauche,

– l’axe Oy s’appuie sur la ligne joignant les tetes de marteaux droite et

gauche et est orienté d’arrière en avant, 

– l’axe Oz, perpendiculaire aux deux autres, est orienté vers le bas. 
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Fig. 12 : tracé de la charpente + repère architectural : le trièdre orthonormé de référence (x, y,z)

Ce choix correspond à deux volontés primaires : 

– ne pas adopter un repère lié à l’ensemble de l’architecture qui pourrait

rendre moins lisible une dysmorphie 

– lier le repère à une zone peu touchée par la croissance et la

thérapeutique. 

Oy, définit par les tetes des marteaux et les infra-orbitaires, est le

nouveau plan de Francfort. Il présente, pour TREIL, une stabilité indiscutable et

a une importance physiologique considérable compte tenu de son parallélisme

avec la ligne du regard et avec les plans d’arcade maxillaire et mandibulaire

(20).

Ce choix implique cependant une limite : si l’étage moyen de la face

participe lui-meme à la dysmorphie ou si, a fortiori il en est la composante

principale, c’est toute l’analyse qui en est faussée.

Le repère alvéolo-dentaire, lui, dépend de l’optique du praticien.

Le logiciel sait calculer les matrices centrales d’inertie des arcades

maxillaires et mandibulaires, ce qui définit les centres de gravité d’arcade, les

plans d’arcade, les axes principaux d’arcade. Il détermine le plan bissecteur des

plans d’arcade ou pseudo-plan d’occlusion (Figure 13). 
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Fig. 13 : matrice d’inertie des dents d’une arcade : centre de gravité d’arcade, axes d’arcade, courbe de

régression de la forme d’arcade et plan d’arcade

Il trace la courbe de régression des centres de gravité de chaque dent,

ce qui définit la courbe d’arcade. Dès lors, les positions des dents ou des

groupes dentaires sont donnés exactement comme les voit le praticien, par

rapport à l’arcade et non par rapport à un repère cranio-facial. (Figure 14)

 Fig. 14 : tracé de la charpente + repère d'arcade (ligne de régression des centres d’inertie des dents de
l’arcade)

 1.2.2.1.2.2 Le modèle 3D

Le modèle ainsi créé correspond à une hiérarchie descriptive (Figure 15) : 

(1) l’étage alvéolo-dentaire : la dent unitaire et les arcades maxillaire et

mandibulaire isolées ou prises dans leur ensemble ;

(2) l’étage basal avec les quatre points basimaxillaires (RGP, LGP, INP,

SNP ; centre de gravité des quatre repères : GBM) et les quatre points
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basi-mandibulaires (RFM, LFM, RM, LM ; centre de gravité des quatre

repères : GBm) ;

(3) la charpente ou enveloppe maxillo-faciale définie par les huit points de

l’analyse initiale de Treil (RHM, LHM, RSO, LSO, RIO, LIO, RM, LM).

Fig. 15 : Hiérarchisation. Les dents et leur matrice d’inertie : code couleur selon la dent. Les arcades et

leur matrice d’inertie : en jaune. L'architecture globale : en bleu. (Le repérage des bases osseuses n’est
pas représenté ici pour rendre la figure plus lisible.)

Cette hiérarchie descriptive est conforme à la hiérarchie des

préoccupations et des interventions de l’orthodontiste : 

– les dents et les arcades avec les soucis quotidiens d’occlusion et de

sourire bucco-dentaire,

– les bases osseuses sur lesquelles il faudra intervenir dans les grandes

dysmorphies soit par voie orthopédique soit par chirurgie orthognathique,

– l’architecture faciale globale qui ne sera prise en compte que comme

élément explicatif ou pour des interventions correctrices très limitées.

Au niveau maxillaire, il y a donc trois niveaux : charpente et plancher

orbitaire, base maxillaire et arcade maxillaire. Alors qu’à la mandibule, il n’existe

que deux niveaux : charpente et base mandibulaire (confondues par leurs

repères antérieurs) et arcade mandibulaire.
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 1.2.2.1.2.3 Analyse du modèle 3D

Pour initier l’analyse du modèle, un repère orthonormé direct (x, y, z) a

été introduit sur la charpente maxillo-faciale. Ce repère est invariant, non

modifié par la thérapeutique orthodontique, chirurgicale ou chirurgico-

orthodontique.

Les paramètres dimensionnels ou angulaires de l ’analyse

céphalométrique seront calculés projetés sur les trois axes du repère

orthonormé direct ou sur les trois plans de l’espace définis par ces trois axes.

L’objectif de l’analyse du modèle tridimensionnel, initialement développé

à l’usage des orthodontistes et des chirurgiens maxillo-faciaux, est la définition

de la normalité et la caractérisation des pathologies. Cette analyse permet

également l'étude de la croissance.

➔ Normalite

La normalité, du point de vue de TREIL, associe deux notions : symétrie

et équilibre.

Symétrie et équilibre du modèle sont suffisamment stables pour définir la

normalité de sujets d’origines ethniques et culturelles différentes.

D'après une étude statistique sur 205 individus, TREIL les définit

comme :

➢ À l’étage alvéolo-dentaire

 Un parallélisme des axes d’inertie des arcades maxillaire et

mandibulaire

 La situation sur un meme axe vertical des centres de gravité des

arcades maxillaire et mandibulaire

➢ À l’étage de la charpente maxillo-faciale

 Des valeurs moyennes identiques au signe près des coordonnées

cartésiennes X Y et Z des repères (landmarks) trigéminaux

homologues projetés sur les 3 axes du repère orthonormé direct de la

charpente maxillo-faciale.
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➔ Pathologies

Ce sont les asymétries et les déséquilibres du modèle tridimensionnel

qui caractérisent les pathologies (24) (23).

L’analyse 3D combine des calculs de formes, de dimensions,

d’orientations, ainsi que l’étude des relations spatiales des éléments

anatomiques du complexe maxillo-facial. Des outils mathématiques et

statistiques sont utilisés comme moyens d’aide au diagnostic. L’excellente

dissociation des deux composantes anatomiques dento-alvéolaire et osseuse

du modèle dans les trois directions de l’espace permet l’élaboration de

schémas thérapeutiques adaptés (chirurgicaux, orthodontiques ou combinés

chirurgico-orthodontiques) pour un retour à un état d’équilibre et de symétrie

propre à chaque individu.

➔ Croissance

Le suivi de la forme et de la dimension du modèle trigéminal permet de

prévoir et d’envisager la modélisation de la croissance (31). La croissance qui

selon l’intuition de ENLOW (32) est, ou devrait etre, un état continu d’équilibre. 

 1.2.2.2 Limites liees à ces analyses 3D

Une étude réalisée en 2002 au CHU Hotel Dieu de Paris nous précise

que les études céphalométriques en cours de développement doivent, pour

présenter une plus grande fiabilité, utiliser les points qui présentent une faible

variabilité inter-observateurs. Comme en céphalométrie conventionnelle : 

– les points les plus stables doivent servir de référence

– chaque point présente une enveloppe, un « nuage de dispersion »

caractéristique 
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– les points les plus fiables sont liés aux structures anatomiques

parfaitement identifiables : foramen, épines, etc. 

Or, toujours dans cette étude, en analysant plus spécifiquement les

points de référence de l’analyse cranio-faciale vestibulaire, il apparaît que les

points vestibions (semi-circulaires) présentent une très grande fiabilité. Leur

utilisation paraît ainsi préférable par rapport à la tete du marteau, qui présente

une variabilité largement supérieure. (33)

 2 Les differents systèmes d'analyse 
cephalometrique

La céphalométrie 2D comme la céphalométrie 3D sont des systèmes de

mesures biologiques concernant l’extrémité céphalique et sont destinées à

conduire à l’établissement d’un diagnostic et d’un plan de traitement quantifié.

Les étapes requises sont : 

➢ la saisie de l’anatomie, 

➢ la définition d’un système de repères (landmarks) et de paramètres, 

➢ la comparaison des paramètres d’un patient aux valeurs moyennes, 

➢ la définition et l’appréciation quantifiée de la dysmorphie, 

➢ la définition des objectifs (retour à la normale) et des moyens pour

permettre d’établir la thérapeutique avec un plan de traitement quantifié. 

On rappelle que les analyses céphalométriques bidimensionnelles ont vu

le jour en 1936 grâce aux travaux de BROADBENT. Le numérique n'existant

pas, le praticien dessinait des points et des traits sur un cliché argentique puis

calculait les valeurs. Désormais une analyse céphalométrique 2D numérique

est réalisée rapidement et automatiquement sur écran. Cette analyse peut se

faire de façon semi-automatique ou automatique : soit c'est le praticien qui

place les repères, soit c'est le logiciel. Les calculs sont ensuite effectués par un

logiciel. Ces systèmes permettent un gain de temps majeur en évitant les tracés

manuels. 
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Mais qu'elle soit manuelle ou numérique, il existe des limites à la

céphalométrie 2D car l’interprétation de l’image radiologique suppose une

superposition exacte des cotés droit et gauche du patient sur le plan sagittal

médian. De plus, le repérage des points est difficile et fastidieux, et, l’utilisation

de moyennes d’une population de référence standard et d’une définition de la

normalité affaiblit la technique. 

Le développement de la radiographie tridimensionnelle à la fin du XXème

siècle a permis la céphalométrie tridimensionnelle. L’évolution de l’acquisition

numérique du volume céphalique et le développement de logiciels adaptés

permet une restitution 3D conforme aux exigences anatomiques,

morphologiques, topographiques et biomensuratives dento-maxillo-faciales.

Ainsi, la possibilité d’une imagerie 3D biométrique est réelle et permet de pallier

aux limites de la radiographie 2D.

Nous allons maintenant étudier ces différents systèmes.

 2.1 Analyse bidimensionnelle : 4 systèmes de 
traçage

 2.1.1 Le trace manuel

Les tracés manuels s'effectuent à partir de téléradiographies argentiques

ou de téléradiographies numériques imprimées (idéalement sur du papier photo

satiné de bonne qualité).

Dans le cas d'une radiographique argentique il est recommandé d'utiliser

un négatoscope. 

Une fois la radiographie posée à plat, le praticien vient placer une feuille

de papier calque céphalométrique (ou papier acétate), qui recouvre les

structures cranio-faciales intéressantes, et la fixe à l'aide de ruban adhésif afin

d'éviter les erreurs de repositionnement. Puis l'opérateur effectue les tracés des

structures anatomiques à l'aide d'un crayon mine à pointe fine (0,5 HB).
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Le tracé des structures effectué, le praticien peut alors repérer les points

utiles à l'analyse céphalométrique choisie et effectuer les mesures nécessaires

à l'aide d'une règle et d'un protractor (rapporteur céphalométrique). 

Cette méthode prend approximativement 10 minutes.

 2.1.2 Le trace informatise

Avec le développement de la technologie informatique, le traçage

numérique est devenu possible. L'acquisition de la téléradiographie est la

première étape, 2 techniques sont couramment utilisées pour obtenir la

radiographie au format numérique (34) :

• La numérisation directe qui utilise un capteur de dispositif à couplage de

charge (35). L'image numérique est produite instantanément sur

l'ordinateur, sans traitement supplémentaire.

• La numérisation indirecte qui utilise des plaques de phosphore de

stockage pour capturer l'image. Les plaques stockent l'énergie de

rayonnement générée par l'appareil radiographique dans une image

latente, on obtient alors une radiographie argentique . Celle-ci est

ensuite transférée au format numérique sur ordinateur grâce à un

scanner laser rouge (l'unité de précision pour définir sa résolution est le

« dpi : dots per inch »). 

Une étude comparant la reproductibilité des repères céphalométriques

entre une image affichée sur ordinateur, une image imprimée sur papier

et une sur un film conventionnel (toutes trois acquises via des plaques

de phosphore) a montré un différence significative en défaveur de la

première méthode comparée aux 2 autres, qui, entre elles, n'ont montré

aucune différence significative. (36)

Les images informatiques des deux techniques consistent en une

collection de pixels dont la taille et les valeurs de couleur produisent différentes

couleurs et niveaux de gris. La taille finale de l'image est déterminée par le

nombre et les valeurs de couleur de ses pixels.
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La qualité et la précision des images sont affectées par leur résolution, la

taille des pixels, les nuances de gris et le niveau de compression. Plusieurs

études ont rapporté que la numérisation directe des radiographies est plus

reproductible et précise que la numérisation indirecte (37) (38) (39). 

Dès que l'acquisition de l'image est effectuée, elle est transférée sur le

logiciel. 

Les points de repère sont ensuite localisés manuellement à l'aide d'un

curseur piloté par la souris. Puis les mesures sont effectuées de manière

automatique grâce au logiciel.

Dans cette méthode, on note donc que seules les mesures sont

automatisées.

A l'heure actuelle, de nombreux logiciels sont disponibles. On peut citer

de façon non-exhaustive : 

– Ceph Tracing sur Dolphin Imaging

– Vistadent® de Dentsply

– NemoCeph de Nemotech

– Quick Ceph Studio de Quick Ceph system®

– OnyxCephTM

– FACAD

– Dentofacial PlannerTM, etc..

Ils sont dotés de nombreuses fonctionnalités plus ou moins similaires

d'un logiciel à l'autre. Par exemple, le logiciel Ceph Tracing inclus dans Dolphin

Imaging, qui apparaît comme le logiciel le plus performant selon plusieurs

études (40) (41) (42), on a :

• le stockage des données sur le web de façon sécurisée, ce qui permet

d'avoir accès aux dossiers n'importe où

• la correction des images : modification des niveaux de gris, rotation,

recadrage, calibration …

• la possibilité d'impression de l'analyse
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• la superposition des analyses d'un meme patient avec tableau

récapitulant l'évolution du traitement 

• des outils d'analyse avancés : possibilité de réaliser des roto-translation,

redimensionnement de structures anatomiques …

• de nombreuses techniques d'analyse disponibles ou possibilité de

réaliser une analyse personnalisée 

 2.1.3 Le trace assiste par application

Comme pour le traçage informatisé, le tracé assisté par application

s'effectue grâce à un logiciel à partir d'une radiographie obtenue via une

numérisation directe ou indirecte. 

Après acquisition des données, ces dernières sont importées sur

l'application smartphone ou tablette. L'application effectue alors un étalonnage /

une calibration.

L'opérateur peut ensuite identifier les repères manuellement grâce à son

index et, si nécessaire, la fonction zoom avant/arrière. Les mesures sont

effectuées automatiquement par le logiciel.

On peut citer les applications suivantes : 

– CephNinja®

– SmartCeph Pro

– OneCeph

– WebCeph

Leurs fonctionnalités sont nombreuses et similaires à celles présentent

sur ordinateur.

 2.1.4 Le trace entièrement automatise

L'analyse céphalométrique automatisée s'appuie sur une radiographie

céphalométrique numérisée de façon directe ou indirecte. Cette dernière est
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stockée dans l’ordinateur puis chargée sur un logiciel. Le logiciel localise alors

automatiquement les points repères et effectue les mesures pour l’analyse

céphalométrique.

La première tentative de recherche automatique des points de repère

céphalométriques  a été faite par COHEN en 1984 (43).

 2.1.4.1 Principe

L’identification automatique des points repères a été entreprise de

différentes manières impliquant la vision par ordinateur et les techniques

d’intelligence artificielle. Dans l’ensemble, ces approches peuvent etre classées

en quatre grandes catégories basées sur la technologie ou la combinaison de

techniques qui ont été utilisées (44). Ces catégories sont les suivantes : 

– le filtrage d’image plus la recherche des points de repère basée sur les 
connaissances (« image filtering plus knowledge-based landmark 
search ») (45) (46) (47) (48)

– les approches basées sur les modèles («model-based approaches ») 
(49) (48) (50) (51) (52) (53)

– les approches informatiques douces (« soft-computing approaches ») 
(54) (55) (56) (57) (58) (59) (60)

– les approches hybrides (« hybrid approaches ») (61) (62) (63) (64) (65) 
(66)

 2.1.4.2 Les logiciels

● AlgoCeph par CephX

En 2018, CephX reçoit le premier brevet pour l'analyse céphalométrique

automatisée par « United States Patent and Trademark Office ».

AlgoCeph est une application sophistiquée d'intelligence artificielle et de

technologies d'apprentissage automatique qui permet l'obtention d'un traçage

céphalométrique automatisé ainsi qu'une analyse immédiate. (67)
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Ce logiciel est basé sur le web mais, depuis 2017, il a été intégré au

logiciel Planmeca Romexis®. CephX s'est également associé à Dentsply Sirona

et NewTom. 

Son utilisation est simple : 

1. entrer dans le système avec www.cephx.com grâce à un navigateur web

standard ou utilisation du logiciel Planmeca Romexis®

2. création d'un nouveau patient et importation / téléchargement de l'image

au format .jpeg

3. étalonnage automatique de l'image, amélioration des niveaux de gris 

4. identification automatique des points repères grâce au logiciel AlgoCeph

puis, si nécessaires, apport de corrections manuelles 

Le résultat précis et complet de l'analyse est disponible en 3 secondes

d'après le fabriquant. Une étude démontre que l'analyse entièrement

automatisée prendrait 30 secondes et l'analyse automatisée accompagnée de

corrections manuelles 1 minute. (68)

● CS imaging software par Carestream Dental 

C'est un logiciel de traçage qui reconnaît et trace automatiquement les

structures anatomiques en 90 secondes. 

Il permet de répondre aux besoins d'analyse les plus fréquents tels que

RICKETTS, TWEED, McNAMARA et STEINER. (69)

 2.2 Analyses tridimensionnelles

On a vu précédemment qu'en France, Jacques TREIL avec la

collaboration du service d’ODF de Toulouse, ont créé une méthode d’analyse

céphalométrique 3D (70). Cette méthode d’analyse céphalométrique est passée

progressivement de 8 à 14 points permettant une lecture parfaite de

l’architecture maxillo-faciale globale.
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Cette méthode d'analyse est supportée par les logiciels de la gamme

Cépha® (C2000® et Cépha 3DT®). 

 2.2.1 Principes generaux de l'analyse 3D dans les 
logiciels de la gamme Cepha 

Cette analyse s'appuie sur des images issues d'un examen

tomographique. Les données acquises sont téléchargées sur les logiciels de la

gamme Cépha au format DICOM, puis les points repères ainsi que les

structures dentaires sont identifiées, fragmentées et labélisées (par seuillage

des niveaux de gris et par une méthode semi-automatique) grâce à C2000.

L'image peut alors etre exploitée par le logiciel Cepha 3DT qui va effectuer les

mesures linéaires, angulaires, surfaciques, volumiques, etc.. (22)

Ces traitements sont sous-tendus par les quatre choix fondamentaux qui

suivent et que l'on a explicité dans la première partie :

1. Lecture anatomique globale à travers les trajets trigéminaux

2. Repérage des structures dentaires à l'aide la matrice d'inertie 

3. Choix des repères de référence

4. Hiérarchie descriptive

 2.2.2 Application clinique 

Plusieurs version de ce logiciel existent sur le marché (71) : une version

« démo » qui est une version bridée illustrant les fonctions principales de

l'application, une version « enseignement » qui permet la présentation des cas

cliniques commentés par des praticiens (radiologues, orthodontistes et

chirurgiens), une version « recherche » qui dispose de modules permettant au

praticien de définir ses propres modèles d'étude et une version « clinique »,

version exploitée en milieu hospitalier ou clinique.

Ce logiciel a déjà été largement utilisé en recherche. Mais l’application

majeure porte bien sur le diagnostic et le suivi des cas cliniques, cependant,
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très rares sont les cabinets à l'utiliser à l'heure actuelle. En milieu hospitalier,

certains commencent à l'utiliser devant des cas limites ou résolument

chirurgicaux. (72)

D'autre logiciel, tel que Mimics de Materialise, sont également

disponibles, cependant leur objectif principal n'est pas l'analyse

céphalométrique mais la simulation de chirurgie orthopédique (ostéotomie,

etc .). Ils n’intéresse donc pas l'orthodontiste dans sa pratique quotidienne.

Nemofab de Nemotech est également utilisé dans certains cabinets privés. Ce

logiciel est très orienté vers la chirurgie orthopédique. Il permet une analyse

céphalométrique bi-dimensionnelle sur une acquisition 3D via cone beam CT. Il

réalise l'analyse céphalométrique des tissus mous uniquement. Son utilisation

s'intègre dans le plan de traitement chirurgical global et non pas uniquement

comme examen complémentaire classique.

En conclusion, bien que la fiabilité des résultats apportée par les images

3D soit réelle et que, pour FAURE, la 3D apporte de nouvelles perspectives en

matière d’analyse des compensations en cas de dysmorphie (73), ce qui limite

l'utilisation de cette analyse à l'heure actuelle relève d'un souci de

radioprotection : pourquoi faire subir une saisie 3D au patient pour en tirer un

résultat similaire aux radiographies traditionnelles 2D ? De plus, nous sommes

confrontés à la faible diffusion des appareils d’acquisition 3D, notamment des

CBCT grand champ, au sein des cabinets d’orthodontie. Les orthodontistes, les

chirurgiens-dentistes ou les chirurgiens maxillo-facial sont encore

insuffisamment formés pour permettre une utilisation optimisée de cette analyse

3D. De plus, cette céphalométrie tridimensionnelle est inadaptée dans les cas

de grande dysmorphie affectant la base de crâne. (74)

47



 3 Étude comparative des differents 
systèmes  

INTRODUCTION 

Depuis l'introduction de la téléradiographie latérale en 1931 par

BROADBENT aux États-Unis, cet examen radiographique est devenu un

examen complémentaire indispensable dans l'établissement d'un diagnostic et

d'un plan de traitement en orthodontie. Avec l'avancée du numérique, de

nombreux systèmes sont arrivés sur le marché. Les analyses céphalométriques

traditionnellement effectuées manuellement, longues et fastidieuses, peuvent

maintenant etre réalisées de façon semi-automatique ou entièrement

automatique via un ordinateur, un smartphone ou une tablette. Le but principal

de ces systèmes et de pouvoir réaliser un grand nombre d'analyses dans un

temps réduit avec une meme fiabilité. Cette évolution se poursuit avec l'arrivée

de la 3D qui permet également la réalisation d'analyses céphalométriques. À

l'avenir, l'objectif serait d'en faire un examen radiographique unique qui

remplacerait l'ensemble des examens radiographiques traditionnels ainsi que

les moulages. Aucune étude ne compare à l'heure actuelle l'ensemble de ces

systèmes bi-dimensionnels et tri-dimensionnels. 

Dans le travail qui suit, l'objectif est de comparer la fiabilité et la

reproductibilité des mesures angulaires et linéaires produites par les systèmes

permettant la réalisation d'analyses céphalométriques. Dans un premier temps

on compare les systèmes bi-dimensionnels entre-eux, puis, on compare les

systèmes tri-dimensionnels aux systèmes bi-dimensionnels.

METHODE 

On a recherché toutes les études comparant les systèmes permettant de

réaliser des analyses céphalométriques bi-dimensionnelles et/ou tri-

dimensionnelles selon des mesures linaires et angulaires. On a recherché sur

PubMed® toutes les études sur ce thème publiées entre le 1 janvier 2010 et le
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31 décembre 2020, sans restriction de langage. Nous avons choisi de débuter

les recherches à partir du 1 janvier 2010 car c'est à partir de ce moment là que

les analyses informatisées ont commencé à etre de plus en plus étudiées. 

Nous avons séparé la recherche en 2 parties : la première compare les

systèmes permettant les analyses céphalométriques bi-dimensionnelles entre-

eux, la deuxième compare les systèmes d'analyses 3D aux systèmes

d'analyses 2D. Les mots clés utilisés pour la première recherche étaient : lateral

cephalometric analysis AND (compar* OR evaluat*) AND reliability NOT

planification NOT prediction NOT correlation, puis : manual tracing / app-aided /

digital tracing / computerized tracing / automated identification. Ceux pour la

deuxième étaient : cephalometry AND bi-dimensionnal (2D) AND tri-

dimensionnal (3D).

Aucune limite n'a été posée quant à la population concernée (âge

moyen, sexe, origine ethnique) ou à la malformation cranio-faciale. Pour qu'une

étude soit dite « controlée » il fallait qu'elle compare l'intervention, c'est à dire le

logiciel ou l'application, au gold standard : l'analyse manuelle. Les landmarks

devaient correspondre à des points classiques de céphalométrie. Les

téléradiographies latérales 2D pouvaient etre acquises par numérisation directe

ou indirecte mais par la meme machine, à la meme résolution et au meme

agrandissement. Pour les analyses tridimensionnelles l'acquisition des données

devait etre faite par une tomographie scanner ou un cone beam CT puis

transmises au format DICOM. La dose d'irradiation minimum devait etre

suffisante. La comparaison des données devait ensuite etre faite entre elles.

Les critères de jugement devaient correspondre à des mesures angulaires (en

degrés) et/ou des mesures linéaires (en millimètre). La précision de la

localisation des points repères n'a pas été retenue comme critère de jugement

car cette dernière est dépendante de l'expérience de l'examinateur, pas du

sytème. Les études pouvaient etre prospectives ou rétrospectives.

Toutes les études ne correspondant pas a ces critères ont été exclues.

De plus, concernant les analyses automatisées, toutes les études utilisant un

système non disponible sur le marché ont été exclues. L'objectif de ce travail

est avant tout clinique.
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L'ensemble des références ont été gérées via Zotero. L'extraction des

données de chaque étude a été faite par un seul intervenant de façon manuelle.

La sélection initiale s'est faite par lecture du titre et du résumé de chaque

article. L'objectif devait etre pertinent et en relation direct avec l'étude.  Puis,

l'ensemble des articles pré-sélectionnés ont été lu dans leur intégralité afin

d'évaluer si les critères d'inclusion et de non inclusion étaient respectés dans

chaque étude. 

Nous nous sommes basés sur les recommandations de la HAS (Haute

Autorité de Santé) pour établir le niveau de preuve de chaque étude :

– pour avoir un fort niveau de preuve, les études devaient remplir tous les

critères suivants :

– protocole adapté pour répondre au mieux à la question posée

– absence de biais majeur 

– analyse statistique adaptée aux objectifs 

– puissance suffisante 

– pour un niveau de preuve intermediaire :

– protocole adapté pour répondre au mieux à la question posée

– puissance nettement insuffisante 

– anomalies mineures 

– pour un faible niveau de preuve 

– autres types d'études 

RÉSULTATS 

Lors de notre 1ère recherche qui visait à comparer les différents

systèmes permettant les analyses céphalométriques bi-dimensionnelles, 442

articles sont apparus sur PubMed. Après l'analyse initiale basée sur la lecture

des titres et des résumés, seuls 114 articles ont été retenus. Différentes raisons

expliquent ce premier tamisage : certains articles portaient sur l'étude des voies

aérienne supérieures, sur les méthodes d'évaluation de la maturation des

vertèbres cervicales, sur la validité des points céphalométriques, sur les tissus

mous uniquement ... L'objectif de l'étude ne correspondait pas à notre
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recherche, l'étude portait sur un sujet trop spécifique ou sans rapport avec

l'orthodontie ou le système étudié était en cours de développement. Ensuite,

chaque étude a été lue et seulement 15 articles ont répondu aux critères de

sélection précédemment cités. Sept articles concernaient l'évaluation de la

fiabilité et de la reproductibilité des analyses informatisées, 5 celle des analyses

assistées par application et 3 celle des analyses entièrement automatisées. 

Sept articles comparant les analyses informatisées versus tracé manuel

sont analysés dans le tableau 1, un total de 360 téléradiographies latérales ont

été incluses. Toutes les études étaient rétrospectives, aucune d'entre-elles ne

fait part du calcul effectué pour connaître la taille de l'échantillon nécessaire à

l'étude. Deux articles ont étudié le logiciel Viewbox, 2 OnyxCeph, 1 Oris Ceph,

2 Facad, 1 WinCeph, 3 Dolphin Imaging, 3 NemoCeph et un seul QuickCeph.

Toutes les études ont utilisé des mesures angulaires (en degrés) et des

mesures linéaires (en millimètre) classiques. Trois études (75) (76) (41) ont

montré qu'il n'existait aucune différence statistiquement significative entre le

tracé informatisé et le tracé manuel. La 1ère étudiait les logiciels Viewbox,

OnyxCeph, OrisCeph, Facad et Winceph avec leurs fonctionnalités avancées

versus le tracé manuel. La deuxième étudiait les logiciels Dolphin Imaging,

Vistadent, NemoCeph et Quick Ceph par rapport au tracé manuel. Et la 3ème

comparait NemoCeph et Dolphin Imaging au tracé manuel. Les autres études

ont montré au moins 2 différences statistiquement significatives avec des

différences ne dépassant pas 2 unités, c'est à dire 2° pour les mesures

angulaires et 2 mm pour les mesures linéaires.

Concernant l'évaluation de la fiabilité et de la reproductibilité des

analyses assistées par application (tableau 2), un total de 245 sujets ont été

inclus. Les applications étudiées étaient SmileCeph, CephNinja, SmartCeph

Pro et OneCeph. Quatre des 5 études étaient rétrospectives, une seule était

prospective (77) sur une durée de 6 mois. Aucune étude ne précise le calcul fait

pour connaître la taille de l’échantillon nécessaire. La première étude ne montre

aucune différence statistiquement significative entre l'application SmileCeph, le

logiciel NemoCeph et le traçage manuel. Elle montre de plus une très bonne

reproductibilité intra-classe pour chacun des systèmes ainsi qu'une bonne

reproductibilité entre les 3 systèmes. La 2ème étude montre 7 différences non

significatives sur 16 entre l'application CephNinja et le logiciel Dolphin. Pour
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l'application SmartCeph Pro, cette étude montre des différences statistiquement

significatives sur 6 des 16 mesures effectuées. La 3ème étude met en évidence 8

différences statistiquement significatives avec, dans la majorité des cas, des

mesures supérieures pour CephNinja par rapport au tracé manuel. Quatre

mesures ont montré des différences statistiquement non significatives. La 4ème

étude a montré que CephNinja avait moins de différences statistiquement

significatives par rapport à Viewbox que OneCeph. Et, la dernière étude n'a mis

en évidence aucune différence statistiquement significative entre l'application

CephNinja et le logiciel NemoCeph. 

Pour l'évaluation de la fiabilité et de la reproductibilité des analyses

entièrement automatisées (tableau 3), un total de 99 téléradiographies ont été

incluses. Le seul logiciel testé était CephX. Ce dernier offre 2 options :

possibilité d'effectuer des corrections manuelles ou non. Toutes les études

étaient rétrospectives. Seules 2 études (78) (68) expliquent avoir eu recours à

une méthode spécifique pour le calcul de l'échantillon nécessaire, l'une s'est

basée sur des études antérieures, l'autre a eu recours à un calcul de puissance.

La première étude met en évidence des différences statistiquement

significatives entre l'analyse de CephX et l'analyse manuelle. Les différences de

mesures étaient cependant faibles, l'écart angulaire maximum était de 1,15° et

l'écart linéaire maximum de 0,16mm. La 2ème étude comparait CephX à

l'analyse informatisée (Dolphin), assistée par application (CephNinja) et

l'analyse manuelle. La plupart des 13 mesures n'ont pas révélé de différence

statistiquement significative. Au niveau des paramètres squelettiques, seule la

mesure linéaire GoGn – SN s'est révélée significativement plus élevée pour

CephX par rapport au 3 autres méthodes, cependant, quand des corrections

manuelles ont été apportées, il n'y avait plus de différence statistiquement

significative. Concernant les paramètres dentaires, I-Na (°) s'est révélé plus

élevé pour CephX sans corrections par rapport à Dolphin et plus élevé pour

CephX avec correction par rapport au tracé manuel. I-NB (°) était inférieure

pour CephX par rapport au 3 autres tracés. I-NA (mm) était plus faible pour

CephX par rapport au tracé manuel et I-NB (mm) plus élevé pour CephNinja par

rapport à CephX et Dolphin. Pour finir, concernant les tissus mous, aucune

différence statistiquement significative n'a été trouvée entre les 4 méthodes.

Pour la dernière étude, qui comparait CephX (avec correction) à FACAD,

52



seules 3 des 16 mesures étaient significativement différentes : SNA (°), FMA (°)

et Pg – Nm (mm). La différence la plus élevée pour les angles était de 1,90° et

celle pour les mesures linéaires de 0,7 mm. 

Notre deuxième recherche avait pour objectif d'évaluer la fiabilité et la

reproductibilité des mesures produites pas les systèmes permettant l'analyse

tri-dimensionnelle. Quatre-vingt dix neuf études sont apparues. Après un

premier tamisage, seuls 31 ont été pré-sélectionnées. Six études répondant aux

critères d'inclusion et de non-inclusion ont été sélectionnées parmi ces

dernières (tableau 4). Un total de 124 cas a été étudié. Toutes les études

étaient rétrospectives et la plupart d'entre-elles utilisent des crânes secs.

Aucune étude n'effectue de calcul pour connaître la taille de l'échantillon

nécessaire. La première étude comparait l'analyse 3D produite par Maxilim à

l'analyse informatisée 2D produite par Viewbox. La reproductibilité des mesures

sur radiographies 2D s'est révélée supérieure à celle sur images 3D. Des

différences statistiquement significatives ont été mises en évidence entre la 3D

et la 2D pour les mesures suivantes : ANS, SNB, NL/ML, NSL/BOP, NSL/ML,

NSL/NL, Is to A-Pog. La différence moyenne pour les mesures angulaires

variait de -3,11° à 0,82°. La différence pour la mesure linéaire était de -0,83mm.

La 2ème étude qui comparait Mimics 9.0 (3D) à l'analyse manuelle a montré 2

différences statistiquement significatives sur 14 : U1-NA (°) (la valeurs était

supérieure pour la 3D) et U1-SN (°) (supérieure pour la 2D). La 3ème étude

comparant un logiciel d'analyse 3D à l'analyse manuelle n'a montré aucune

différence statistiquement significative pour les mesures linaires. Toutes les

mesures angulaires dépendantes du point S (sella) montraient des différences

statistiquement significatives. La 4ème étude comparait Mimics (3D), l'analyse

manuelle et la céphalométrie physique (les mesures étaient directement

effectuées sur les crânes secs). Elle n'a montré aucune différence

statistiquement significative entre le logiciel 3D et la céphalométrie physique.

Cependant, il existe des différences entre la céphalométrie physique et la

conventionnelle ainsi qu'entre le logiciel 3D et la conventionnelle. Les

différences moyennes étaient inférieures à 2mm. L'avant dernière étude a voulu

comparer l'analyse manuelle issue d'un céphalogramme dont la distance

source – objet était de 1,5m, l'analyse manuelle issue d'un céphalogramme

avec une distance de 3m et le logiciel Maxilim (3D). Concernant la fiabilité de
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ces systèmes, elle a montré que lorsqu'ils était comparés au gold-standard

(céphalométrie physique ici), l'analyse 3D avait 2 différences statistiquement

significatives (N-A, SmN-Go gauche), la manuelle à 1,5m en avait 1 (N-A) et la

manuelle à 3m en avait 6 (dont N-A). Toutes les valeurs entre l'analyse 2D et

l'analyse 3D ont montrées des différences (sauf N-ANS), idem pour l'analyse

manuelle à 1,5m versus celle à 3m. Concernant la reproductibilité, la variabilité

inter-observateur était la plus faible pour l'analyse 3D et l'accord intra-

observateur des mesures 3D était supérieur aux 2D. La dernière étude a

comparé une analyse céphalométrique 3D effectuée sur crâne entier, une

analyse 3D effectuée sur demi-crâne (via le logiciel OnDemand 3D) et une

analyse 2D conventionnelle. Toutes les mesures étaient différentes entre

l'analyse sur crâne entier et celle sur demi-crâne. Idem lors de la comparaison

entre l'analyse sur crâne total et l'analyse conventionnelle, excepté pour une

mesure (Ar – GoN). Lors de la comparaison entre l'analyse 3D sur demi-crane

et l'analyse conventionnelle, il y avait peu de différences statistiquement

significatives. La fiabilité inter-observateurs était élevée pour chaque mesure

des 3 modalités. Pour l'analyse sur crâne total, la fiabilité était plus grande pour

les mesures linéaires sagittales médianes. Les valeurs d'ICC de l'analyse

conventionnelle étaient plus cohérentes et plus élevées que celles de l'analyse

sur crâne entier. L'analyse sur demi-crâne a également montré une fiabilité

inter-observateur élevée, les valeurs d'ICC étaient globalement en accord avec

celles de la l'analyse conventionnelle. 
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Tableau 1     : Évaluation des traces informatises (logiciels)

Auteurs, annee Objectif Examinateurs Nombre de sujets Design de l'etude Methode statistique Resultats
Niveau de

preuve

Tsovoras et 
Karsten, 2010 
(75)

Comparer la reproductibilité de
23 mesures linéaires et
angulaire de 5 logiciels :
Viewbox®, OnyxCeph®,
OrisCephn®, Facad®,
Winceph® (avec les

fonctionnalités de base puis
avancées) par rapport au tracé

manuel 

1 (GT)

30 patients,
téléradiographies

acquises par
numérisation

directe 

Étude transversale
controlée

randomisée 

coefficient de relation
inter-classe (ICC)

→ faible accord :
ICC < à.75

→ bon accord : ICC
> 0.75

→ lorsque la
fonctionnalité de base

des 5 logiciels était
utilisée, aucune

différence significative
pour 21 des 23 mesures.
Les 2 mesures montrant

une différence
significative concernait
des mesures linéaires

→ lorsque la
fonctionnalités avancée

des logiciels était utilisée,
aucune différence
significative n'a été

montrée avec le traçage
manuel 

Intermédiaire

Albarakati and 
al., 2012 (79)

Évaluer la fiabilité et la
reproductibilité de 16 mesures

angulaires et linéaires d'un
logiciel : Dolphin Imaging

(version 11) par rapport au tracé
manuel 

1

30 patients,
téléradiographies

acquises par
numérisation

indirecte 

Étude transversale
rétrospective

controlée 

- coefficient de
corrélation de

Pearson pour la
fiabilité (0,90 r2 =
forte corrélation)

- t-test pour évaluer
la reproductibilité des

mesures 

→ 12 des 16 mesures
linéaires ont montrées

une différence
significative, à l’exception
de 2 mesures linéaires et

2 mesures angulaires 
→ grande fiabilité de

reproductibilité au sein de
chaque technique 

Intermédiaire

Erkan and al.,
2012 (76)

Évaluer la fiabilité 15 mesures
angulaires et linéaires de 4

logiciels : Dolphin Imaging®,
Vistadent®, NemoCeph® et
Quick Ceph® par rapport au

tracé manuel 

1 (HGG) 30
téléradiographies

acquises par
numérisation

indirecte 

Étude transversale
rétrospective

controlée 

- analyse de variance
multivariée
(MANOVA)

- test de Box et
Levene

→ aucune différence
statistiquement

significative n'a été
trouvée entre les

différentes méthode sur
la base de la somme des
variables dépendantes
pour chaque méthode

→ cependant, en
comparant la somme des

différentes mesures

Intermédiaire
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produites par les logiciels
à la méthode manuelle,

on constate de faible
différence, la plus

importante à été obtenue
par Vistadent, la plus

faible par Dolphin
Imaging 

Prabhakar and
al., 2014 (80)

Évaluer la fiabilité de 21
mesures angulaires et linéaires
de 2 logiciels : Nemoceph® et

Dolphin Imaging® par rapport au
traçage manuel 

Non précisé

30 patients,
téléradiographies

acquises par
numérisation

directe

Étude transversale
controlée

randomisée

- test ANOVA et
post-hoc par la

méthode Tukey HSD

→ aucune différence
significative 

Intermédiaire

Tikku and al.,
2014 (81)

Évaluer la fiabilité de 26
mesures angulaires et linéaires
d'un logiciel (NemoCeph) par
rapport au traçage manuel 

Non précisé

40 sujets,
téléradiographies

acquises par
numérisation

indirecte

Étude transversale
controlée - tests t appariés

→ 16 des 26 mesures ont
montrées une différence

statistiquement
significative 

Faible

Farooq and al.,
2016 (82)

Évaluer la fiabilité et la
reproductibilité de 30 mesures

angulaires et linéaire
(appartenant à 5 analyses) d'un
logiciel : FACAD 3.6 par rapport

au tracé manuel 

1

50 patients,
téléradiographies

acquises par
numérisation

directe 

Étude comparative
transversale

controlée

- analyse T-test
indépendant 

→ 7 des 30 mesures
n'ont pas montré de

résultats significatif (3
dans l'analyse de

McNamara et 4 dans
l'analyse de

RakosiJarabak)

Intermédiaire

Izgi and
Pekiner., 2019

(83)

Évaluer la fiabilité de 18
mesures linéaires et angulaire

d'un logiel OnyxCeph par
rapport au tracé manuel 

1 radiologue
maxillo-facial

150 patients,
téléradiographies

acquise par
numérisation

directe 

Étude rétrospective
controlée

- test de Shapiro
Wilks
- test t

→ 9 des 18 mesures
n'ont pas montré de

résultat statistiquement
significatif avec des

mesures plus élevé pour
la méthode numérique

(excepté pour l'overbite,
mesure linéaire)

Intermédiaire
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Tableau 2     : Évaluation des traces assistes par application 

Goracci, 2014 (84)

Évaluer la
reproductibilité de 11
mesures angulaires

et linéaires entre
NemoCeph
(oridnateur),

SmileCeph (iPad) et
le tracé manuel 

1

20 téléradiographies
latérales acquises
par numérisation

directe 

Étude comparative
transversale

controlée

- coefficient de
corrélation inter-
classe (ICC) des

mesures répété a été
calculé pour chaque

variable 
- méthode t-test pour

des échantillons
indépendant 

- test U de Mann-
Whitney utilisé au

cas où la distribution
des données ne

serait pas normale 
- logiciel SPSS

→ très grande
fiabilité intra-classe

(tous les ICC étaient
supérieur à 0,85)
→ bonne fiabilité

inter-classe (ICC >
0,8 : forte

concordance entre
les méthodes de

traçage)
→ le  t-test n'a pas

montré de différence
statistiquement

significative entre les
logiciels et le tracé

manuel

Intermédiaire

Aksakalli and al.,
2016 (85)

Évaluer la fiabilité de
16 mesures
angulaires et
linéaires de 2
applications :
CephNinja et

SmartCeph Pro par
rapport à Dolphin

Imaging (ordinateur)

1 (EG) 
3 ans d’expérience

orthodontique 

20 téléradiographies
latérales acquises
par numérisation

directe

Étude comparative
rétrospective

controlée

- logiciel SPSS
- analyse Bland-

Altman

→ 7 des 16 mesures
n'ont par montrées

de différence
statistiquement

significative entre
CephNinja et

Dolphin, 6 pour
SmartCeph Pro

Intermédiaire

Sayar et Kilinc 2017
(86)

Évaluer la fiabilité de
l'application

CephNinja par
rapport au tracé

manuel selon
l'analyse de Steiner

(12 mesures
angulaires et

linéaires)

1 
9 ans d'expérience

orthodontique

55 patients,
téléradiographies
latérales acquises
par numérisation

directe 

Étude comparative
transversale
rétrospective

controlée

- logiciel SPSS
- test de Shapiro Wilk

(normalité des
données)
- t-test des

échantillons appariés

→ 4 des 12 mesures
n'ont pas montrées

de différence
significative

→ CephNinja à
montré pour 7 des 8

mesures
statistiquement
significative une
supériorité par

rapport à l'analyse
manuelle 

Intermédiaire

Livas and al., 2019
(87) 

Évaluer la
reproductibilité et la

1
longue expérience

50 téléradiographies Étude rétrospective
controlée

- logiciel SPSS
- ICC

Au niveau de la
validité par rapport à

Intermédiaire
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fiabilité de 2
application :
CephNinja et

OneCeph par rapport
à Viewbox

(ordinateur) selon 9
mesures angulaires
et linéaires (issues

de l'analyse de
Steiner)

en orthodontie 
- Test Post-Hoc
- test t apparié

Viewbox :
- OneCeph n'a

montré qu'un résultat
en dessous des

seuils acceptables
- NinjaCeph en a

montré 2
Ensuite :

- NinjaCeph a montré
moins de résultats

statistiquement non
significatif par

rapport a Viewbox
que OneCeph

Au niveau de la
fiabilité :

- CephNinja : aucune
mesures n'est

tombée en dessous
des seuils de fiabilité

Kumar and al., 2020
(77)

Comparer les
mesures

céphalométriques
issues de CephNinja

(application) et
NemoCeph

(ordinateur) pour
l'analyse de Downs

1 seul 100 sujets Étude prospective

- analyse de variance
unidirectionnelle
(ANOVA) pour la

comparaison entre
les variable 

- ANOVA + test post-
hoc pour vérifier le

niveau de
signification (logiciel

SPSS)

→ la différence des
valeurs moyennes

obtenues à l'aide des
2 logiciels était
cliniquement

comparable dans
70% des mesures et
n'ont montré aucune

différence
statistiquement

significative 

Fort
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Tableau 3     : Évaluation des traces entièrement automatises

Mosleh, 2016 (78)

Comparer la fiabilité
de l'analyse

automatisée produite
par CephX (sans

correction) à
l'analyse manuelle
selon 18 mesures

angulaires et linaires

3 examinateurs

30 téléradiographies
acquises par
numérisation

indirecte

Étude rétrospective
controlé

- t-test

- faibles différences
statistiquement

significative entre
l'analyse manuelle et

l''analyse produite
par cephX

Fort 

Meriç, 2020 (88)

Comparer la fiabilité
de l'analyse

automatisée produite
par CephX (avec et

sans correction),
l'analyse

informatisée du
logiciel Dolphin,

l''analyse assiste par
l'application

CephNinja par
rapport à l'analyse
manuelle selon 13

mesures angulaires
et linéaires

1 examinateur à
réalisé les analyses

automatisés,
informatisés et
assistées par
application 

3 examinateurs ont
réalisé les analyses

manuelles 

39 téléradiographies
Étude rétrospective

controlé
- Tukey test pour les

test post hoc

- 7 résultats non
significatifs (p > 0,05)

- 6 résultats
statistiquement

significatifs (p < 0,05)

Fort

Alqahtani, 2020 (89)

Comparer la
reproductibilité des
tracés automatisés
produit par CephX
(avec corrections)

par rapport au tracés
informatisés produit

par le logiciel FACAD
selon 16 mesures

angulaires et linaires

1 examinateur
30 téléradiographies

acquise par
numérisation directe 

Étude retrospective

- t-test apparié
- CCC (concordance

correlation
coefficient) et

analyses de Bland-
Altman pour la

reproductibilité des
mesures

- seules 2 mesures
angulaires ont

montré une
différence

significative (SNA et
FMA) avec des

valeurs plus élevées
trouvés pour FACAD
par rapport à CephX
- une seule mesure

linaire était
significativement plus

élevé pour CephX

Intermédiaire
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Tableau 4     : Évaluation des systèmes tri-dimensionnels

Auteurs, annee Objectif Examinateur Nombre de sujets Design de l'etude Methode statistique Resultats
Niveau de

preuve

Van Vlijmen and 
al., 2010 (90)

Comparer la fiabilité et la
reproductibilité de l'analyse 3D
produite par Maxilim® (cone

beam CT) par rapport à l'analyse
informatisé 2D produite par

Viewbox® selon 12 mesures
angulaires et linéaires

1 (OV) 40 crânes secs
Étude transversale
non controlée non

randomisée

- coefficient de
corrélation de

Pearson
(reproductibilité intra-

examinateur)
- t-test (comparaison

des moyennes)

- la reproductibilité des
mesures sur

radiographies
conventionnelles était

supérieure par rapport à
celle sur images 3D

- 7 des 12 mesures ont
montrées des différences

statistiquement
significatives 

Faible 

Nalçaci and al., 
2010 (91)

Comparer la fiabilité de l'analyse
3D produite par Mimics 9.0 par

rapport à l'analyse manuelle
selon 14 mesures angulaires

2
orthodontiste
s (FO, RN)
ayant 4ans

d'expérience

10 patients adressés
pour une chirurgie

orthognatique

Étude transversale
controlée non
randomisée

- test de Wilcoxon
- 2 différences
statistiquement
significatives

Faible

Yitschaky and 
al., 2011 (92)

Comparer la fiabilité d'une
analyse 3D produite par un

logiciel commercial par rapport à
l'analyse manuelle selon 26

mesures angulaires et linéaires

1 10 crânes secs
Étude transversale

controlée non
randomisée

- t-test 

- aucune différence
statistiquement

significative mise en
évidence pour les
mesures linéaires

- 4 des 13 mesures
angulaires ont montrées

des différences
statistiquement
significatives

Faible

Olmez and al., 
2011 (93)

Comparer la fiabilité de l'analyse
3D produite par Mimics par

rapport à l'analyse manuelle et à
la céphalométrie physique selon

29 mesures linéaires

13 crânes secs Étude transversale
controlée non
randomisée

- test de Turkey - aucune différence
statistiquement

significative entre
l'analyse 3D et la

céphalométrie physique
- mise en évidence de

différences
statistiquement

significatives entre la
céphalométrie physique
et manuelle, et entre la

Faible
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3D et la manuelle 

Pittayapat and 
al., 2015 (94)

Comparer la fiabilité et la
reproductibilité de l'analyse 3D

produite par Maxilim® issue d'un
scan CBCT, l'analyse 2D d'un
céphalogramme dont la distant
source – objet était de 1,5 m et
d'un dont la distance était 3 m
par rapport à la céphalométrie
physique (étalon d'or) selon 13
mesures angulaires et linéaires

2 radiologues
dento-

maxillo-
caciaux ayant

5ans
d'expérience

21 crânes secs
Étude transversale

non randomisée
Non renseigné

Concernant la fiabilité :
- les 3 systèmes ont

montré des différences
statistiquement

significatives par rapport
à l'étalon d'or

- toutes les mesures
issues de la 3D ont

montré des différences
par rapport à la 2D sauf

une
- toutes les mesures

faites sur cephalogramme
à 1,5m était différentes

de celles à 3m
Concernant la

reproductibilité :
- elle était plus élevée
pour les mesures 3D

Intermédiaire

Hariharan and 
al., 2016 (95)

Comparer la fiabilité et la
reproductibilité de l'analyse 3D
produite par OnDemand 3D sur
crâne complet et demi crâne par

rapport à l'analyse manuelle
selon 23 mesures linéaires

3 : un
étudiant, un
maitre de

conférence,
un professeur

assistant

30 patients Étude transversale
controlée non
randomisée

- coefficient de
corrélation inter-

classe (ICC)
- test post-hoc

Concernant la fiabilité :
- toutes les mesures

comparant l'analyse 3D
sur crâne total versus

celles sur demi crâne ont
pas montré de

différences
statistiquement
significatives

- seule 1 mesure ne
montrait pas de

différence pour l'analyse
3D sur crâne entier
versus manuelles

- seules 3 mesures
angulaires ont montré

une différence
significative entre

l'analyse manuelle et la
3D sur demi-crâne

Concernant la
reproductibilité :

Intermédiaire
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- fiabilité inter-
examinateur élevé pour

chaque mesures pour les
3 modalités 
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DISCUSSION 

A l'heure actuelle, la démarche diagnostique en orthodontie ne peut se

faire sans analyse céphalométrique mais les tracés manuels sont longs,

fastidieux et non rentables. Pour pallier cela, de nouveaux systèmes ont été

développés : un système informatisé, un système assisté par application et un

système entièrement automatisé. Cependant, toutes ces approches sont bi-

dimensionnelles, elles sont donc basées sur des images 2D d'objets en 3

dimensions. L'évaluation des structures 3D avec des méthodologies 2D

entraine des pertes d'informations et présente des limitations structurelles

inhérentes telles que des erreurs de projection et d'identification. Cela a conduit

les orthodontistes à rechercher de nouvelles techniques. Ils se sont alors

tournés vers la 3D et ont développés une analyse tri-dimensionnelle. Devant ce

large choix de systèmes permettant de réaliser les analyses céphalométriques,

il est primordial d'évaluer la fiabilité et la reproductibilité de chacun d'entre eux.

Notre travail, qui est décomposé en 2 parties, nous apporte les réponses. 

On a vu dans la première partie qui évaluait les analyses

bidimensionnelles, que beaucoup de mesures montraient des différences

statistiquement significatives pour chacun des systèmes par rapport à l'analyse

manuelle.

La plupart des différences statistiquement significatives misent en

évidence concernaient les mesures dentaires et plus particulièrement les

mesures prenant comme référence le plan occlusal et les incisives supérieures

et inférieures. D'autres points ont également montré plus de différences : A, Ar,

Go, Gn, Po, Or, Me, Pog. Plusieurs études antérieures ont déjà mis en

évidence des difficultés à localiser ces points car ils se trouvent sur des

contours mal définis ou sur des zones de faible contraste (96) (97) (98) (99)

(100). 

Toutes les études soulignent cependant que les différences observées

étaient à chaque fois statistiquement significatives mais qu'elles ne l'étaient pas

cliniquement. L'écart maximum trouvé dans chacune des mesures angulaires et

linaires était respectivement de 2° ou 2mm. Nous pouvons dire que ces

différences sont cliniquement non significatives car un écart de 2 unités ne
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changera pas de manière considérable le diagnostic final. Dans l'analyse de

Ricketts par exemple, des écarts entre 2 et 4 unités par rapport à la norme sont

acceptés. Prenons l'angle de la hauteur de l'étage inférieur (angle HEI), la

norme pour un enfant de 9 ans est de 47° avec un déviation autorisée de 3°

pour etre de type facial mésodivergent. Que l'on trouve une mesure 45° ou de

49°, notre patient sera toujours considéré comme mésodivergent. Un écart de 4

unités ou plus impacterait notre analyse. 

Ces faibles différences pourraient etre dues à la numérisation sur écran

qui ne permet pas l’identification des points de repère se trouvant sur des

courbes se croisant ou des points construits aussi bien que le tracé manuel.

Cela pourrait également etre dû au fait que le curseur utilisé sur informatique

modifie sa valeur d'échelle de gris lorsqu'il est déplacé sur l'écran et ne

contraste pas de manière significative avec l'arrière-plan, ce qui rend les points

de repère tels que le point S (sella) indistincts (101). Il est également possible

que la conception du curseur obscurcisse certaines identifications de points de

repère. (102) (103)

La principale critique que nous pouvons faire à l'ensemble de ces études

concerne la puissance de chacune d'entre elles. En effet, mis à part 2 études

(78,88) , aucune ne précise le calcul de la taille de l'échantillon nécessaire. Un

échantillon trop petit pourrait diminuer la puissance de ces études. On peut

également s'interroger sur l'existence d'un biais de sélection, en effet, certaines

études ne précisent pas le type de malocclusion des sujets. Or, dans les

classes II division 1 qui présentent donc des incisives proversées, il est plus

difficile de localiser les points à l'apex et au bord libre des incisives qui se

superposent. Concernant le biais de mesure, toutes les études ont fait appel à

un seul examinateur afin d'éviter une mauvaise reproductibilité inter-

examinateur et les moyens utilisés pour effectuer les mesures étaient

parfaitement décrits et reproductibles dans toutes les études. Ce dernier

n'existe donc pas, mise à part dans 2 études étudiant CephX (78) (88).

La deuxième partie de notre travail évaluait la fiabilité et la

reproductibilité des mesures produites par les systèmes 3D. Là encore, toutes

les études ont montré des différences statistiquement significatives entre

l'analyse produite par ces logiciels 3D et l'analyse manuelle et informatisée.
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La majorité des études ont utilisé des crânes secs pour les analyses,

principalement parce qu'il n'était pas éthique d'exposer les patients 2 fois aux

radiations (pour la tomographie et pour la céphalométrie). Cette particularité

apportait un avantage qui pouvait aussi se voir comme un inconvénient : il n'y

avait pas de distorsion due aux tissus mous ce qui diminuait les erreurs de

localisation mais cela à également rendu les résultats moins proches de la

réalité clinique. Cela a également permis de réaliser des mesures directement

sur les crânes, ce que l'on appelle la céphalométrie physique.

Certaines études ont montré que les erreurs de mesures était

supérieures en 3D qu'en 2D par rapport au tracé manuel. Cela pouvait

s'expliquer par le fait qu'en ajoutant la 3ème dimension, on ajoute 1 source

supplémentaire d'inexactitude. Par exemple, pour le plan mandibulaire, sur un

céphalogramme, ce plan suit 2 points : Me et Gn, alors qu'en tomographie ce

plan dépend des points Me droite et gauche et des points Gn droite et gauche.

On peut également penser que ce risque d'erreur plus élevé en 3D peut etre du

à une courbe d'apprentissage dans le traçage des modèles 3D. En effet, les

examinateurs devaient etre plus habitués à tracer des images 2D. 

Cependant, les études comparant l'analyse 3D à la céphalométrie

physique directe ont montré une forte coïncidence entre les 2. En parallèle, de

nombreuses différences ont été trouvées entre la céphalométrie physique et la

céphalométrie conventionnelle. Ceci est dû au grossissement, les structures les

plus éloignées du film sont d'avantage grossies que les plus proches. De plus,

la divergence du faisceau de rayon X de la source vers le film modifierait la

vérité anatomique. 

Nos résultats montrent beaucoup de différences statistiquement

significatives dans les mesures incluant le point S (sella) entre la céphalométrie

3D et la céphalométrie conventionnelle. La localisation 3D du point médian de

la selle est, en effet, plus précis en 3D car la localisation exacte est estimée

automatiquement dans les 3 plans. D'autres points ont porté nos auteurs à

confusion : l'apex de l'incisive supérieure, l'incision inférieure et l'apex de

l'incisive inférieure. En effet, pour certains auteurs, ces points sont à l'intérieur

du model 3D, ce qui nécessite une sélection précise des coupes 2D pour les

placer exactement, ce qui complique leur localisation. Alors que pour d'autres,
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la 3D permet de pallier la difficulté de localiser les apex sur une 2D due aux

projections des 4 incisives.

La 3D présente pour les auteurs certains inconvénients. Tout d'abord, le

coût de l'équipement est élevé et la dose de rayonnement n'est pas justifiée.

Ensuite, le manque de popularité de ces analyses 3D à l'heure actuelle fait qu'il

n'existe pas de base de données suffisamment fournie et que la définition des

repères et des angles reste encore compliquée.  

Ces études analysant les systèmes 3D présentent comme principale

limite un manque de puissance. En effet, les échantillons sont petits et aucun

calcul pour déterminer la taille n'est effectué. Nous n'avons pas relevé de biais

de sélection ou de bais de mesure.

Les dernières critiques que nous pouvons faire sur notre étude concerne

les tests statistiques utilisés. En effet, le test statistique couramment utilisé pour

évaluer la fiabilité est le t-test. Ce test compare la moyenne de 2 groupes

différents. Pour évaluer la reproductibilité d'une méthode, il est intéressant

d'utiliser le coefficient de corrélation inter-classe (ICC). L'ICC évalue la fiabilité

des résultats en comparant la variabilité des différentes mesures d'un meme

sujet à la variation totale entre toutes les évaluations et tous les sujets. C'est

une mesure de l'homogénéité des éléments au sein des clusters. Il a une valeur

maximale de 1 lorsqu'il y a homogénéité complète. Il aurait été préférable que

toutes les études utilisent ces memes tests. L'autre critique serait que seules 2

études (78,88) présentent un haut niveau de preuve selon la HAS.

CONCLUSION 

En résumé, nous pouvons affirmer qu'aucune différence cliniquement

significative n'existe entre les différents systèmes bi-dimensionnels. L'analyse

tri-dimensionnelle présente quant à elle des différences par rapport aux

analyses 2D mais aucunes vis à vis des mesures physiques. 

L'analyse manuelle bénéficie d'un long recul clinique et donc d'une base

de données bien supérieure par rapport aux autres systèmes. Les analyses

céphalométriques qui en découlent ont eu le temps d'etre largement validées.
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Tous les praticiens actuels ont appris à effectuer une analyse manuelle avant

de passer à l'analyse informatisée. Cependant, le temps a y consacrer, environ

10min selon l'étude de Meriç and al. (88), n'étant pas rentable, rares sont les

cabinets privés à toujours l'utiliser. 

L'analyse informatisée semi-automatique est actuellement la plus

populaire. La démocratisation des machines radiographiques dans les cabinets

et des logiciels permettant les dossiers informatisés a fait que les praticiens

privilégient maintenant les radiographies numériques. Les avantages sont

effectivement nombreux : stockages, outils de modifications des radiographies,

accessibilité, partage … Les logiciels permettant les analyses informatisées

semi-automatiques ont montré une bonne fiabilité et une bonne reproductibilité

dans leurs mesures. Plusieurs logiciels semblent se démarquer : Dolphin

Imaging, NemoCeph et ViewBox. L'achat d'une licence Dolphin Imaging est de

10 000$ (soit environ 8 320€). 

Les analyses céphalométriques assistées par application sont très

similaires aux analyses informatisées semi-automatiques, elles apparaissent

cependant légèrement moins fiables. Leur principal avantage est de pouvoir

réaliser l'analyse sur une tablette ou un smartphone. Cela peut permettre une

meilleure communication avec les patients mais également de réaliser l'analyse

n'importe où. D'après notre travail, de nouvelles études ainsi que quelques

améliorations sur les applications sont encore nécessaires pour les inclure

quotidiennement dans la pratique du cabinet.

Les analyses entièrement automatisées sont l'avenir des analyses bi-

dimensionnelles. En effet, le gain de temps qu'elles permettent est

considérable. On estime qu'une analyse automatisées peut durer entre 20 et 90

secondes. L'utilisation clinique de ces logiciels est entièrement justifiée selon

notre étude. CephX, qui est le principal logiciel se consacrant à l'analyse

céphalométrique orthodontique quotidienne sur le marché actuellement, ne

montre que très peu de différences statistiquement significatives par rapport à

l'analyse manuelle et aux analyses informatisées. Un autre avantage est que ce

logiciel est basé sur le web, chaque praticien peu donc y avoir accès facilement

et de n'importe où. Seul son coût peut rendre réticents les praticiens. Par

exemple, pour le forfait le plus populaire dans lequel sont inclus pour 50 cas par
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mois : l'analyse 2D, la possibilité de superpositions, l'inclusion des photos et le

partage des données, le praticien doit débourser 159$/mois (soit environ 132 €

par mois). Au bout d'un peu plus de 5 ans d'utilisation, ce système n'est donc

plus rentable par rapport à Dolphin Imaging (hors frais de maintenance).

Logiciels
d'analyses
informatisées

Dolphin Imaging
8 3 2 0 , 0 0 € T T C ( l i c e n c e ) +
maintenance 

NemoCeph
4 1 8 6 , 0 0 € T T C ( l i c e n c e ) +
maintenance (598 € / an)

Applications
SmartCeph 173,00 €

CephNinja Gratuit + options payantes disponibles

Logiciels
d'analyses
automatisées 

CephX  132 € / mois

Tableau 4 : Tarifs approximatifs de differents systèmes 

Bien que l'analyse céphalométrique tri-dimensionnelle semble très

prometteuse, quelques améliorations sont encore nécessaires. On a vu lors de

notre étude que les valeurs issues de la 3D coïncidaient étroitement avec les

valeurs réelles mais ne correspondaient pas plus que ça avec valeurs produites

par les analyses 2D traditionnelles. Cela est du aux distorsions, aux

superpositions et au grossissement qui apparaissent lors de la prise d'image

2D. Cependant, ces limites sont connues par les praticiens et n'affectent donc

pas les analyses céphalométriques 2D effectuées. Une large base de données

2D est actuellement disponible et nous disposons de beaucoup de valeurs

références pour interpréter nos analyses. Comme le prouvent beaucoup

d'études (104) (105), ce n'est pas la précision des images qui fait défaut à la 3D

mais bien son manque de popularité. Lorsque l'on aura réussi à réduire la dose

d'irradiation produite lors de l'acquisition 3D et que les cone beam auront

envahi les cabinets d'orthodontie, une large base de données se créera et des

références universelles pourront voir le jour. En attendant, l'imagerie 3D est tout

à fait justifiée pour les cas de chirurgie orthopédique. 
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 4 Conclusion

L'arrivée du numérique ainsi que l'essor de l'imagerie 3D ont entrainé

l'apparition de nombreux systèmes permettant de réaliser des analyses

céphalométriques. Il est cependant primordial pour l'orthodontiste de choisir un

système qui soit à la fois pratique et fiable. L'objectif de cette thèse est de

présenter et d'évaluer les systèmes disponibles.

Des différences statistiquement significatives existent entre l'analyse

manuelle et toutes les autres. Cependant, ces différences n'excédant pas 2

unités, elles ne sont pas cliniquement significatives. Les systèmes informatisés,

assistés par application et automatisés sont donc une réelle évolution dans la

réalisation d'analyses céphalométriques. Concernant la céphalométrie 3D, nous

l'avons comparée aux systèmes 2D, or, ce référentiel n'est pas idéal. En

prenant comme référentiel la céphalométrie physique, la 3D semble surpasser

toutes les autres techniques. Il est cependant nécessaire de développer une

analyse 3D universelle, une base de données plus large et de diminuer les

doses d'irradiations délivrées lors de cet examen. 

On a pu revoir dans ce travail que les analyses manuelles disposent

actuellement d'un plus long recul clinique et d'une base de données

considérable, ce qui en fait le gold-standard. Le matériel qu'elle nécessite est

peu onéreux. Cependant, elle est longue (environ 10min) et est énormément

dépendante de l'expérience du praticien. Elle se fait donc de plus en plus rare

dans les cabinets d'orthodontie. 

Les systèmes permettant les analyses informatisées semi-automatiques

sont de plus en plus en vogue dans les cabinets. Cette analyse dure entre 2 et

3 minutes. La seule tâche que le praticien a à faire et de placer les points

repères, le logiciel se charge des mesures et de leurs interprétations. Aucunes

différences cliniquement significatives ne sont décelables avec l'analyse

manuelle, elle peut donc tout à fait la substituer. Les logiciels Dolphin Imaging

et Nemoceph semblent se démarquer, ils n'ont montré aucune différence

statistiquement significative avec l'analyse manuelle dans 2 études (76,80) . 

Les analyses assistées par applications ne semblent pas suffisamment

développées pour substituer l'analyse manuelle. En effet, ces analyses sont
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correctes pour réaliser des analyses rapidement et ponctuellement afin d'avoir

un aperçu immédiat de la situation. Elles permettent une communication plus

simple avec les patients. Mais des améliorations sont à apporter aux

applications pour les introduire dans une analyse complète. 

Les analyses automatisées sont l 'avenir des analyses bi-

dimensionnelles. Elles sont rapides, entre 20 et 90 secondes, et non

dépendantes du praticien. Le logiciel le plus développé actuellement est

CephX, il dispose d'une fonction correction manuelle. Lorsque celle-ci est

utilisée, on ne relève aucune différence statistiquement significative avec

l'analyse manuelle. Ce logiciel est basé sur le web ce qui le rend accessible de

n'importe où. Il a cependant le désavantage d'etre plutot onéreux. 

L'analyse 3D est quant à elle très prometteuse. De nombreuses

différences statistiquement significatives ont été relevées par rapport aux

analyses conventionnelles, car fatalement, il est très difficile de superposer des

normes bi-dimensionnelles sur de la 3D et de comparer un céphalogramme 2D

ayant subit des distorsions et un grossissement à une image 3D reproduisant

avec précision la réalité. Il est donc nécessaire de rendre plus accessible cet

examen, de réduire la dose d’irradiation, de développer une analyse universelle

et d'y former les praticiens. À l'heure actuelle, ces analyses ont tout à fait leur

place dans l'étude de cas chirurgicaux lorsque les examens radiographiques

conventionnels ne suffisent pas. 

L'évolution en orthodontie est loin d'etre terminée. L'intelligence

artificielle (IA) a fait son entrée dans de nombreuses industries comme

l'automobile, le textile ou l'agro-alimentaire mais également dans le monde

médical. L'orthodontie n'est pas en reste, à l'heure actuelle les chercheurs

tentent de plus en plus d'appliquer l'IA dans l'établissement des diagnostics et

plans de traitement. Ils tentent d'appliquer l'IA dans la détermination du besoin

d'extraction en ODF, dans la détermination du degrés de maturation des

vertèbres cervicales, dans la simulation du profil après chirurgie, dans la

prédiction du besoin de traitement ODF et sa planification et également dans

l'identification des points de repère en céphalométrie. On peut donc penser que

les systèmes permettant les analyses céphalométriques ont un fort potentiel

d'amélioration grâce à l'IA. 
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