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Introduction

L'implantologie dentaire est une discipline de chirurgie dentaire qui consiste a
remplacer une ou plusieurs dents manquantes chez un patient par une solution fixe dont
le support endo-osseux est artificiel. Cette pratique est en développement constant ces
derni¢res années. Elle s’est imposée comme une solution de choix pour la réhabilitation
a la fois esthétique et fonctionnelle des patients dont 1’édentement partiel ou total
affecte négativement leur qualité de vie et peut entrainer des retentissements négatifs sur
leur santé générale. Ce traitement est possible chez la plupart des patients car les contre-
indications totales sont peu nombreuses. Son principal avantage est qu’il permet une
économie tissulaire de la denture car il n’implique aucun délabrement pour les dents
adjacentes. Depuis ses premicres applications, cette technique a évolué de maniere
significative grace aux avancées technologiques, entre autres, dans le domaine de

I’imagerie médicale.

En effet, depuis les années 70 I’imagerie tridimensionnelle, en particulier la
tomographie volumique a faisceau conique, ou cone beam computed tomography
(CBCT), a permis d’améliorer la pratique de la chirurgie dentaire dans toutes les
disciplines en termes de diagnostic, de planification d’interventions et de réalisations
d’actes chirurgicaux. Les CBCT permettent une visualisation détaillée des structures
dans les trois plans de l’espace contrairement aux radiographies conventionnelles
bidimensionnelles. C’est un avantage majeur dans la pratique de la chirurgie
implantaire. L’évaluation des zones d’intérét et de leurs obstacles anatomiques avant la
chirurgie est plus précise pour prévenir des complications per ou post-opératoires et

ainsi optimiser le succes a long terme du traitement implantaire.

En effet, la proximité de structures anatomiques a proximité des sites opératoires
présente un risque de complications lors de I’intervention chirurgicale, telles que des
perforations osseuses ou des 1ésions nerveuses. Ces structures requierent une vigilance
accrue pour le chirurgien-dentiste. Une connaissance de l'anatomie et une analyse pré-
chirurgicale lors de la planification sont essentielles pour prévenir des complications

potentiellement graves.
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L'intérét de cette thése est de fournir des coupes d’imagerie d’éléments anatomiques
visualisables sur CBCT et leurs variations anatomiques possibles qui existent pour une
réduction des risques chirurgicaux et une meilleure approche de la chirurgie implantaire,

dans le but d’offrir une meilleure prise en charge des patients.
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1) Latomographie volumique a faisceau conique

1. L’imagerie bidimensionnelle en chirurgie implantaire
1. L’usage de I’imagerie bidimensionnelle en chirurgie
dentaire

Les radiographies bidimensionnelles sont les radiographies les plus couramment
réalisées en chirurgie dentaire. Elles sont toujours réalisées en premicre intention
lorsqu’il est nécessaire de disposer de clichés radiographiques pour compléter I’examen
clinique, avant d’avoir recours a des clichés radiographiques tridimensionnels
complémentaires. Elles comprennent, dans le domaine de la chirurgie dentaire, les
radiographies rétro-coronaires, rétro-alvéolaires, les orthopantomogrammes et les

téléradiographies de profil et de face.

2. Les limites de I’imagerie bidimensionnelle

Les limites et inconvénients de la radiographie bidimensionnelle sont multiples. Le
principal inconvénient de ce type de radiographie est I’absence de visualisation de la
profondeur des structures anatomiques, limitant la compréhension de la zone d’intérét
dans 1’axe vestibulo-lingual ou vestibulo-palatin. De plus, le mode de fonctionnement
des appareils génére une superposition ou une distorsion des images des éléments

d’intérét selon leur positionnement et 1’angulation de la radiographie.

Pour pallier ces contraintes techniques, les appareils de tomographie a faisceau
conique ont vu le jour a la fin des années 90. Ils permettent d’obtenir des images
radiologiques tridimensionnelles a des fins diagnostiques ou de planification

chirurgicale.

L’objet de cette thése concernant ’utilisation pratique du cone beam, il ne sera pas
abordé en détail la radiophysique de cet appareil ni la législation réglementant son

utilisation.
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2. L’histoire du cone beam
Les premicres images de tomodensitométrie en 3 dimensions ont été réalisées en
1972 par le britannique Godfrey Newbold Hounsfield et I’américain Allan Macleod
Cormack. Cette technologie s’est développée pendant plusieurs années et a fini par
produire la tomographie volumique a faisceau conique, dit « cone beam » ou CBCT. Le

premier appareil, le NewTom QRDVT 9000® (QR, Verona, Italie), est apparu en 1991
[1].

Au fil des années, les appareils se sont développés au niveau mondial et ont évolué.
Leur usage s’est répandu dans les différentes spécialités médicales. D’autres modeles
ont ainsi vu le jour et les fabricants ont continué a développer des systémes de CBCT
adaptés a différentes applications médicales, élargissant ainsi les possibilités
d'utilisation de cette technologie. L’usage dentaire du CBCT a débuté en 1995 grace a
Attilio Tacconi et Piero Mozzo qui ont co-développé le CBCT pour la région maxillo-

faciale [2].

3. Le fonctionnement de la tomographie volumique a
faisceau conique
1. Le principe

Le cone beam est une technique d'imagerie médicale tridimensionnelle utilisée

principalement en radiologie dentaire, en radiothérapie et dans d'autres domaines de la

médecine.

Le principe de fonctionnement du cone beam peut étre décrit de la maniere suivante :
- émission du faisceau en forme de cone des rayons X,
- détection des rayons X par un systéme effectuant une rotation compléte autour
du patient,
- reconstruction informatique d’une image dans les 3 plans de I’espace et en
reconstitution tridimensionnelle,
- affichage sur écran,

- analyse par le professionnel de santé [3].
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La résolution spatiale est définie par la taille du voxel qui est I'unité¢ de volume. Dans
le cas des CBCT, le voxel est isotrope, c’est-a-dire que la longueur de tous ses cotés est

identique.

Pour répondre aux différentes indications en odonto-stomatologie, il existe plusieurs
champs d’exploration (ou FOV pour “field of view”) :

- les petits champs : inférieurs a 8 cm,

- les champs moyens : entre 8 et 15 cm,

- les grands champs : supérieurs a 15 cm.

Plus le champ d’exploration est grand et plus le temps de reconstruction est long. Le
poids du fichier informatique est également plus important. De plus, 1’exposition aux
rayonnements est augmentée. Il est donc nécessaire d’ajuster correctement la taille du

champ, sans en choisir un trop petit qui pourrait engendrer une perte d’information.

Les logiciels reliés aux appareils CBCT offrent de nombreuses options : le marquage
des ¢éléments anatomiques, le positionnement virtuel d’un implant et la réalisation de

guides chirurgicaux.

2. Les avantages

L’utilisation du CBCT dans les différents domaines de la chirurgie dentaire est en

pleine expansion, pour de nombreuses raisons.

L’avantage principal du CBCT est qu’il s’agit d’un type d’imagerie
tridimensionnelle : il est capable de fournir des images du volume d'intérét dans les 3
plans de I’espace. Les performances techniques de 1’appareil CBCT en termes de
précision et de fiabilit¢ permettent de visualiser des structures anatomiques sous

différents plans et donc une analyse plus précise.

Le cone beam permet une trés bonne visualisation des structures osseuses : le CBCT
a une trés bonne résolution spatiale pour explorer des structures minéralisées (dents, os),

ce qui en fait un outil précieux en dentisterie et en chirurgie maxillo-faciale [4].
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La reconstitution des images en modele 3D favorise également une meilleure

communication entre les professionnels de santé et les patients.

Les appareils CBCT sont plus petits et plus faciles a utiliser que les scanners
conventionnels, ce qui permet une meilleure généralisation dans les cabinets dentaires.
Avec 1I’évolution technologique les appareils sont de plus en plus performants. Les
derniers appareils sur le marché cumulent a la fois la radiographie panoramique et le

CBCT.

Comparés a la tomodensitométrie conventionnelle (scanner), les appareils CBCT
génerent une dose de rayonnement moins €levée : les doses peuvent varier de 1,5 a 12
fois moins que celles délivrées par un scanner. Cela en fait une option plus siire pour les

patients tout en offrant une image tout a fait adéquate [3].

Le cot financier des CBCT, a la fois de I’appareil et de la réalisation d’un cliché,
moindre que celui d’un scanner, est également un argument pour faciliter son achat par
les professionnels de santé et son utilisation a la place d’un CT traditionnel lorsqu’une

image tridimensionnelle est nécessaire [5].

Le CBCT est souvent utilis¢é pour la conception des chirurgies, notamment
implantaire, et du guide chirurgical, en permettant aux chirurgiens de planifier et de
guider les interventions. Les logiciels de planification implantaire sont congus pour

recevoir les images provenant des CBCT et pouvoir les exploiter.

3. Les inconvénients

L’inconvénient majeur des cone beam est I’exposition a des doses de radiations plus
¢levées par rapport a celle des radiographies 2D : I’irradiation lors d’une radiographie
intra-orale varie de 1 a 8 uSv et celle d’une radiographie panoramique entre 4 et 30 uSv.
Celle d’un CBCT peut s’¢lever jusqu’a 100 puSv selon le champ choisi (Figure 1 [6])
[7]. Les doses d’un CBCT peuvent donc étre multipliées par plus de 40 par rapport a la
radiographie panoramique selon les appareils utilisés. Il convient ainsi de limiter la
réalisation des clichés radiologiques a des fins diagnostiques précises et encadrées car

une exposition répétée peut présenter un risque pour la santé a long terme [4,8].
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Intraoral single radiograph

Intraoral full mouth survey (20 radiographs)
Panoramic radiograph

Lateral “profile”radiograph

Conventional tomography

CBCT Dento-alveolar

CBCT Craniofacial

Computed tomography
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Figure 1: Doses efficaces (en mSv) en

radiologie dentaire [6].
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La réalisation de cone beam nécessite un équipement particulier pour réaliser
I’examen radiographique et la reconstitution anatomique. L’appareil cone beam est
certes moins onéreux qu’un scanner traditionnel, il reste cependant un investissement
financier non négligeable pour de nombreux cabinets dentaires ce qui peut rendre

l'acces a cette technologie au sein du cabinet difficile.

Comme tous les appareils radiologiques existants actuellement dans le milieu de la
dentisterie, les appareils cone beam sont également affectés par les artefacts (métal), le
bruit et un contraste des tissus mous qui est insuffisant ce qui peut entrainer des

distorsions ou des anomalies dans l'interprétation des résultats [5].

4. Les grands principes de radioprotection
1. Les ¢léments généraux

Les effets stochastiques des rayons X ne permettent pas la distinction entre une
irradiation dangereuse ou non [9]. Plusieurs principes fondamentaux sont donc a
respecter en vue de la réalisation d’un examen CBCT :

— les principes de justification et d’optimisation, a savoir démontrer la réelle
nécessité de I’examen avec des bénéfices I’emportant sur les risques, avec une dose
d’exposition la plus faible possible,

— le respect des regles de radioprotection, de controle qualité,

— la nécessité d’une formation spécifique a la réalisation des CBCT et d’une

formation continue apres qualification [4].

2. Lajustification

La justification consiste en la décision argumentée de la nécessité de réaliser
I’examen radiologique pour le patient. En effet toute exposition a des rayonnements
dans le domaine médical présente un risque minimal méme si les risques découlant de la
radiographie bucco-dentaire sont faibles. Les éléments justificatifs doivent étre inscrits
dans le dossier médical et conditionnent sa prise en charge par I’Assurance Maladie

[10].
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En 2009, I’Association Européenne de Radiologie Dento-Maxillo-Faciale a

encouragé |’utilisation raisonnée des cone beam dans le domaine de la chirurgie

dentaire, en rappelant I’analyse préalable des ¢léments suivants avant de prescrire un

CBCT pour un patient :

anamnese et examen clinique du patient,

justification de 1’acte au regard de la balance bénéfices/risques: 1’intérét médical
doit étre supérieur au risque de 1’utilisation des rayonnements ionisants,
plus-value attendue pour la prise en charge du patient,

qualité de la demande d’examen afin que le praticien exécutant puisse valider la
procédure de justification,

impossibilit¢ d’obtenir une réponse adéquate par une radiographie dentaire

conventionnelle moins irradiante [11].

La prescription d’un cone beam doit étre précise et contenir le plus d’informations

possibles :

motif de réalisation,

finalité de ’examen et la zone a explorer (en indiquant la ou les dents ou zones
concernées),

circonstances de I’exposition envisagée (ex: grossesse),

examens ou actes antéricurement réalisés,

toute information nécessaire au respect du principe d’optimisation.

Le cone beam est indiqué en chirurgie dentaire lorsque les informations fournies par

I’examen clinique et la radiologie 2D ne sont pas suffisantes au diagnostic et a la

thérapeutique et qu’une image 3D est indispensable. En 2011, I’ Association Européenne

pour 1I’Ostéointégration a précisé les indications de CBCT pré-chirurgicaux dans le

domaine de I’implantologie :

identifier les éléments anatomiques a risque et leurs limites et déterminer la
distance minimale & maintenir avec I’implant,

choisir le modéele et la taille d’implant le plus approprié et son emplacement,
prévenir des I€sions traumatiques neurovasculaires,

repérer les difficultés esthétiques spécifiques aux secteurs antérieurs,

identifier la morphologie osseuse locale, le volume et la qualité osseux,
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- la nécessité de chirurgie pré-implantaire (augmentation du volume osseux, greffe
osseuse, soulévement de sinus),

- cas avec antécédent de traumatisme dentaire ou de ’ATM,

- cas avec pronostic incertain des dents adjacentes,

- planification pré-chirurgical et guide [3].

Le code de la santé publique (article R 1333-66) rappelle que « tout acte radiologique
doit donner lieu a un compte-rendu [...]" [4]. Le compte-rendu de 1I’examen radiologique
nécessite les ¢léments suivants :

- D’identification du patient et du praticien exécutant,

- la date de I’examen,

- D’indication médicale de I’acte,

- la procédure technique en mentionnant la taille du champ utilisé, la résolution et
I’estimation de la dose recue,

- les résultats ( description analytique de I’ensemble du volume acquis),

- la conclusion permettant de répondre au motif de prescription posée lors de

I’indication [10].

3. L’optimisation
Le principe d’optimisation consiste a délivrer le faisceau de rayons X nécessaire pour
obtenir une image de qualité suffisante en termes de contraste, bruit et détails pour étre
interprétable tout en exposant le patient au minimum de rayons X. Il serait simple de
diminuer la dose de rayons a des niveaux trés faibles pour protéger les patients mais en
faisant cela la qualité des images radiologiques deviendrait médiocre et le résultat final

inutilisable. Le patient subirait dans ce cas une irradiation sans aucun intérét médical.

Ce constat a donné naissance au principe ALARA (As Low As Diagnostically
Acceptable: aussi faible que diagnostiquement acceptable) appliqué dans le domaine de
la santé publique qui a évolué en ALADAIP (As Low as Diagnostically Acceptable
being Indication-oriented and Patient-specific: aussi faible que diagnostiquement
acceptable en tenant compte de I’indication et du patient) [12]. Pour respecter ce
principe, il faut trouver un équilibre entre la dose d’irradiation subie par le patient et le

résultat radiologique souhaité [9].
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Pour les équipements de CBCT cela implique que :

- Le champ d’exploitation doit étre adapté a 1’indication clinique de la zone
d’intérét sans s’étendre aux zones qui ne sont pas utiles au diagnostic,

- Les parametres techniques (tension, ampérage, champ d’exploration) sont
ajustés en fonction de chaque patient pour étre les moins élevés possibles mais et
étre compatibles avec la qualité d’image recherchée,

- La taille du champ et la résolution seront choisies par le réalisateur de I’examen
afin que la qualit¢ de I’image soit adaptée au motif de la prescription. Il est
recommandé d’avoir une taille de résolution minimale de 0,2 mm pour visualiser
correctement les structures,

- Une maintenance et un contrdle régulier des appareils de CBCT,

- Une option de scan rapide doit étre possible sur I’appareil pour des patients dont
la compliance n’est pas optimale et le risque de mouvement est important

(jeunes enfants, troubles cognitifs) [13].

4. La limitation

Le principe de limitation consiste, comme son nom l'indique, a limiter I’irradiation
subie lors des actes radiologiques. Lorsque 1’exposition est a visée médicale, le principe
de limitation des doses ne s’applique pas pour les patients : seuls sont considérés les
principes de justification et d’optimisation. Dans le domaine médical, il importe avant
tout que les doses d’exposition soient suffisantes pour atteindre les informations

diagnostiques recherchées [14,15].

2) L’usage du cone beam en implantologie dentaire

Toute chirurgie implantaire est au préalable précédée de plusieurs étapes cliniques
indispensables qui permettent d’organiser la ou les séances chirurgicales, d’en
minimiser les risques et de prévoir la restauration prothétique. Dans cette partie il ne
sera abordé¢ que les examens complémentaires radiologiques en vue d’une chirurgie

implantaire.
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1. Les étapes radiologiques pré-implantaires
1. Les examens radiologiques bidimensionnels : la
radiographie rétro-alvéolaire et la radiographie
panoramique

Avant de planifier la chirurgie implantaire, [’analyse des radiographies
bidimensionnelles est nécessaire pour évaluer la hauteur osseuse approximativement
disponible, la qualité osseuse du ou des sites a implanter et ainsi organiser la chirurgie

implantaire et en minimiser les risques.

Les radiographies panoramiques et rétro-alvéolaires sont les clichés de premicre
intention a réaliser, les radiographies rétro-alvéolaires étant plus précises et de meilleure

qualité qu’un cliché panoramique qui subit une distorsion volumétrique plus importante.

Les zones et ¢léments anatomiques d’intérét & observer ou mettre en évidence sont
multiples :
- os alvéolaire :

- densité osseuse,

- hauteur d’os,

- présence de lésions radio-claires: signe potentiel d’une infection, d’une
résorption osseuse ou de kyste,

- ¢léments anatomiques en rapport avec la zone d’intérét chirurgical :

- structures anatomiques : paquets vasculo-nerveux, sinus maxillaires,

- dents adjacentes: vérifier que la distance minimale de 1,5 mm a respecter
entre les dents et 'implant & poser est présente (2 mm entre deux
implants),

- présence d’¢éléments étrangers :

- racines/apex résiduels,

- gutta percha.

Le principal inconvénient des radiographies bidimensionnelles dans le cadre de
I’implantologie en chirurgie dentaire est le manque d’information de la zone d’intérét

dans le sens vestibulo-lingual ou palatin [16].
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2. Les examens radiologiques tridimensionnels: le
cone beam

Le cone beam permet de compléter les examens complémentaires en phase de

planification implantaire.

Pour les chirurgiens-dentistes impliqués dans la réhabilitation prothétique par soluion
implantaire, les informations issues des radiographies 3D sont utilisées pour le
diagnostic mais également pour obtenir des informations nécessaires pour anticiper le

placement de I’implant [12].

Les ¢léments précédemment cités pour les examens radiologiques bidimensionnels
sont également a repérer dans les clichés issus des cone beams. D’autres sont
spécifiques a cet examen radiologique qui permet de visualiser les trois plans de
I’espace :

- os alvéolaire :

- planifier ’angle et la profondeur de I’implant en respectant I’anatomie
osseuse locale (volume osseux, densité osseuse, défauts osseux) du
patient,

- ¢léments anatomiques en rapport avec la zone d’intérét chirurgical :

- évaluation précise des rapports et distance entre les ¢léments

anatomiques ou étrangers et la position prévue de I’implant.

Les buts de cet examen radiologique sont multiples :

¢valuer la hauteur, 1'épaisseur d’os alvéolaire disponible et la qualité osseuse,

identifier la position des éléments neuro-vasculaires et leurs éventuelles

variations anatomiques pour prévenir les 1ésions neuro-vasculaires,

anticiper des difficultés spécifiques aux secteurs antérieurs esthétiques,

planifier la chirurgie en fonction du projet virtuel prothétique et réaliser le guide
chirurgical,
- communiquer avec le patient sur le traitement mis en place par une

représentation virtuelle du projet de réhabilitation [16].
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Selon les cas cliniques, le champ d’exploration, les paramétres d’irradiation et la
résolution doivent étre ajustés pour s’adapter au patient et se concentrer sur la zone
d’intérét chirurgical dans le but d’avoir une image de la meilleure qualité possible tout
en irradiant au minimum [12]. La résolution, établie selon la taille des voxels des cone

beam, est comprise entre 0,08 et 0,4 mm [17].

Les artefacts métalliques (amalgames, tenons radiculaires, couronnes, etc) diminuent
la qualité des images obtenues. Diminuer le champ d’exploration peut permettre d’éviter
d’intégrer ces ¢éléments dans I’image et améliorer ainsi I’image radiologique. Dans la
plupart des cas, un champ d’exploration petit ou moyen est suffisant pour la zone

d’intérét dans le domaine de I’implantologie [16].

Les patients sont positionnés debout lors de I’examen, la machoire calée sur un
dispositif fixé a I’appareil. Les bijoux au niveau de la téte et du cou, les appareils
amovibles et les lunettes sont retirés. L’absence de mouvement de la part du patient est
importante pour obtenir une image nette [17]. Lorsque I’examen nécessite que les
arcades dentaires ne soient pas en occlusion, des rouleaux de coton sont le plus souvent
placés entre les arcades maxillaire et mandibulaire. Une gouttiére occlusale placée en
bouche peut également étre utilisée. L’examen peut étre réalis¢é avec le guide
radiologique en bouche pour valider 1’axe des implants. Une résolution de 200 pm est

suffisante pour la fabrication d’un guide chirurgical [12].

Les données brutes obtenues par le CBCT sont stockées et transformées en volume
par reconstruction d’image [18]. Les reconstructions au format DICOM (Digital
Imaging and Communication in Medicine) sont la référence internationale pour le
traitement des fichiers radiologiques. Ce format permet d’échanger et de lire des
données radiologiques de maniere universelle. A partir de la reconstruction, le CBCT
peut étre utilisé avec un logiciel de planification implantaire pour simuler la position
idéale de I’implant, sa longueur, sa largeur en fonction du cliché tridimensionnel et de la

restauration prothétique implanto-portée [16].
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3) Les ¢léments anatomiques visualisables sur CBCT
d’un intérét chirurgical en implantologie
1. L’arcade maxillaire
1. La région incisivo-canine
1 Les fosses nasales

La cavité nasale constitue la premicre partie du systéme respiratoire. Elle se situe au-
dessus du palais dur, médialement aux sinus maxillaires droit et gauche, sous les os
nasal, ethmoide et sphénoide. Elle s’ouvre en postérieur sur le nasopharynx. Le septum
nasal sépare la cavité nasale en deux parties, les fosses nasales droite et gauche [19,20]

Une migration implantaire dans la cavité nasale en post-opératoire est extrémement
rare. Jusqu'a 2022, seulement cinq études dans la littérature ont reporté cette
complication. Trois d’entre elles rapportent des cas ou les implants ont migré dans la
cavité nasale apres avoir pénétré le sinus maxillaire (Figure 2, Figure 3 [21]) et les deux
autres rapportent des cas ou I’implant a directement migré dans la cavité nasale en

perforant le plancher nasal [21-25].

Les conséquences de cette complication per ou post-opératoire sont variables et
inconstantes: une géne nasale, une odeur nasale désagréable, le développement d’un
abces nasal, des douleurs nasales d’intensité variable et des infections fongiques

peuvent étre observes.

L’extraction de I’implant migré par voie chirurgicale (intra-orale ou trans-nasale) est
le traitement a effectuer. Cet acte est a réaliser le plus rapidement possible pour éviter

que I’implant se déplace ailleurs et entraine d’autres complications plus graves.
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Figure 2: (C) Coupes dans le plan frontal des fosses nasales et du sinus maxillaire droit ;

(D) Reconstitution en 3D du CBCT avec visualisation de I’implant migré [21].

Figure 3: (A) Coupes des fosses nasales dans un plan parasagittal des fosses nasales
mettant en €vidence la position de I’implant ; (B) Reconstitutions en 3D du CBCT

mettant en évidence la position de I’implant [21].
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2 Le canal incisif maxillaire

Le canal incisif se situe entre les deux os maxillaires, postérieurement aux incisives
maxillaires centrales, entre les cavités nasale et orale. Il contient le paquet vasculo-

nerveux qui émerge par le foramen incisif dans la cavité orale.

Les variations morphologiques du canal incisif sont multiples. Elles ont été mises en
évidence par une étude réalisée par Bahsi et al. Dans le plan sagittal, les formes de
sablier, cone, entonnoir, banane, cylindrique et cone inversé ont pu €tre observées. Dans
le plan frontal, la forme du canal incisif a été classée en 3 groupes : en Y, canal unique
ou double canal. L’extrémité du canal naso-palatin peut prendre 4 formes différentes: U,

Y, V, V inversé. Dans le plan axial, la morphologie du canal a mi-chemin a été

observée: ronde, ovale, en forme de cceur ou triangulaire (Figure 4 , Figure 5) [26].

Figure 4: Coupes de cone beam illustrant un canal incisif maxillaire dans les plans

sagittal, horizontal et frontal (images provenant du cabinet du Dr Hubert Legrand).

Figure 5: Coupes de cone beam illustrant un canal incisif maxillaire dans les plans

sagittal, horizontal et frontal respectivement (images issues du service d’odontologie du
CHU de Lille).
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Ces fluctuations anatomiques du canal incisif maxillaire sont a repérer, notamment
lors de la pose d’implants visant a remplacer les incisives centrales maxillaires, pour en
rester a distance sur tout leur trajet et pour ne pas léser le paquet vasculo-nerveux. En
cas d’effraction du canal, des complications telles que le saignement en per-opératoire,
une dysesthésie temporaire post-opératoire de la zone innervée, une absence

d’intégration implantaire et la formation d’un kyste du canal naso-palatin sont possibles

[8].

3 Le canalis sinuosus
Le canalis sinuosus (ou canal sinueux en francais) est un canal qui prend son origine

a la moitié¢ du parcours du canal infra-orbitaire, sur sa face latérale. Il contient le paquet
vasculo-nerveux alvéolaire antéro-supérieur. Son trajet initial se décrit en direction du
plancher orbitaire vers I’avant et le bas avant de suivre une courbe médiale et de longer
la paroi antérieure du sinus maxillaire une fois passé sous le foramen infra-orbitaire
[27]. La derniére partie du canal décrit une courbure au niveau de 1’orifice piriforme
puis longe la paroi latérale de la cavité nasale jusqu’a atteindre la partie antérieure du
maxillaire. Le canal finit son trajet en se donnant plusieurs canaux accessoires étroits
qui prennent la direction du secteur maxillaire antérieur (Figure 6 [28]). Le parcours

total du canalis sinuosus est long d’environ 55mm [29].
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Figure 6: Reconstitution partielle 3D du massif facial (en rouge le trajet du

nerf infra-orbitaire et du canalis sinuosus) [28].

Certaines études consideérent les canalis sinuosus comme une variation anatomique
rare. Pourtant les résultats de plusieurs d’entre elles laissent présumer le contraire.
L’¢étude menée par Samunahmetoglu et al a permis d’observer 577 canalis sinuosus chez
300 sujets [29]. Quant a I’étude réalisée par Aoki et al, elle a permis la détection d’un
canalis sinuosus chez 66,5% des patients |30]. D’apres cette méme étude, 45,86% des
sujets ont un canalis sinuosus unilatéral et 54,14% des sujets analysés ont un canalis

sinuosus bilatéral.

La localisation des canaux accessoires du canalis sinuosus est variable et nécessite un
examen radiologique minutieux. Les différentes études menées sont loin d’obtenir des
résultats concordants concernant les zones anatomiques précises des canaux accessoires
mais s’accordent cependant sur la localisation répartie dans le secteur antérieur
maxillaire (Figure 7, Figure 8, Figure 9) [29,31-34]. Aucune différence statistiquement
significative entre les genres ou selon I’age n’a été mise en avant quant a la localisation

des canaux accessoires [32].
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Figure 7: Coupes de cone beam dans les plans frontal, parasagittal et horizontal
illustrant un canalis sinuosus gauche (images provenant du cabinet du Dr Hubert

Legrand).

Figure 8: Coupes de cone beam dans les plans horizontal et sagittal illustrant un

canalis sinuosus droit (images issues du service d’odontologie du CHU de Lille).
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Figure 9: Coupes d’un cone beam dans les plans paragittal, frontal et
horizontal illustrant un canalis sinuosus droit (images issues du service

d’odontologie du CHU de Lille).

Des Iésions iatrogénes au canalis sinuosus occasionnent des complications multiples,
dont notamment une ostéo-intégration compromise de I’implant, une douleur intense et
une paresthésie unilatérale post-opératoires du site chirurgical. Ces complications
s’intensifient dans le temps et ne sont résolues que par le retrait de I’'implant iatrogene

[35-37].

2. La région prémolo-molaire
1 Le sinus maxillaire

Les sinus maxillaires sont une paire de cavités faciales localisées au-dessus de la
cavité buccale, en dessous des cavités orbitaires et en dehors des fosses nasales. Ce sont
des cavités pneumatiques recouvertes par une couche d’épithélium, de forme
pyramidale, le sommet étant latéral et la base médiale. Elles se drainent dans la cavité

nasale (Figure 10, Figure 11) [38].
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Les sinus maxillaires atteignent leur taille définitive vers 1’age de 18 ans. Le volume
moyen d’un sinus maxillaire est estimé a environ 15 cm’, sans différence significative
entre celui de droite et de gauche en situation physiologique. L’état de la dentition du
patient peut cependant affecter le volume d’un sinus. Les CBCT de patients édentés des
secteurs postérieurs maxillaires ont montré une augmentation du volume des sinus

maxillaires, surtout chez les patients agés de plus de 61 ans [39].

Les sinus maxillaires sont en relation étroite avec les apex des dents postérieures
maxillaires (dite antrales). En cas de chirurgie implantaire dans cette région, les sinus

peuvent étre un obstacle anatomique si la hauteur de 1’os disponible est faible.

Figure 10: Coupe de cone beam dans le plan horizontal illustrant

des sinus maxillaires (images issues du service d’odontologie du

CHU de Lille).

38



Figure 11: Coupe de cone beam dans le plan frontal

illustrant des sinus maxillaires (images obtenues dans le

service d’odontologie du CHU de Lille).

1. Les septa maxillaires
Un septum maxillaire est défini comme un prolongement intra-sinusien d’os cortical

de hauteur supérieure a 2,5 mm, d’orientation et de localisation variables (Figure 12
[40], Figure 13, Figure 14). En 1910, Anderson écrit que des septa peuvent diviser le
sinus en 2 cavités ou plus, ayant ou non des rapports entre elles.

Les septa maxillaires sont une variation anatomique fréquente des sinus maxillaires.
La méta-analyse menée par Maestre-Ferrin et al a permis de mettre en avant une
prévalence de septa allant de 13 a plus de 35% dans les sinus observés selon les

différentes études [41,42].
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Figure 12: Coupe de cone beam dans un plan
parasagittal d’un sinus présentant un septum maxillaire

[40].

Figure 13: Coupe d'un cone beam dans un
plan  horizontal illustrant un septa
maxillaire dans un sinus maxillaire gauche
(images personnelles provenant du cabinet

du Dr Hubert Legrand).
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Figure 14: Coupe d'un cone beam dans un

plan parasagittal illustrant un septa maxillaire
dans un sinus maxillaire gauche (images
obtenues dans le service d’odontologie du

CHU de Lille).

La présence de septa est un risque de complication en chirurgie implantaire, lors
d’une pose d’implant ou d’un sinus lift. Leur présence a ét¢ identifiée comme facteur de

risque de perforation de la membrane sinusienne (OR= 4.023) [43].

Toute atteinte a 1’intégrité de la membrane peut entrainer une perte d’étanchéité du
sinus vis-a-vis de la cavité orale et permettre une prolifération bactérienne. On peut
retrouver comme conséquence une infection post-opératoire du site opératoire, une
sinusite, une perte du greffon ou de I’implant, une altération du fonctionnement de la
muqueuse sinusienne et donc une rétention des sécrétions et des bactéries dans le sinus a

long terme.

Il est donc nécessaire de repérer les septa de maniére systématique a I’imagerie. La
radiographie panoramique est insuffisante pour cela. Kasabah et Gonzalez-Santana ont
trouvé un pourcentage respectif d’erreurs de 44,1% et 11,8% entre la détection des

septas par panoramique et CBCT [41].
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Malec et Pommer ont rapporté que les septa sont plus fréquents en regard des crétes

¢dentées par rapport aux zones dentées [44].

Les études ont démontré que la majorité des septas sont localisées de la zone en
distal de la 2¢éme prémolaire a celle en distal de la 2éme molaire maxillaire [44]. La
localisation la plus fréquente des septa maxillaires semble étre dans la région médiane
des sinus dans le sens antéro-postérieur, suivie par les régions postérieure puis

antérieure [42].

L’orientation des septas la plus fréquemment observée est coronale (60% des cas).
Plus de 63% des septas observés sont sur le plancher sinusien (Figure 12, Figure 14)

[42,44].

2. L’artére alvéolo-antrale

L’artére alvéolo-antrale est une anastomose de 1’artére alvéolaire supéro-postérieure
et de I’artére infra-orbitaire, ces derniéres étant des branches de 1’artére maxillaire. Son
trajet passe par la paroi latérale du sinus maxillaire et se repere par une radio-clarté en

regard de cette paroi [45].

L’anastomose vascularise la membrane de Schneider, le periosteum et la paroi
antéro-latérale sinusienne. Elle participe a la cicatrisation du site opératoire lors des

procédures d’élévation sinusienne.

Différentes études ont été menées pour déterminer la distance entre la créte osseuse
maxillaire et D’artére alvéolo-antrale. Les résultats ont été peu concordants car la
diminution de la hauteur de 1’os alvéolaire altére les données en cas d’édentement

maxillaire.
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L’artére alvéolaire postéro-supérieure existe sous 3 formes radiographiques :

- intra-sinusienne (Figure 15, Figure 16),

- intra-osseuse (Figure 17, Figure 18, Figure 19, Figure 20),

- superficielle.

Elle est présente dans la majorité des cas sous forme intra-osseuse. Dans les études

réalisées, la position superficielle est la position la moins fréquemment observée

[46,47].

Figure 15: Coupe d'un cone beam dans
un plan frontal illustrant [’artére
alvéolo-antrale intra-sinusienne dans un
sinus maxillaire droit (images obtenues
dans le service d’odontologie du CHU

de Lille).
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Figure 16: Coupes de cone beam dans les plans horizontal, frontal
et parasagittal illustrant ’artére alvéolo-antrale intra-sinusienne
dans le sinus maxillaire gauche (images provenant du cabinet du

Dr Hubert Legrand).
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Figure 17: Coupe d'un cone beam dans un
plan frontal illustrant D’artere alvéolo-
antrale intra-osseuse dans un sinus
maxillaire gauche (images obtenues dans

le service d’odontologie du CHU de Lille).

Figure 18: Coupe de cone beam dans un
plan horizontal illustrant 1’artére alvéolo-
antrale intra-osseuse dans le sinus
maxillaire gauche (images provenant du

cabinet du Dr Hubert Legrand).
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Figure 19: Coupe de cone beam dans un plan
horizontal illustrant une artére alvéolo-antrale intra-
osseuse droite (images personnelles provenant du

cabinet du Dr Hubert Legrand).

Figure 20: Coupes de cone beam dans un plan horizontal et frontal illustrant
I’artére alvéolo-antrale intra-osseuse dans le sinus maxillaire droit (images

provenant du cabinet du Dr Hubert Legrand).
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Toute 1ésion de cette artére au cours d’une intervention chirurgicale entraine un
saignement per ou post-opératoire qui perturbe la visibilité de la zone chirurgicale. Le
calibre de I’artere peut dépasser 3 mm de diametre, expliquant des saignements
importants lors de la chirurgie et donc une gestion de 1’hémorragie plus complexe
[47,48]. Une arteére intra-sinusienne présente plus de difficultés pour contréler une
éventuelle hémorragie car une ostéotomie est nécessaire et le saignement important

limite la visibilité au niveau du site opératoire [49].

2 Le foramen grand palatin
Le foramen grand palatin est un élément bilatéral et se situe dans la partie latéro-
postérieure du palais dur. Il contient le vasculo-nerveux grand palatin et 1’arteére palatine
descendante. Il est l'extrémité inférieure du canal grand palatin dont la longueur

moyenne est de 29 mm [50].

Le foramen grand palatin est le plus fréquemment au méme niveau que la limite
entre les palais dur et mou. Il peut cependant se trouver antérieurement ou en postérieur

de cette limite (Figure 21, Figure 22, Figure 23) [51].

Figure 21: Coupes de cone beam dans des plans horizontaux illustrant la position du

foramen grand palatin par rapport a la limite postérieure du palais dur: a) position

antérieure; b) position en regard de la limite; c) position postérieure [51].
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Figure 22: Coupe horizontale de cone beam illustrant
2 foramens grand palatin postérieurs a la limite entre
palais dur et palais mou (images obtenues dans le

service d’odontologie du CHU de Lille).

Figure 23: Coupe horizontale de cone beam

illustrant 2 foramens grand palatin postérieurs a la
limite entre palais dur et palais mou (images
obtenues dans le service d’odontologie du CHU de

Lille).
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La distance séparant le plan sagittal moyen et le foramen grand palatin est d’environ
15 mm [50-52]. Ses reperes par rapport aux dents sont variables. Il se trouve le plus
souvent en mésial de la 3¢me molaire maxillaire mais il peut se localiser en regard de la
région mésiale de la 2¢éme molaire maxillaire a la région postérieure de la 3¢me molaire

maxillaire. Il se trouve a environ 20 mm du plan occlusal dentaire [52].

2. L’os mandibulaire
1. La région antérieure
1 Le foramen et canal lingual

L’artére sublinguale est une branche de I’artére linguale. Elle pénétre la mandibule
par le foramen lingual. Le foramen lingual est localisé en lingual de la symphyse

mandibulaire, au niveau du tubercule génien supérieur ou inférieur (Figure 24).

Figure 24: Coupes de cone beam dans les plans sagittal et horizontal illustrant un canal

lingual médian (images provenant du cabinet du Dr Hubert Legrand).

La position du foramen lingual varie selon la résorption de ’os alvéolaire qui se
produit aprés une extraction dentaire. Des variations anatomiques de ce foramen
(localisation, nombre, diamétre) (Figure 25) et du canal lingual ont été observées dans

de nombreuses études [53-55].
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Figure 25: Coupe de cone

beam dans le plan sagittal
illustrant 2 canaux linguaux

médians (images obtenues

dans le service
d’odontologie du CHU de
Lille).

La direction linguo-vestibulaire des canaux linguaux empéche la visualisation de son
trajet sur des radiographies 2D et nécessite la réalisation d’un CBCT lors de la

planification chirurgicale [56].

Le foramen lingual est catégorisé¢ de deux manieres selon sa localisation par rapport a
la mandibule: foramen lingual médian ou foramen lingual latéral [56]. Le canal lingual
médian, dont Dorifice est le foramen lingual médian, contient les artéres linguales et
sublinguales, ainsi que les nerfs linguaux, incisifs mandibulaires et des branches des
nerfs mylo-hyoidiens [57]. Les artéres sublinguales pénétrent dans 1’os de la mandibule
et s’anastomosent dans le tiers antérieur de 1’épaisseur osseuse [55]. Le canal lingual
latéral, dont ’orifice est le foramen lingual latéral, contient un paquet vasculo-nerveux

provenant des artéres submentale et alvéolaire inférieure et du nerf alvéolaire inférieur.
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Une atteinte de ces arteres est le plus souvent due a une perforation de la corticale
linguale par I’implant ou le forét. Une I€sion artérielle provoque une hémorragie dont la
gravité est variable selon la localisation. Une hémorragie intra-osseuse se contréle par
une compression locale, par exemple par ’implant en lui-méme. Si I’hémorragie est
extra-osseuse, il faut procéder a une hémostase par compression, appliquer des produits
hémostatiques et exécuter une ligature vasculaire. Un saignement et un hématome
importants peuvent apparaitre au niveau du plancher buccal dans 1’espace
submandibulaire, repoussant la langue et le plancher buccal et créant ainsi un risque
majeur d’obstruction des voies aériennes dans les heures suivant I’intervention qui
nécessite une intubation ou une trachéotomie en urgence pour protéger les voies
aériennes. Le retrait de ’implant déja mis en place est inutile pour prendre en charge

I’hémorragie [48].

Dans I’é¢tude menée par Silvestri chez des sujets édentés a la mandibule, 76,4% sont
des foramens linguaux médians et 23,6% des foramens linguaux latéraux [57]. Tous les
sujets de I’étude ont présenté au moins un foramen lingual, résultat concordant avec les
¢tudes de Wang et Lakha et al [54,58]. Aucune différence statistiquement significative
n’a été démontrée sur le nombre de foramens en fonction du genre ou de 1’age des

patients.

Parmi les foramens identifiés, plus de la moitié donnaient suite a un canal dont
I’orientation se faisait vers le haut (54%) et sont donc a risque d’étre en contact avec un
implant dentaire posé dans le secteur mandibulaire antérieur. 21% des canaux avaient
une orientation horizontale (Figure 26), 36,6% vers le bas (Figure 26, Figure 27) et
2,6% verticale.
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Figure 26: Coupe de cone beam

dans le plan sagittal illustrant 2
canaux linguaux médians dont les
orientations sont respectivement
vers le bas et horizontale (images
obtenues dans le  service

d’odontologie du CHU de Lille).
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Figure 27: Coupe de cone

beam dans le plan sagittal
illustrant un canal lingual
médian dont 1’orientation
est vers le bas (images
obtenues dans le service
d’odontologie du CHU de
Lille).

2 Le canal incisif mandibulaire

Le canal incisif mandibulaire contient le nerf incisif mandibulaire, branche terminale
intra-osseuse du nerf alvéolaire inférieur, responsable de I’innervation des dents

antérieures mandibulaires.

Situé en mésial du foramen mentonnier, il est dans la continuité du canal
mandibulaire. Il est bilatéral et est plus étroit que le foramen mentonnier. Son trajet
s’oriente vers I’avant et le dedans (Figure 28 [59], Figure 29 [60], Figure 30, Figure 31,
Figure 32). Des auteurs ont obtenu des résultats variables qui supputent que des origines

ethniques influencent la position du canal incisif mandibulaire [61].
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Figure 28: Schéma de la division du canal

mandibulaire c6té gauche [59].

Figure 29: Représentation 3D du canal incisif droit (en jaune) [60].
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Figure 30: Coupe horizontale de cone beam illustrant des canaux
incisifs mandibulaires bilatéraux (images provenant du cabinet

du Dr Hubert Legrand).

Figure 31: Coupes de cone beam dans les plans horizontal et frontal illustrant un canal

incisif mandibulaire gauche (images provenant du cabinet du Dr Hubert Legrand).
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Figure 32: Reconstitution panoramique d’un cone
beam illustrant un canal incisif mandibulaire gauche

(images provenant du cabinet du Dr Hubert Legrand).

Selon 1’étude réalisée par Panjnoush et al, dans plus de 97% des cas le canal incisif a
pu étre identifié [62] Cette valeur a été également retrouvée dans I’étude menée par
Alshamrani et al [63]. Il était bilatéral dans 94% de I’ensemble des cas. Barbosa et al
ont obtenu dans leur étude des valeurs inférieures: prévalence du canal incisif

mandibulaire: 76.3% [64].

Le diametre du canal incisif diminue progressivement le long de son trajet dans la
mandibule mais ne varie pas en fonction de I’édentement éventuel du patient [65]. Le
diamétre initial du canal est néanmoins plus €levé chez les sujets plus jeunes (moins de

36 ans) par rapport a ceux plus agés [60].

Les complications per et post-opératoires susceptibles de se produire en cas de Iésion
neuro-vasculaire du canal incisif sont un saignement per-opératoire, une hémorragie, un
hématome, un oedéme, des douleurs neuropathiques, des troubles neuro-sensoriels post-
opératoires de type dysesthésie et un échec de 1’ostéointégration dans le cas d’une pose

d’implant [|66].
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2. Larégion postérieure
1 Le foramen mentonnier

Le foramen mentonnier est un élément anatomique bilatéral et correspond a
I’extrémité antérieure du canal mandibulaire. Le nerf alvéolaire inférieur s’y divise en
deux branches terminales : le nerf mentonnier et le nerf incisif. Ils sont accompagnés

par leurs vaisseaux correspondants.

Le foramen mentonnier est situé sur la paroi latérale de la mandibule (Figure 33,
Figure 34). La position du foramen par rapport aux apex dentaires varie dans le plan
sagittal de la premicre prémolaire a la premiere molaire mandibulaire. Les localisations
les plus fréquentes du foramen mentonnier sont en regard de la seconde prémolaire et
I’espace entre les prémolaires (respectivement 57,75% et 31,75% des cas). Dans 71%
des cas, le foramen mentonnier est symétrique [62]. Sa position dans le plan frontal
dépend de la résorption alvéolaire. Dans le cadre d’une résorption osseuse avancée chez
le patient totalement édenté, il peut se situer au sommet de la créte en rapport (Figure 35
[67]). Sa détection radiographique est généralement facile sur les radiographies

panoramiques ou tomodensitométriques.

Figure 33: Coupes de cone beam dans les plans horizontal, para sagittal et
frontal illustrant un foramen mentonnier gauche (images provenant du cabinet

du Dr Hubert Legrand).

57



Figure 34: Reconstitution en 3D via le logiciel Relu d'un cone
beam mettant en avant le foramen mentonnier droit (images

obtenues dans le service d’odontologie du CHU de Lille).

Figure 35 : Coupe d'un cone beam dans
le plan frontal illustrant la position du
foramen mentonnier au sommet de la

créte osseuse [67].
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2 La boucle antérieure du nerf mentonnier

La présence d’une boucle antérieure décrite par le nerf mentonnier au-dela du

foramen mentonnier a ét¢ décrite dans la littérature (Figure 36 [68], Figure 37).

Sa présence est inconstante mais tres fréquente [69]. Elle est détectée dans environ
30% des cas a la radiographie panoramique. Il convient donc d’effectuer des clichés
radiographiques tridimensionnels pour visualiser cette structure. Cette variation
anatomique a été observée sur CBCT dans 93.57% des cas par Yang et al et dans plus

de 85% des cas pour Lu et al [70,71].

La longueur totale de la boucle antérieure du nerf mentonnier peut s’étendre de 0,89
a 7,61 mm. La longueur moyenne est trés variable selon les études réalisées. Il n’est
donc pas possible d’indiquer une estimation précise de la longueur de cette boucle sur

laquelle les praticiens peuvent s’appuyer [71-74].

Inferior alveolar nerve

Mental branch

Incisive branch

Figure 36: Schéma de 1’anatomie nerveuse en regard du foramen

mentonnier [68].
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Figure 37: Reconstitution panoramique d’un cone beam

illustrant la boucle antérieure du nerf mentonnier coHté

gauche (images provenant du cabinet du Dr Hubert

Legrand).

3 Le canal mandibulaire

Le canal mandibulaire prend naissance au niveau de la lingula située sur la face
médiale du ramus et chemine dans la mandibule d’avant en arriére, de dedans en dehors,
vers le foramen mentonnier. Large d’environ 2 mm de diamétre, il contient les nerf,

artére et veine alvéolaires inférieurs (Figure 38, Figure 39).

La position de ce canal est variable tout au long de son trajet. Au contact de la
corticale linguale au début de son trajet, il s’oriente vers le dehors progressivement
d’arriére en avant et se dirige vers la corticale externe en fin de trajet. Dans le plan

vertical, le canal décrit une courbe concave vers le haut (Figure 40).
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Figure 38: Coupe horizontale de cone beam illustrant des canaux mandibulaires droit et

gauche (images obtenues dans le service d’odontologie du CHU de Lille).

Figure 39: Coupe frontale de cone beam illustrant un
canal mandibulaire droit dans le plan frontal (images

provenant du cabinet du Dr Hubert Legrand).
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Figure 40: Reconstitution en 3D via le logiciel Relu d'un cone beam illustrant le trajet

du canal du nerf mandibulaire gauche (en rouge) dans 1’os mandibulaire (images

obtenues dans le service d’odontologie du CHU de Lille).

Repérer le canal mandibulaire et ses variations anatomiques si elles sont présentes est
nécessaire lors de la préparation d’une chirurgie implantaire au niveau des secteurs
postérieurs I’arcade mandibulaire. La présence d’un canal mandibulaire bifide ou trifide

augmente en effet le risque de 1ésion neuro-vasculaire.

Varvara a mené une ¢étude sur un échantillon de 300 sujets européens pour
déterminer la prévalence et la configuration des canaux mandibulaires bifides a I’aide de
CBCT [75]. La classification de Naitoh a été utilisée dans cette étude pour décrire les

variations anatomiques.
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Naitoh et al sépare les canaux mandibulaires bifides en 4 catégories [76]:

type 1: le canal bifide est localisé au niveau de la zone rétromolaire, pres de 1’os

cortical (Figure 41 [77]),

- type 2: le canal bifide rejoint le canal d’une molaire. Trois sous-divisions
existent pour ce type de canal en fonction de la molaire concernée (Figure 42
[77D),

- type 3: le canal bifide suit le trajet du canal mandibulaire principal (Figure 43
[77], Figure 44),

- type 4: le canal bifide suit un trajet en direction lingual ou vestibulaire (Figure

45),

Des variations anatomiques du canal mandibulaire de type canal bifide ont été
identifiées chez 50,3% des sujets de I’étude de Varvara et dans 7,3% des cas de maniére
bilatérale.

Le type de canal bifide le plus fréquemment observé est le canal de type 3 (40,5%
des cas) dont plus de la moitié sont confluents (51,5%). On retrouve ensuite par ordre
décroissant de fréquence le canal de type 1 (39,3% des cas), de type 2 (14,5% des cas)
et pour finir de type 4 (5,9% des cas). Ces proportions de variations anatomiques ont

également été trouvées par Elnadoury et al [77].

Une nouvelle étude de I’anatomie des canaux bifides admet le canal rétromolaire
(type 1 de la classification établie par Naitoh) comme une branche a part entiére du
canal mandibulaire et définit comme canal bifide un canal intra-osseux dont le trajet est

paralléle au canal mandibulaire principal, confluent ou non avec ce dernier.

Figure 41: Reconstitution panoramique d’un cone beam illustrant un canal mandibulaire

bilatéral de type 1 [77].
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Figure 42: Reconstitutions panoramiques de cone beams illustrant des canaux

mandibulaires gauches de type 2 [77].

Figure 43: Reconstitution panoramique et coupe dans le plan frontal d’un cone beam

illustrant un canal mandibulaire droit de type 3 [77].
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Figure 44: Coupe dans un plan
frontal d’un cone beam illustrant
un canal mandibulaire droit
bifide de type 3 (images
obtenues dans le service

d’odontologie du CHU de Lille).

Figure 45: Coupe d’un cone beam

dans le plan frontal illustrant un
canal mandibulaire de type 4
(images provenant du cabinet du Dr

Hubert Legrand).
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4 La fosse submandibulaire
La concavité linguale dans la région postérieure de la mandibule (Figure 46, Figure
47) est fréquente mais n’est un obstacle en chirurgie implantaire que dans une minorité

des cas. Elle se retrouve le plus souvent au niveau de la deuxiéme molaire mandibulaire
[78].

Figure 46: Coupe de cone beam dans le plan frontal illustrant une
concavité¢ mandibulaire droite et gauche (images obtenues dans le

service d’odontologie du CHU de Lille).

Figure 47: Coupe de cone beam dans le plan frontal illustrant une

concavité mandibulaire droite et gauche (images obtenues dans le

service d’odontologie du CHU de Lille).

Des implants plus courts ou un axe de forage incliné¢ peuvent étre une solution pour
réaliser la chirurgie implantaire chez les patients présentant cette variation anatomique
mais ces deux options ont des inconvénients : un ratio couronne/vis de I’'implant réduit
voire défavorable et une occlusion de la restauration prothétique potentiellement

inadaptée (Figure 48) [78].
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Figure 48: Coupe de cone beam dans

le plan frontal d’une branche
horizontale gauche de la mandibule
illustrant la concavit¢é mandibulaire
en regard d’un implant en place de
37 (images obtenues dans le service

d’odontologie du CHU de Lille).

L’effraction de la corticale linguale mandibulaire (Figure 49 [79]) durant la pose de
I’implant peut entrainer deux complications pour le patient: I’infection de 1’espace sous-
mandibulaire et I’hématome du plancher buccal, notamment provoqué par une lésion de
I’artere submentale ou sublinguale [78]. Ce type d’hématome peut compromettre la
ventilation par les voies respiratoires en provoquant un cedéme, une élévation du
plancher lingual et une dyspnée. Une hospitalisation est alors nécessaire pour prendre en

charge le patient [67,78].
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Figure 49: Coupe de cone beam dans le plan
frontal illustrant la perforation de la corticale

linguale par un implant dentaire a droite [79].
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Conclusion
La chirurgie implantaire dentaire, bien que largement répandue et trés efficace,
comporte des risques inhérents liés a la proximité de structures anatomiques
importantes. L'identification de ces €léments a risque est essentielle pour minimiser le

risque de complications et promouvoir le succes a long terme des implants.

L'essor du CBCT marque une étape importante dans l'évolution de la chirurgie
dentaire moderne. Les implications de ces avancées pour l'avenir de I'implantologie sont
prometteuses, avec pour objectif une sécurité accrue pour les patients. La tomographie
volumique a faisceau conique (CBCT) a émergé comme un outil indispensable pour les
chirurgiens. Ce type de radiographie permet une visualisation rapide et précise de
structures anatomiques dans les 3 plans de 1’espace, une planification chirurgicale
optimisée, une réduction des complications per et post-opératoires liées a des 1ésions
d’¢léments anatomiques. Les capacités de diagnostic et de planification offertes par
I’examen CBCT permettent d’anticiper des complications associées aux interventions

implantaires, assurant ainsi de meilleurs pronostics pour les patients.

Cependant, il est essentiel de poursuivre les recherches pour affiner encore les
techniques d’imagerie et d'analyse pour intégrer ces innovations dans les protocoles
cliniques. La connaissance de l’anatomie orale est indispensable pour utiliser cette
technologie optimale. Il est nécessaire de connaitre les zones a risque, les éléments

anatomiques qui y sont localisés et leurs éventuelles variations existantes.

Ainsi, ’implantologie dentaire et I’imagerie CBCT représentent une synergie dans la
pratique actuelle de la chirurgie dentaire. Cette technologie a permis d’améliorer la
sécurité et I’efficacité des interventions chirurgicales en permettant une approche plus
personnalisée des traitements. L’évolution continue des techniques d’imagerie et des
logiciels qui y sont associés promet de rendre 1’implantologie dentaire encore plus

précise et accessible, contribuant a I’amélioration de la qualité de vie des patients.
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Theése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : 2025

Analyse sur cone beam des éléments anatomiques a risque en chirurgie implantaire et
leurs variations anatomiques / Clémence MAILLY — p. 84 ; ill. 49 ; réf. 79.

Domaines : Implantologie ; Sciences fondamentales : anatomie

Mots clés Libres : cone beam ; CBCT ; chirurgie implantaire ; anatomie ; variations
anatomiques

Résumé de la theése

L’évolution technologique dans le domaine de 1’imagerie médicale a joué¢ un rdle
déterminant dans le développement de la chirurgie implantaire. Contrairement aux
radiographies bidimensionnelles, la radiographie tridimensionnelle offre une
visualisation détaillée des structures anatomiques, améliorant ainsi la précision des
¢valuations pré-chirurgicales et réduisant les risques de complications.

La proximité des structures anatomiques sensibles, telles que les éléments
neurovasculaires ou les sinus maxillaires, constitue un défi majeur en chirurgie
implantaire. Une connaissance approfondie de 1’anatomie et une planification
rigoureuse basée sur des examens CBCT sont essentielles pour prévenir des
complications chirurgicales, optimisant ainsi les résultats a long terme.

Cette these vise a enrichir la compréhension des structures anatomiques visibles sur
les examens CBCT et leurs variations anatomiques possibles. L’objectif est de fournir
aux praticiens des données précises pour minimiser les risques chirurgicaux, tout en
favorisant une approche plus siire et personnalisée de 1’implantologie dentaire, au

service d’une meilleure prise en charge des patients.
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