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Ces derniéres années, de nombreuses données cliniques ont mis en évidence l'intérét de la
Tomographie Volumique a Faisceau Conique, plus connue sous le terme de CBCT, dans le
champ de l'orthodontie. Une meilleure connaissance de l'efficacité technique des appareils,
des bénéfices associés diagnostiques et thérapeutiques (impact sur le plan de traitement et
sur les résultats) a contribué a une large diffusion de cette technique.

Ainsi, le remplacement des techniques 2 D traditionnellement utilisées en orthodontie pour
conduire le diagnostic, la planification du traitement et son suivi, a été progressivement
recommandé dans certaines situations spécifiques pour lesquelles une évaluation en 3 D
était requise afin d’obtenir des informations complémentaires pertinentes et nécessaires.

Le risque de standardisation de cette méthode diagnostique est toutefois rapidement apparu
et des controverses ont émergé entre les professionnels face a une utilisation en routine du
CBCT, dans certaines pratiques.

Ainsi, des organismes professionnels américains et européens, préoccupés par une
augmentation du recours au CBCT, ont rappelé aux orthodontistes les principes généraux de
justification et d’optimisation tout en précisant les indications potentielles du CBCT en
orthodontie.

En France, la Fédération Francgaise d’Orthodontie faisant suite a la proposition conjointe de
la SFODF et de la SMODMF, estime aujourd’hui nécessaire d’actualiser les données de la
littérature afin de mieux appréhender, d’une part les bénéfices cliniques associés a
l'utilisation du CBCT et d’autre part, les évolutions technologiques ou les innovations
concernant les appareils pouvant conduire a modifier les indications.

En s’appuyant sur des données récentes, des recommandations sont donc élaborées afin
d’aider le praticien orthodontiste a sélectionner plus précisément les situations pour
lesquelles le CBCT peut étre justifié et a l'inciter a appliquer les protocoles d’optimisation
visant a réduire la dose de radiation.

Ces recommandations visent a répondre aux questions suivantes :

- Quels sont les principes de base a respecter avant de recourir au CBCT ?

- Comment évaluer et diminuer le risque lié aux radiations en orthodontie ?

- Quelles sont les indications pour lesquelles le recours au CBCT est justifié en
orthodontie ?

Ces recommandations s’adressent aux praticiens en ODF et en ODMF. Le champ plus
spécifique de la chirurgie orthognatique n’est pas abordé dans ces recommandations.

Ces recommandations ont été élaborées en s’appuyant sur plusieurs étapes :

- cadrage du théme avec le comité de pilotage ;

- phase de revue systématique de la littérature et synthése critique des données
identifiées ;

- rédaction de l'argumentaire / version initiale des recommandations, concises et
gradées selon les niveaux de preuve identifiés ;

- soumission a un groupe pluridisciplinaire d’experts (odontologistes, orthodontistes,
ODMF, stomatologistes) ; discussion et validation des recommandations proposées a
I'issue de la réunion de travail;

- phase de lecture externe avec un groupe de lecture pluridisciplinaire dont chaque
membre rend un avis consultatif, a titre individuel ;

- finalisation et diffusion.

La méthodologie d’élaboration est plus largement décrite en annexe Il.



ABREVIATIONS

AAOMEFR : American Association of Oral and Maxillo Facial Radiology
ADA : American Dental Association

ALARA : As Low As Reasonably Achievable

ASN : Autorité de Sureté Nucléaire

ATM : Articulation Temporo-Mandibulaire

BOS : British Orthodontic Society

CBCT : Cone Beam Computed Tomography

CCC : Concordance Correlation Coefficient

CIPR : Commission Internationale de Protection Radiologique
CSP : Code de la Santé Publique

EADMFR : European Academy of Dento-Maxillo-Facial Radiology
EMR : Expansion Maxillaire Rapide

FFO : Fédération Frangaise d’Orthodontie

FOV : Field of View.

GT : Groupe de Travail

Gy.cm? : Gray (unité quantifiant le produit dose surface - PDS)
HAS : Haute Autorité de Santé

IAEA : International Atomic Energy Agency

ICC : Coefficient de Corrélation Intra-classe

IRSN : Institut de Radioprotection et de Sareté Nucléaire

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

mSyv : millisievert (unité quantifiant le risque li¢ a une exposition a des rayonnements ionisants)

ODF : Orthopédie Dento Faciale

RBP : Recommandations de Bonne Pratique
EMR : Expansion Maxillaire Rapide

RR : Relative Radiation Level

SAHQOS : Syndrome d’Apnée Hypopnée Obstructive du Sommeil

SEDENTEXCT : Safety and Efficacy of a new and emerging Dental X-ray modality

SFODF : Société Frangaise d’Orthopédie Dento-Faciale

SFSCMFCO : Société Frangaise de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-Faciale et Chirurgie Orale

SMODMF : Société Médicale d’Orthopédie Dento-Maxillo-Faciale

SADMFR : Swiss Association of Dental Maxillo Facial Radiology




. Radioprotection : justification et optimisation

La population frangaise dans son ensemble est exposée en permanence a des
rayonnements ionisants d’origines naturelle et artificielle.

En 2015, I'IRNS" a actualisé le bilan de I'exposition moyenne des francais et a mis en
évidence qu’elle s’élevait a 4,5 mSv/an. La part des expositions aux sources naturelles de
rayonnements ionisants était estimée a 2,9 mSv/an et la part des expositions aux sources
artificielles était estimée a 1,6 mSv/an ; la contribution de I'exposition médicale étant évaluée
a 35 %.

Les 2 risques majeurs liés a la radiographie sont I’effet déterministe qui provoque la
mort des cellules du fait de doses importantes franchissant des seuils sur une courte durée
et I’effet stochastique qui Iese les cellules et peut générer un cancer.

Le premier risque n’existe pas avec une exposition unique a visée diagnostique en radiologie
conventionnelle orale et maxillo-faciale, excepté pour les patients bénéficiant d’une
radiothérapie pour des cancers de la région de la téte et du cou.

Le second au contraire peut survenir avec de faibles doses cumulatives dans le temps. En
2012 et 2013, des études de cohorte rétrospectives britannique? et australienne® ont montré
que des enfants ou jeunes adultes, ayant bénéficié d’examens scanners, toutes zones
anatomiques confondues, avaient un exces de risque de développer une leucémie ou un
cancer cérébral dans leur vie. Toutefois, selon les auteurs?, ce risque reste faible lorsque I'on
considere le rapport bénéfice/risque par le calcul du risque absolu individuel qui est de
l'ordre de 1 cas de cancer en exces (leucémies ou tumeurs cérébrales) dans les 10 ans
suivant 'examen et pour 10 000 scanners.

Cet excés de risque de développer des leucémies ou des tumeurs cérébrales suite a des
scanographies répétées durant I'enfance doit toutefois étre relativisé, comme le souligne
'IRNS*, en prenant en compte les limites des études et le bénéfice apporté par ce type
d’examens. L’'IRNS souligne également que ces données rétrospectives doivent étre
confirmées par I'extension du suivi et confrontées a celles d’autres études actuellement en
cours en Europe.

Avec une meilleure connaissance sur le risque des cancers radio-induits, la Commission
Internationale de Protection Radiologique® (CIPR) révisa en 2007 ses recommandations de
1991 concernant le systéeme de protection de 'homme et de I'environnement contre les
rayonnements ionisants. Elle révisa son estimation concernant la radiosensibilité des tissus
et introduisit dans le calcul des doses efficaces, des tissus de la région maxillo-faciale,



glandes salivaires, muqueuse orale et région extra-thoracique, qui jusqu’alors, n’étaient pas
pris en compte individuellement.

Dés lors, le risque statistique théorique d’apparition de cancer li€é aux examens
radiographiques maxillo-faciaux a été revu a la hausse et les données se référant aux
recommandations 2005-2007 ont mis en évidence que la dose efficace (dose servant a
évaluer les expositions et a contrdler le risque d’effets stochastiques ; correspondant a la
somme des doses équivalentes aux organes pondérées par un coefficient proportionnel a la
sensibilité des tissus) était considérablement augmentée par rapport aux données plus
anciennes de 1990.

Les autorités nationales et internationales®’en matiére de radioprotection s’accordent sur la
nécessité d’éviter des clichés inutiles afin de réduire la dose induite par la radiologie
dentaire. Le patient doit retirer un bénéfice médical direct de la radiographie réalisée et les
clichés systématiques pour tous les patients sont injustifiés.

En France, les dispositions réglementaires de radioprotection médicale et dentaire ont
été actualisées par I’'Autorité de Sureté Nucléaire (ASN) en 2016°. Elles soulignent la
nécessité de réduire I'exposition des patients par la suppression des examens d'imagerie
non justifiés et par I'utilisation préférentielle des techniques non irradiantes. Elles visent a
améliorer les pratiques cliniques par la rationalisation des indications des examens
d'imagerie et a servir de référentiel pour les audits cliniques.

Ces dispositions soulignent la nécessité d’'un échange préalable d’information écrite entre le
demandeur et le réalisateur de l'acte (article R. 1333-66 du Code de la santé publique). Le
meédecin réalisateur de l'acte doit indiquer sur un compte rendu les informations au vu
desquelles il a estimé l'acte justifié, les procédures et les opérations réalisées ainsi que toute
information utile a I'estimation de la dose regue par le patient (Article R. 1333-66 du code de
la santé publique) selon les indications définies par l'arrété 19 du 22 septembre 2006 relatif
aux informations dosimétriques devant figurer dans un compte rendu d’acte utilisant les
rayonnements ionisants (nature de I'appareil, marque, date, et dose recue en mGy / cm?).

Le principe de justification constitue le premier principe de base de la protection des
patients exposés aux rayonnements ionisants. La justification est la confirmation
argumentée de l'indication clinique et du choix de la technique d’imagerie.

Si les risques individuels résultant de la radiographie bucco-dentaire sont faibles, un acte de
radiodiagnostic ne peut étre entrepris ou exercé que s'il est justifié par les avantages qu'il
procure, rapportés aux risques individuels inhérents a I'exposition aux rayonnements
ionisants auxquels il est susceptible de soumettre la personne.

Toute exposition doit faire I'objet d’'une analyse préalable permettant de s’assurer que cette
exposition présente un avantage médical direct suffisant au regard du risque qu’elle peut
présenter et quaucune autre technique, d’efficacité comparable, comportant de moindres
risques ou dépourvue d’'un tel risque, n’est disponible.

Chaque examen de radiodiagnostic est donc obligatoirement fondé sur la prise en compte de
'anamnése, des examens cliniques du patient ou des nécessités du traitement en cours. Les
radiographies sans indication clinique ne sont donc jamais justifiées et conduisent



inévitablement a une exposition superflue aux rayonnements ionisants, en particulier lorsque
des enfants sont concernés.

Afin de limiter la multiplication non appropriée d’actes de radiodiagnostic, les praticiens
doivent essayer de collecter les clichés (et/ou compte-rendu) préalables afin de les étudier
pour, notamment, déterminer le besoin de radiographies complémentaires. Le chirurgien-
dentiste devant s'assurer de la continuité des soins, doit fournir a cet effet tous
renseignements utiles, ce qui implique la transmission des radiographies a minima aux
patients et donc aux orthodontistes.

Si l'acte radiologique est délégué, un échange d’informations écrit doit étre établi entre le
demandeur et le réalisateur. Le demandeur doit indiquer les motifs justifiant sa demande et
communiquer au réalisateur de I'acte les clichés antérieurs. En cas de désaccord entre le
praticien demandeur et le praticien réalisateur de I'acte, la décision appartient a ce dernier.

Avant tout acte radiographique, le praticien réalisateur de I'acte a le devoir de répondre au
souci d’'information du patient sur les risques potentiels encourus et les bénéfices attendus
avant I'acte radiologique afin de lever toute réticence et obtenir son consentement verbal. Un
consentement écrit est nécessaire dans les cadres de protocoles de recherche et lors des
expositions médico-légales dans le respect des lois bioéthiques.

Le risque lié aux radiations ionisantes est significativement plus élevé chez le jeune. Du fait
des effets cumulés des expositions aux rayonnements ionisants durant I'enfance et
'adolescence et du fait d’'une radiosensibilité accrue de certains tissus ; la nécessité de
justification des examens radiographiques est d’autant plus renforcée.

Le deuxiéme principe de base de la protection des patients exposés aux
rayonnements ionisants est I'optimisation. L’information recherchée devra étre
obtenue avec une exposition la plus faible possible « ALARA : As Low As Reasonably
Achievable ».

Les organismes de régulation stipulent que les chirurgiens-dentistes doivent s’appuyer sur
les recommandations des organismes professionnels pour assurer une radioprotection
efficace des patients, en fonction des situations cliniques.
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Les positions des organismes professionnels européens®'" et américains s’accordent sur

les principes généraux suivants :

-La maitrise de laugmentation des doses demeure un objectif prioritaire pour la
radioprotection des patients ; elle passe par le renforcement de I'application des principes de
justification et I'optimisation. Un acte de radiodiagnostic ne peut étre entrepris ou exercé que
s’il est justifié par des bénéfices médicaux suffisants en regard du risque potentiel encouru ;

- Le recours au CBCT s’appuie sur la présence de signes cliniques et de symptdmes ;
l'indication de radiographie n’est donc pas systématique et doit étre justifiée par 'anamnése,
I'examen clinique ou les nécessités du traitement en cours ;

- Dans tous les cas, le jugement clinique du praticien oriente la décision ;

- Les enfants présentent une plus forte sensibilité aux rayonnements ionisants que les adultes
et de ce fait, le principe de justification doit étre particulierement respecté ;



Le CBCT est indiqué quand les informations apportées par la radiographie conventionnelle
sont insuffisantes ou bien ne peuvent étre apportées par des alternatives non
radiographiques (par ex, modéle d’étude virtuel) ;

Le CBCT est contre-indiqué pour obtenir une téléradiographie de profil et/ou une vue
panoramique si les rayonnements ionisants qu’il produit, sont supérieurs a ces derniers.
Lorsque I'examen clinique indique que le CBCT est d’emblée recommandé pour le
diagnostic ou pour planifier le traitement, la radiographie 2D doit étre évitée.

Dans son rapport 2016, '’ASN® rappelle les recommandations pratiques pour maitriser la
dose délivrée au patient :
- Utiliser I'émission des rayons X le moins possible ;
- Prendre en considération que le débit de dose et la dose intégrée sont toujours plus
élevés chez les patients corpulents ;
- Maintenir le courant au niveau le plus bas possible en conservant la tension la plus
élevée, compromis entre qualité d'image et diminution de la dose ;
- Avoir la distance maximale possible entre le tube RX et le patient ;
- Avoir la distance minimale possible entre 'amplificateur et le patient ;
- Ne pas utiliser de maniére excessive 'agrandissement d’image (le grossissement) ;
- Enlever la grille lors d’interventions sur de petits patients (enfants) ou lorsque
I'amplificateur ne peut étre placé au plus prés du patient ;
- Limiter la collimation a la région d’intérét ;
- Si possible multiplier les portes d’entrées du faisceau ou modifier la position du
patient pour ne pas d’exposer tout le temps la méme région aux rayons X ;
- Connaitre les différents modes de fonctionnement de l'installation.

Recommandation 1 (réglementaire)

L’indication du CBCT ne saurait étre systématique et doit étre justifiée par des conditions
cliniques pour lesquelles les bénéfices médicaux seront suffisants en regard du risque
potentiel encouru avec I'exposition aux radiations, particulierement chez I'enfant.

Pour cela, il est recommandé de se baser sur 'anamnése, 'examen clinique et les clichés
radiographiques antérieurs éventuellement disponibles.

Recommandation 2 (réglementaire)

Selon les régles de radioprotection, il n’est pas recommandé de recourir au CBCT si les
informations utiles sont apportées ou peuvent étre apportées par la radiographie
conventionnelle 2D moins irradiante (par ex, téléradiographie de profil et/ou panoramique) ou
par des alternatives non irradiantes (par ex, modele d’étude virtuel).

Recommandation 3 (réglementaire)

Si lors de I'examen clinique a visée orthodontique, un examen CBCT s’avére d’emblée
nécessaire pour le diagnostic et la planification du traitement ou encore, si un examen CBCT
récent est disponible, il n'est pas recommandé de réaliser des radiographies
conventionnelles 2D ciblant le méme champ d’examen que le CBCT.




Recommandation 4 (réglementaire)

Lorsque l'orthodontiste adresse son patient a un autre praticien pour 'examen CBCT, toutes
les informations utiles, issues de I'examen clinique et de 'anamnése et justifiant I'examen,
doivent étre transmises.

De méme, le réalisateur de I'acte devra transmettre au prescripteur les images réalisées,
idéalement dans le format natif (DICOM), accompagnées d’un compte-rendu qui devra
intégrer toutes les données d’imagerie, leur interprétation ainsi que linformation utile a
I'estimation de la dose recue par le patient. Ces données seront conservées dans le dossier
du patient.

Recommandation 5 (réglementaire)

Si le recours au CBCT est justifié, son utilisation devra étre optimisée afin d’'obtenir une dose
d’irradiation aussi faible que possible et compatible avec la qualité d’'image requise (voir
recommandation 8).

Il Formation requise

Une formation a la radioprotection est obligatoire pour tous les professionnels concernés,
selon leur domaine de compétence initial.

Sous réserve de I'évolution réglementaire, et conformément a I'arrété du 18 mai 2004,

« Les professionnels pratiquant des actes de radiodiagnostic, de radiothérapie, ou de
meédecine nucléaire a des fins de diagnostic, de traitement ou de recherche biomédicale
exposant les personnes a des rayonnements ionisants et les professionnels participant a la
réalisation de ces actes, a la maintenance et au contréle de qualité des dispositifs médicaux
doivent bénéficier, dans leur domaine de compétence, d’'une formation théorique et pratique,
initiale et continue, relative a la radioprotection des personnes exposées a des fins
médicales relevant , s’il y a lieu, des articles L. 6313-1 a L. 6313-11 du code du travail »
(article L. 1333-11 du code de la santé publique).

Ainsi, en France, les chirurgiens-dentistes doivent suivre et valider une formation a la
radioprotection des patients, conformément a I'annexe -4 « Objectifs et contenus des
programmes spécifiques pour les chirurgiens-dentistes » de larrété du 18 mai 2004,
formation a réactualiser tous les 10 ans.

Des recommandations européennes® ont apporté des précisions sur la qualification requise
pour utiliser le CBCT :

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

- Une formation continue est nécessaire apres qualification, particulierement quand un
nouveau matériel ou de nouvelles techniques sont adoptés ;

- Les chirurgiens-dentistes responsables d’'un équipement CBCT qui n’ont pas recgu
préalablement de formation adéquate théorique et pratique doivent subir une période
additionnelle de formation théorique et pratique validée par une institution
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académique (Université ou équivalent). Quand une qualification nationale de
spécialité en radiologie dento-maxillo-faciale existe, la conception et la délivrance de
programmes de formation en CBCT doivent impliquer un radiologue spécialisé en
radiologie dento-maxillo-faciale ;

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

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

M. Installation et contréles de radioprotection

Les dispositions réglementaires de radioprotection médicale et dentaire ASN?
actualisées en 2016, détaillent les procédures d’installation, de surveillance et de
contréles de radioprotection.

En application des articles L. 1333-4 et R. 1333-19 (1°) du Code de la santé publique et d’'un
arrété du 29 janvier 2010, les appareils CBCT sont soumis a une procédure déclarative
auprés de la division territoriale de I'ASN.

La décision 2009-DC-0148 de I'Autorité de sdreté nucléaire du 16 juillet 2009 définit le
contenu détaillé des informations qui doivent étre jointes aux déclarations dans le cadre
d’'une déclaration initiale ou d’'une nouvelle déclaration a la suite d’'une modification. Ces
informations concernent le déclarant, I'établissement, I'organisation de la radioprotection, les
appareils déclarés et le fonctionnement des installations qui les hébergent. Certaines
informations concernent également les engagements du déclarant en matiére de
radioprotection des personnels et la sécurité des dispositifs appareils émetteurs de rayons X.

La décision homologuée par l'arrété du 22 aolt 2013 (JO du 3 septembre 2013) impose que
laménagement et l'accés des installations soient conformes aux exigences de
radioprotection fixées par la norme NF C 15-160 dans sa version de mars 2011 et aux
prescriptions qu’elle fixe dans son annexe.

En tant qu'appareil de radiologie dentaire, le CBCT est soumis a une obligation de
maintenance et a des contrdles, de 3 types :

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

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

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



Les contrbles des ambiances des lieux de travail (article R. 4451-30 du Code du travail)
permettent de disposer d’éléments contribuant & évaluer I'exposition des personnels en
poste dans les zones surveillées ou controlées. lls doivent porter, en radiologie, sur une
vérification du champ de rayonnement ambiant.

Les contrbles techniques de radioprotection des sources, des appareils émetteurs de
rayonnements ionisants, des dispositifs de protection et d’alarme ainsi que des instruments
de mesure (matériels de radioprotection) détenus et utilisés (article R. 4451-29 du Code du
travail) doivent comprendre :

e un contrdle a la réception dans I'établissement ;

e un contrdle avant la premiére utilisation ;

e un contréle en cas de modification des conditions d’utilisation ;

e un contrble périodique des sources et appareils émetteurs de rayonnements
jonisants ;

e un contrble périodique des dosimétres opérationnels et des instruments de mesure
utilisés pour les contrbles (matériels de radioprotection).

Les contrbles techniques d’ambiance, prévus a larticle R. 4452-13 du Code du travail,
doivent permettre I'évaluation de I'exposition externe et interne des travailleurs. Les contrbles
techniques internes sont trimestriels et réalisés pour le compte de I'employeur, par la PCR,
ou un organisme agréé ou I'lRSN ; les contrbles techniques externes sont réalisés tous les 5
ans par I'IRSN ou par un organisme agréé par 'ASN (distinct de celui assumant la fonction
de personne compétente en radioprotection).

Les modalités des controles de radioprotection sont fixées par un arrété du 21 mai 2010™.

Les résultats des contréles de radioprotection sont consignés dans le document unique
d’évaluation des risques prévu a larticle R. 4121-1 du code du travail. L’employeur doit
également y joindre un relevé actualisé des sources et des appareils émettant des
rayonnements ionisants utilisés ou stockés dans I'établissement, les informations détaillant
les éventuelles modifications apportées aux sources et appareils détenus et les observations
formulées par les organismes agréés a I'issue d’un controle (article R. 4451-37 du code du
travail). Ces éléments doivent étre tenus a la disposition notamment des inspecteurs de la
radioprotection de ’ASN (articles L. 1333-17 et L. 1333-18 du CSP).

Recommandation 6 (réglementaire)

Tout praticien utilisateur et responsable d'un équipement CBCT doit se conformer aux
obligations réglementaires en termes de formation spécifique (adaptée au champ utilisé),
d’installation, de contrdles d’ambiance et de contréles techniques de radioprotection.
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1. Rappel terminologique

Unités dosimétriques

Dose absorbée (DA): c'est la quantité d’énergie absorbée par unité de masse de matiere
irradiée. Elle s’exprime en gray (Gy) ou en sous-multiple du gray (cGy, mGy, yGy). La dose
absorbée en un point est définie par le quotient D = dE/dm, ou dE est I'énergie moyenne
cédée par le rayonnement ionisant a la matiére dans un élément de volume dV de masse
dm. En pratique on considére souvent la dose moyenne absorbée dans un volume ou un
organe particulier : elle est égale a la moyenne des doses en chaque point. Quand le milieu
considéré est I'air, on parle de dose absorbée dans l'air, DA.

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

Dose équivalente (& un tissu ou a un organe) : pour une méme dose absorbée, I'effet
biologique d’'une irradiation va différer selon la nature du rayonnement. La dose équivalente
permet de prendre en compte ce phénoméne. Elle est égale a la dose moyenne absorbée
par un organe ou un tissu que multiplie un facteur de pondération caractérisant le type et
I'énergie du rayonnement (tableau 1). La dose équivalente s’exprime en sievert (Sv) ou en
sous-multiple du sievert (mSv, uSv). Etant donné que pour les rayons X utilisés en radiologie
le facteur de pondération est égal a 1, la dose équivalente dans ce cas est donc égale
numériquement a la dose absorbée par un organe ou un tissu.

Dose efficace : elle permet de traduire une exposition locale (en mGy) en terme d’exposition
globale du corps entier en faisant intervenir deux types de facteurs de pondération : ceux liés
a la qualité du rayonnement et ceux liés a la radiosensibilité tissulaire. La dose efficace, E,
est la somme des doses équivalentes aux organes (en mSv) pondérées par un coefficient
proportionnel a la sensibilité des tissus. La dose efficace s’exprime aussi en Sv (ou mSv ou
uSv). Elle est la quantité de dose reliée a la probabilité d’un risque théorique pour la santé,
avec une exposition a de faibles doses d’une radiation ionisante.
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Taille de champ

Petit : une région exposée aux radiations qui est limitée a quelques dents, un cadran et une
ou deux arcades et qui a un volume sphérique avec un diamétre ou une hauteur de cylindre
<10cm.

Moyen: une région exposée aux radiations qui inclue la denture d’au moins une a deux
arcades et qui a un volume sphérique de diamétre ou une hauteur de cylindre >10cm et
<15cm.

Large : une région exposée aux radiations qui inclue les ATM et les points de repére
anatomiques nécessaires pour la céphalométrie quantitative et/ou I'évaluation des voies
aériennes et qui a un volume sphérique de diamétre ou une hauteur de cylindre >15cm.

Il Dosimétrie comparative CBCT vs autres techniques d’imagerie

Les données dosimétriques les plus récentes rapportées dans des RBP ', dans une méta-
analyse® et dans des études menées en orthodontie*’ montrent que la dose délivrée par
les appareils CBCT est, avec des protocoles standards, inférieure a celle du scanner
mais demeure significativement plus élevée que celle de la radiographie
conventionnelle (panoramique et téléradiographies). Des données montrent toutefois
une réduction des doses avec des protocoles « low dose » (tableau 1).

La comparaison d'un set de radiographies en orthodontie (téléradiographie de profil et de
face + panoramique numérique) avec un examen CBCT montre que la dose délivrée au
patient par le CBCT, reste 2 a 4 fois supérieure a celle délivrée par le set conventionnel,
sachant que [lirradiation peut étre considérablement réduite selon le protocole retenu
(diminution du FOV et des paramétres d’exposition) *”.

Ainsi, dans une étude dosimétrique récente®, un set de radiographies nécessaire en
orthodontie (panoramique + téléradiographie de profil et de face) a été comparé a un
examen CBCT avec 3 protocoles :

- FOV de 17 cm, 120 kV, 5 mA, temps d’exposition 3.7 s

- FOV de 13 cm, idem

- FOV de 13 cm, idem, temps exposition 2 s

Une réduction de la dose efficace a été observée en diminuant le FOV de 17cm a 13 cm soit
respectivement 131.7 uSv versus 90.99 pSv et en diminuant les paramétres d’exposition
pour un méme champ de 13cm soit 90.99 uSv versus 77.17 uSv. Les résultats ont montré
que le set de radio orthodontique demeure 2 a 4 fois moins irradiant (35.81 uSv vs 131.7
MSvV) qu’un grand champ.



Tableau 1 : Dosimétrie comparative (USv)

Ludlow 2015° | Ludlow
Technique d’imagerie AAOM' | UK? Tous protocoles low | Etudes*”’
2013 2015 protocoles dose spécifiques en
zg:rtzmél:]?ant Adulte Enfant orthodontie
Radio intrabuccale
Périapicale/bitewing 0.3-22
Panoramique 12 2.7-38 21.5-271
Occlusale 8
Téléradio de profil 5.6 2.2-5.6 2.5-5.03
Téléradio profil +face 10.4
Téléradio face 8.90
Pano+ téléradio profil+face 35.81
Scanner max-mand 250-1400 429.7
CBCT FOV<10 60 10-670 84 103 13.8 48/10
CBCT FOV : 10-15 177 175 60/12 50-90.99
CBCT FOV >15 83 30-1100 212 175 72/18 74/15 | 134.2 (17 cm) -
208.9 (22cm)

Ml Dosimétrie comparative selon I’age et les parametres
techniques

Le risque est trois fois plus élevé pour le jeune agé de moins de 10 ans et 2 fois plus
élevé entre 10 et 20 ans®. Il est important de prendre en compte les effets cumulés des
expositions aux rayonnements ionisants durant I'enfance et I'adolescence, ainsi que la
radiosensibilité des glandes salivaires et de la thyroide. Les volumes et locations des tissus
difféerent entre I'enfant et I'adulte (par exemple, la fraction de moelle osseuse rouge plus
élevée ; I'os hyoide et par conséquence la position de la glande thyroide 2 a 3 cm plus
proche du faisceau de radiation a 6 ans qu’a 16 ans).

Une méta-analyse récente® a comparé les doses efficaces obtenues avec différents
protocoles et champs de vue, chez I’adulte et I’enfant (tableau 2) a l'aide de fantémes
anthropomorphes reproduisant la téte et le cou, a la surface et a I'intérieur desquels, étaient
placés des dosimétres thermo-luminescents correspondant aux organes irradiés. L'analyse
dosimétrique retenue a rapporté les doses efficaces obtenues au niveau de la moelle
osseuse, surface osseuse, peau, thyroide, glandes salivaires, cesophage, cerveau, en
prenant en compte les recommandations de la commission internationale de protection
radiologique (CIPR) 2007 définissant la sensibilité aux rayons X de différents organes et
tissus selon les coefficients de pondération.

Dans cette méta-analyse, les auteurs ont inclus I'analyse de 20 études publiées ainsi que
'analyse de données complémentaires non encore publiées concernant 9 appareils CBCT.
Le fantdme de I'enfant simulait les caractéristiques d’'un enfant de 10 ans et le fantdme
adulte un homme d’age moyen. Les protocoles utilisés chez I'adulte étaient au nombre de 41
pour un champ de vue large, 81 pour un champ de vue moyen et 249 pour un champ de vue
petit Les protocoles utilisés chez I'enfant étaient au nombre de 8 pour un champ de vue
large, 35 pour un champ de vue moyen et 103 pour un champ de vue petit.

Les résultats de dosimétrie pour des protocoles standards ont montré une réduction
significative de la dose efficace avec l'utilisation d’un petit champ. Bien qu’une
réduction soit observée entre champ moyen et large, cette différence n’était toutefois pas
significative. Les auteurs I'expliquent par 2 facteurs.

D’une part, augmenter le champ de vue augmente le champ d’exposition anatomique en incluant
les tissus cérébraux et osseux mais avec une petite augmentation de I'exposition des autres
tissus pondérés ; 'augmentation de la dose efficace est alors inférieure a celle observée lorsque
des petits champs de vue centrés sur la zone dentoalvéolaire s’élargissent en direction cranienne
et caudale avec des volumes de champ moyen.
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D’autre part, 'absence de différence significative entre champ large et moyen pour des
paramétres standards s’explique aussi par les grandes variations des doses efficaces liees
aux différents appareils et protocoles associés. Les doses pour un méme champ de vue
peuvent varier jusqu’a 15 fois entre des protocoles haute résolution et basse dose. Les
auteurs ont également souligné que méme si les protocoles recommandés par les fabricants
integrent désormais les nouvelles recommandations pour une exposition plus basse, la
sélection de ces parameétres par les cliniciens n’est pas toujours transparente.

Une différence de dose a été observée entre la région maxillaire et mandibulaire, chez
'adulte et chez I'enfant, avec des doses plus importantes pour un champ mandibulaire pour
I'cesophage, la thyroide, les glandes salivaires et les tissus restants. Chez I'enfant, avec un
champ de vue petit, la contribution de la thyroide dans le calcul de dose efficace était
significativement plus importante (37%) que chez I'adulte (20%).

Des études incluses dans la méta-analyse ont montré que le positionnement du champ de
vue influence la dose obtenue. Avec un champ de vue <10cm, la dose est plus importante
avec I'exposition de la mandibule qu’avec I'exposition du maxillaire® .

La dose est plus élevée avec un champ de vue positionné sur la partie postérieure de la
mandibule qu’avec un champ de vue positionné sur la partie antérieure du maxillaire car,
dans ce dernier cas, I'exposition des glandes salivaires et de la thyroide est réduite™"°.

Tableau 2 : Résultats méta—analyse3 doses efficaces rapportées chez I'adulte et I'enfant avec le
CBCT

Adulte (167) Enfant (52)

Champ de vue

Doses efficaces (uSv) Doses efficaces (uSv)

En gras valeur moyenne En gras, valeur moyenne

Protocole standard Protocole standard
Large 46-916 39-430

Tout protocole confondu Tout protocole confondu

46-1073 13-769

212 175

Protocole standard Protocole standard
Moyen 47-560 39-430

Tout protocole confondu Tout protocole confondu

9-560 13-769

177 175

Protocole standard Protocole standard
Petit Vue max : 5-140 Vue max : 16-177

53 67

+ mand : 18-488 + mand : 24-331

102 128

Tout protocole confondu Tout protocole confondu

5-652 5-582

84 103

Les auteurs soulignaient que la dose peut étre réduite par un positionnement adéquat du
patient et la sélection d’'un champ de vue approprié. Les résultats de cette méta-analyse ont
également montré que la dose peut étre significativement réduite par I'optimisation des
paramétres d’exposition.



Cette méta-analyse® a montré qu’avec un méme appareil, les doses peuvent aussi varier
selon le volume exploré et les parameétres techniques retenus. Elles seront d’autant
moins élevées que le champ exploré est réduit et les paramétres abaissés. De la méme
facon, certains appareils programmés sur mode ultra (haute résolution et champ maximal)
procurent des doses proches des scanners optimisés. Ainsi, certains appareils proposent
pour un méme champ, des niveaux de résolution variable, par exemple « faible résolution »
avec des voxels de 200um, et « haute résolution » avec des voxels de 150 & 70um.

Il existe donc un grand choix de paramétres adaptés aux zones a explorer. Les différentes
options proposées permettent d’adapter le niveau d’exposition répondant aux besoins
diagnostiques.

Enfin, les auteurs de cette méta-analyse® ont conclu que les praticiens, privilégiant un
rapport élevé signal/bruit et haute résolution, doivent comprendre le risque associé a
des doses plus élevées afin d’obtenir des volumes d’images. lls doivent désormais
appliquer le concept « as low as diagnostically acceptable (ALADA) »

En 2015, une revue systématique' a également analysé la dose efficace obtenue avec le
CBCT, avec différents champs de vue.

Les auteurs ont souligné la grande variabilité entre les études pour les méthodes de mesure
des doses de radiation, type et nombre de dosimétres, type et taille de fantémes, pour les
paramétres d’exposition et les protocoles. Les auteurs ont conclu que les preuves étaient
encore insuffisantes pour déterminer les protocoles recommandés afin d’obtenir une image
de qualité en respectant le principe ALADA.

Les résultats rapportés ont également montré que la taille du champ est un facteur
déterminant (tableau 3).

La dose obtenue avec un champ de vue dont la hauteur est comprise entre 5.1 et 10 cm est
réduite de 38% par rapport a la dose efficace moyenne obtenue avec un champ >10 cm.

La dose obtenue avec un champ de vue, dont la hauteur est inférieure a 5.1 cm, est réduite
de 59% par rapport a la dose efficace moyenne obtenue avec un champ compris entre 5.1 et
10 cm.

Toutefois, pour un méme champ de vue, les écarts entre la valeur la plus basse et la plus
élevée étaient importants. Les auteurs ont estimé qu'il était difficile d’évaluer précisément
quel parameétre influait les résultats de dose efficace.

Tableau 3 : Résultats revue systématique14 dosimétrie et différents champs de vue

Champ de vue Dose efficace Valeur moyenne
< 5cm 9.7-197 28.5
5.1-10.0 cm 3.9-674 69.9
>10 cm 8.8-1073 114

Enfin, la protection de la thyroide est recommandée 2.
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Dans des études récentes ®'°, les résultats ont montré que le port d’'une protection de la
thyroide réduisait significativement la dose absorbée au niveau de la thyroide, chez I'enfant,
avec un grand champ de vue.

Conclusions de la littérature

Les résultats des études dosimétriques mettent en évidence que la dose efficace varie avec
les parameétres biologiques (age) et techniques : technologie des récepteurs, champ de vue,
mAs, kVp (tension maximale), et résolution.

La dose efficace est plus élevée chez I'enfant et est influencée par les protocoles retenus ;
elle diminue avec une résolution plus basse, une réduction des parameétres d’exposition
(kVp, mA, temps de pose) et de la projection du nombre d'images.

Les résultats rapportés montrent que la taille du champ est un facteur déterminant.

Recommandation 7 (Grade B)

Avant de recourir a 'examen CBCT, il est recommandé d’évaluer le risque lié a l'irradiation
en prenant en compte :

- les valeurs estimatives de dose efficace liees a un examen CBCT et/ou a la radiographie
2D conventionnelle (par ex téléradiographie et/ou panoramique- voir tableau dosimétrie
comparative p14),

- 'age du patient sachant que le niveau relatif de risque est plus élevé chez le sujet jeune
(risque multiplié par 2 ou 3),

- l'exposition potentielle préalable du patient a des radiations (historique des clichés,
radiothérapie..).

Recommandation 8 (Grade B)
Afin de réduire le risque, il est recommandé de recourir a des protocoles optimisés avec :
- une réduction des parametres techniques (kVp, mAs et temps de pose) ;

- une résolution et un champ de vue aussi petits que possible, compatibles avec la qualité
d’image requise et centrés uniquement sur la zone intéressante a explorer.

Il est recommandé d’appliquer le concept : « Aussi bas qu’acceptable a des fins
diagnostiques ».

Recommandation 9 (AE)

Le groupe d’experts recommande de prendre en compte les résultats a venir des études
d’évaluation concernant les bénéfices des protocoles basse dose ; ces derniers pourraient
ultérieurement se substituer aux radiographies conventionnelles 2D (panoramique et/ou
téléradiographies).

Recommandation 10 (Grade C)

Il est recommandé d’utiliser une protection de la thyroide chez I'enfant et 'adolescent quand
elle n’interfére pas avec le champ de diagnostic ciblé.
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Ce chapitre aborde les indications potentielles du CBCT en orthodontie.

Pour chacune des indications identifiées, la méthode retenue a été la suivante :
- en présence de revues systématiques de la littérature récentes, la rédaction du
chapitre est basée sur la synthése de ces revues ;
- en 'absence de revues systématiques, la rédaction est basée sur I’analyse des
études les plus récentes.
Dans chaque indication, les recommandations européennes' de 2012 et les
recommandations américaines? de 2013 sont rappelées dans un tableau (voir
méthodologie d’élaboration de ces recommandations en annexe ).

Les bénéfices associés au CBCT ou son efficacité peuvent se concevoir en termes
de :

- efficacité technique, qualité d’image, fiabilité et reproductibilité des mesures,

- efficacité diagnostique (sensibilité, spécificité, fiabilité, reproductivité),

- capacité a modifier un diagnostic préétabli,

- capacité a modifier un plan de traitement préétabli,

- impact sur les résultats du traitement.

l. Analyse Céphalométrique/ dysmorphoses et anomalies squelettiques

Pour analyser les dysmorphoses squelettiques, un des avantages du CBCT par rapport a la
radiographie conventionnelle est d’apporter des informations volumétriques, de surface et
sectionnelles sur les structures cranio-faciales.
Elle pallie certaines limites de la radiographie 2D telles que le manque de perspective, des
erreurs de projection, l'agrandissement, la distorsion géométrique, la superposition de
structures et la position inconstante de la téte®.

L’analyse céphalométrique tridimensionnelle est destinée a caractériser les paramétres
indispensables au diagnostic orthodontique, tout en permettant la quantification objective des
dysmorphoses. Elle va associer I'analyse de profil permettant de faire le diagnostic des
dysharmonies sagittales et une autre incidence transversale (ou frontale) et axiale pour
observer la largeur des structures anatomiques et mesurer d’éventuelles asymétries.



La simulation des objectifs de traitement est un complément du bilan et une option d’aide a
la décision (par exemple, extraire ou non) qui prend en compte les prévisions de croissance
chez I'enfant, et qui objective la faisabilité¢ du traitement chez 'adulte®.

L’analyse céphalométrique 3D est un outil pour estimer la croissance chez I'enfant, pour
évaluer la faisabilité d’'un traitement orthodontique voire chirurgical, pour I'optimiser, voire le
corriger.

Plusieurs méthodes d’analyse céphalométrique sont utilisées* :

la méthode la plus ancienne se base sur les méthodes de la céphalométrie en 2D en
les appliquant sur les mesures angulaires et linéaires issues de l'image 3D. Cette
méthode diminue toutefois I'intérét du CBCT en réalisant des mesures 2D a partir
d’'une image 3D ;

la méthode de superposition de 2 images 3D analyse les changements représentés
par une carte colorée avec la méthode « iterative closest point » prenant en compte
les distances les plus courtes entre les structures des 2 images. Cette image ne peut
analyser les changements en forme mais permet de simuler le traitement ;

la méthode, probablement d’avenir, est la correspondance des formes qui détermine
le déplacement d'un point de référence entre 2 temps du traitement en le
représentant comme un vecteur et une carte de couleur montrant respectivement la
direction et le degré de déplacement.

Le CBCT doit pouvoir fournir des informations qui auront pour bénéfices * :

de quantifier le degré de dysmorphose voire de la malformation cranio-faciale (par ex,
fente labio-alvéolo-palatine) ;

d’améliorer le diagnostic différentiel des malocclusions d’origine squelettique,
dentaire ou combinée, en identifiant les maxillaires contribuant a la malocclusion et
en déterminant si la dysmorphose est uni ou bilatérale, asymétrique ou encore dans
les cas de béances et d’anomalie cranio faciale ;

d’optimiser la planification du traitement et évaluer les résultats (par ex, expansion
maxillaire rapide).
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l.1.Recommandations de bonne pratique (tableau 4)

Tableau 4 : RCP

AAOMR 2013
Commission Européenne 2012 Dysmorphoses verticales Aevmtrios
antéropostérieures transversales y
Difficulté du traitement

Pas d’utilisation du CBCT. Prétraitement
large champ en routine pour le
i tic ortho.
diagnostic ortho Lver FOV.m| FOV.m|
Pour les cas complexes d'anomalies 9 potentiellement indiqué | potentiellement indiquée
squelettiques avec prise en charge
ortho-chirurgicale, le CBCT large Modéré _FOV,m,I. L _FOV,m,I. L

i C s o potentiellement indiqué | potentiellement indiqué
champ peut étre justifié pour planifier
la procédure définitive particulierement L FOV.m.| FOV.m.|

Sévere v T

quand le scanner est la méthode de
référence.

potentiellement indiqué

potentiellement indiqué

FOV,m,l|

FOV,m,|

Pour I'évaluation la fent latin o .
ou e‘_a uatior de ’a e ’e paiatine, Pré-chirurgical
quand limagerie préconisée est le

potentiellement indiqué | potentiellement indiqué

scanner, le CBCT avec le plus petit

champ possible peut étre préféré s'il est FOV,m,|

Aprés traitement FOV,m,|

potentiellement indiqué | potentiellement indiqué

moins irradiant.

FOV : Field Of View ; s : small, m : medium, | : large

.2. Données de la littérature

La littérature publiée sur le CBCT, ces derniéres années, est abondante.

Des revues systématiques récentes ont compilé I'ensemble des études afin d’évaluer
I'apport du CBCT pour analyser les dysmorphoses.

Ces revues systématiques ont été retenues pour rédiger ce chapitre ; elles apportent une
sélection et une synthése des données qui permettent de formuler des conclusions.

La céphalométrie 3D a pour objectif de préciser la dysmorphose et la contribution
squelettique a la malocclusion.

Au niveau strictement dentaire, certains auteurs ont recherché l'intérét des images 3D issues
du CBCT pour préciser les relations inter-dentaires par comparaison avec les données
obtenues avec les modéles digitaux. Une revue® a comparé les mesures linéaires (surplomb,
recouvrement, dimensions dentaires mésio-distales, mandibulaire et maxillaire, de 1°®
molaire & 1% molaire et largeurs inter-molaires et inter-canines maxillaires et mandibulaires)
obtenues sur des modeles en platre et sur des modéles virtuels obtenus par laser ou a partir
du CBCT. Cette revue a conclu que la fiabilité et la reproductibilité des mesures étaient
bonnes et comparables entre les 3 méthodes.

D’autres études ®’ ont montré que les modéles obtenus avec le CBCT sont comparables, en
termes de fiabilité et précision, a ceux obtenus avec les modéles virtuels obtenus avec les
logiciels OrthoCAD® ou in VivoDental®3D ; la superposition des 2 modéles ne montre pas
de différence significative entre les images.

L’efficacité diagnostique de la céphalométrie 3D, scanner et CBCT confondus, a été
analysée en 2014 dans 2 revues systématiques ®'” (tableau 5).

Une de ces revues® a analysé la précision et la reproductivité de mesures céphalométriques
3D, angulaires et linéaires, en les comparant aux mesures obtenues in vitro (8 études pour le
CBCT™). La fiabilit¢ et la reproductibilité¢ intra et inter-observateur ont été également
analysées pour les points de référence. Cette revue systématique a montré qu’il existait une
bonne reproductibilité (niveau d’accord élevé < 1mm) entre les mesures in vitro et les
mesures obtenues par céphalométrie 3D ainsi qu’'une bonne reproductibilité pour un grand
nombre de points de référence.




Par contre les mesures linéaires (0,04 -7,49 mm) et angulaires (0,99° - 9,30°) différaient
significativement ce qui a conduit les auteurs a souligner que la céphalométrie 3D n’était pas
une méthode diagnostique totalement précise et qu'il était nécessaire de développer des
standards de traitement d’image (valeurs seuils) et d’affiner la technique.

Dans la seconde revue systématique'’, les résultats (CBCT et scanner confondus) de la
céphalométrie 3D (20 études pour le CBCT*"? '%%2) ont été également rapportés en termes
de précision diagnostique : identification des points de référence, mesures linéaires et
angulaires, asymétrie faciale.

En l'absence d’études de bon niveau de preuve (petit échantillon de populations, absence de
protocole standard) et du fait de leur hétérogénéité, aucune méta-analyse n’a pu étre faite
par les auteurs et cette revue est a nouveau une revue qualitative descriptive.

Dans cette revue'’, 'analyse des résultats issus des études avec le CBCT a montré que, la
fiabilité des mesures et de l'identification des points de référence, était comparable a celle
obtenue avec la céphalométrie traditionnelle 2D ; toutefois une variabilité a été observée, liée
vraisemblablement aux méthodes d’analyse et aux machines différentes. En effet, la
reproductibilité des mesures et la reproductibilité de certains points de référence différaient
selon les études (respectivement ICC intra-observateur : 0,70-0,90 ; inter-observateur 0,64-
0,90 et ICC intra-observateur : 0,86-0,99; inter-observateur 0,76-0,99).

Dans la plupart de ces études, I'analyse céphalométrique 3D était basée sur les versions
initiales 2D et les auteurs interrogent la pertinence de l'utilisation de ces valeurs normatives
2D pour une analyse 3D.

Les auteurs ont conclu que les données étaient encore insuffisantes et qu’il était nécessaire
de conduire des études plus centrées sur le matériel et les méthodes d’analyse
céphalométrique 3D, avec des protocoles standardisés, des tailles de populations plus
importantes et une analyse statistique plus optimale.

Une revue ultérieure® a évalué, en 2015, la céphalométrie 3D en retenant des études
recourant au CBCT (n=18). Elle a analysé la fiabilité et la reproductivité pour identifier des
points de repére céphalométriques et pour déterminer les références anatomiques les plus
fréquemment utilisées. Dans I'ensemble, la fiabilité était bonne pour identifier les références
céphalométriques 3D cependant les auteurs de la revue ont souligné la grande variabilité
concernant les paramétres d’acquisition de I'image, le logiciel, le type de visualisation et les
références anatomiques.

Parmi les repéres, ceux de la ligne sagittale médiane ainsi que les repéres dentaires avaient
la meilleure fiabilité tandis que ceux sur le condyle, porion et orbital avaient la plus basse
fiabilite. Le point S devait étre marqué sur les vues multiplans lors de la reconstruction 3D.
Les auteurs ont conclu par ailleurs que des études supplémentaires étaient nécessaires pour
évaluer les points de repéres des tissus mous.
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Tableau 5 : revues systématiques céphalométrie 3D/études concernant le CBCT

Auteur/année N études s .
s . . Etudes Critéres de jugement retenus
Critéres de sélection
Smektala® 2014 Précision dans l'identification
N : 8%16 Lagravere 2009 Medelnik 2011 des points de référence
(_Zrlteres de validité Lagravere 2010 Fuyamada 2011 Reproductibilité intra et inter points de référence
interne et externe Ludlow 2009 Schlicher 2012 L
Fiabilité de Oliveira 2009 Zamora 2012 Précision mesures
Objectivité Reproductibilité mesures angulaires et linéaires
Periago 2008 Damstra 2011
Brown 2009 Damstra 2011
. Oliveira 2009 Gribel a 2011
17
F’gt_azyg:_m_%g?;“ Lagravére 2009 Gribel b 2011
.Qualit Chien 2009 Schlicher 2012
y . Ludlow 2009 Shibata 2012
Assessment of Diagnostic Lagravere 2010 Zamora 2012
Accuracy Studies (QUADAS) Lagravere 2011 Olszewski 2013
Van Vlijmen 2010 Olszewski 2013
Van Vlijmen 2011 Hassan 2012

Identification points de repére : fiabilité/précision/reproductibilité

Olszewski 2013

Intra-observateur distance moyenne
CBCT(1.395) <CT low dose (1.761mm) p=0.000075
Inter: CBCT (1.745mm) <CT low dose (2.072) p=0.00087

Ludlow 2009

Corrélation globale : 0.98
13 sur 24 points de réf moins de variabilité : p<0.05
Inter obs: 1.16 mm pour axe x, 1.5 mm pour axe y et
1.67 mm pour axe z

Schlicher 2012

Hassan 2012

Consistance moyenne:1.64 mm, précision moyenne 0.87 mm. Selle turcique la plus consis-
tante 0.50mm et précise 0.23. Orbitale-droit : la plus imprécise : 1.81mm
Porion-droit : la plus inconsistante 2.72mm

Précision des mesures entre : 0.29+ 0.17 mm et 2.82+7.53 mm
Zamora 2012 Reproductibilité des points de référence intra et inter ICC >0.99 avec mieux pour axe z
Chien 2009 Différence inter-observateur : 2D (ICC 0.35-1.00>3D (0.64-1.00) p<0.05
Diff intra-obs 2D (ICC 0.57-1.00)>3D (0.70-1.00)
Lagravere 2009

Intra observateur: 0.52 mm axe x, 0.51 mm axe y et 0.71 mm axe z
Inter obs: 0.96 mm axe x, 0.92 mm axe y, 1.11 mm axe z

de Oliveira 2009

Medelnick 2011

Inter-obs: ICC>0.90
Intra-obs: ICC>0.90

Déviation moyenne 3D: 0.51 mm pour axe x, 0.43 mm pour axe y, 0.31 mm pour axe z.

Fuyamada 2011

Déviation moyenne Procédure 1 : 0.84 mm pour axe x, 1.07 mm pour axe y et, 0.80 mm pour axe z
Procédure 2: 0.43 mm pour axe X, 0.49 mm pour axe y et 0.45 mm pour axe z

Damstra 2011

Mesures linéaires et angulaires

Damstra 2011
Gribel 2011

Intra obs : ICC 0.86-0.99
Inter obs: 0.76-0.99

Van vijmen 2011

Différence moyenne entre mesures: 0.01 mm; déviation standard: 0.04 mm

Intra obs 0.42—-0.98

Periago 2008

Différence significative (SN, Ba-Na, ANS-PNS, In
-B, Na-Me, On-ANS, Ba-ANS, Pog-Go droit, Go-Me gauche, Go-Gn gauche/droit, Po- Or
gauche/droit)
Ecarts différence moyenne: 0.85 mm-3.32 mm

Brown 2009

Différence moyenne: pour 9 : 3.1£0.12mm-0.56+0.07mm
Pour 1: 3.3+0.12mm

Zamora 2012

Mesures linéaires: déviation standard: 3.65 mm-7.49mm
Mesures angulaires: déviation standard : 5.45° et 9.30°

Asymeétrie faciale

Van vijmen 2009

intra-observateur : CL: 0.23-0.99 et CBCT: 0.42-0.93
CL>CBCT Différence moyenne: -3.12 a2 0.83

Yannes 2011

Erreur intra-obs : 0.78, 1.05 et 1.07 mm pour axes x, y, et z
Erreurs mesures linéaires et angulaires : 1.36 et 0.91°

Damstra 2011

Différence NS entre mesures: p = 0.25-0.97
Accord fort: r = 0.85-1.00
Erreur moyenne faible : 0.39 mm; 95%CI = 0.31-0.47mm
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Pour les cas complexes d’anomalies squelettiques nécessitant une prise en charge ortho-
chirurgicale, le CBCT peut étre justifié pour planifier la procédure définitive.

Une revue systématique® a évalué, en 2014, 'apport des technologies 3D pour analyser les
tissus mous, la morphologie squelettique et la dentition chez les patients (plus de 5 ans
d’age) avec une fente labio-palatine ainsi que pour planifier le traitement et évaluer les
résultats. Les conclusions de cette revue systématique étaient les suivantes :

- la fiabilité des mesures obtenues avec les 2 techniques, scanner et CBCT, pour
planifier la chirurgie orthognatique et évaluer les différences anatomiques nasales,
afin de planifier et évaluer les résultats des greffes osseuses, est acceptable. Le
CBCT moins irradiant doit étre préféré au scanner pour évaluer le volume osseux et
pour planifier le traitement. Toutefois, des données supplémentaires sont nécessaires
pour déterminer les bénéfices thérapeutiques du CBCT (planification, résultats,
évaluation des résultats).

- Les modéles dentaires numériques obtenus a partir de I'imagerie 3D (scanner laser
de surface, scanner, CBCT, photographie avec moiré) utilisée pour la reconstruction
des modeéles ou pour scanner les empreintes, sont une bonne alternative aux
modeéles en platre pour évaluer les résultats du traitement avec un indicateur de
mesure ainsi que pour évaluer la largeur des arcades et la morphologie palatine.

La fiabilité est également bonne pour évaluer le volume osseux au niveau des dents
voisines de la greffe, I'éruption et les anomalies dentaires.

Toutefois, des données supplémentaires sont nécessaires pour déterminer les
bénéfices diagnostiques et thérapeutiques du CBCT, pour la dentition, par rapport
aux techniques 2D.

Conclusions de la littérature
Les données dentaires issues d’un modéle en platre ou d’'un modéle 3D numérique obtenu
par scanner direct intraoral ou par CBCT sont comparables.

Les performances techniques du CBCT, fiabilité et reproductibilité des mesures linéaires et
angulaires, précision et fiabilité dans [lidentification des points de référence
céphalométriques, ont été mises en évidence dans de nombreuses études. L’efficacité
technique pour l'analyse céphalométrique 3D est comparable a celle obtenue avec la
radiographie 2D.

Les bénéfices cliniques en termes d’amélioration du diagnostic ou du plan de traitement
n‘ont pas été mis en évidence par les auteurs et, a ce jour, aucune méthode standardisée
n’a été validée.

Les études montrent une bonne fiabilité des mesures obtenues avec le CBCT pour évaluer
une fente labio-alvéolo-palatine et des structures telles que les canines et 'os alvéolaire
adjacent a la fente, ainsi que pour planifier la prise en charge ortho-chirurgicale avec des
greffes osseuses et en évaluer les résultats.

Toutefois, des données supplémentaires sont nécessaires pour déterminer les bénéfices
thérapeutiques du CBCT.
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Recommandation 11 (Grade C)

Pour un diagnostic orthodontique visant strictement a préciser les relations occlusales, le
CBCT n’est pas recommandé pour le diagnostic et la planification du traitement.

Le CBCT n’est pas justifié pour la réalisation sur patient de modéles d’études.

Recommandation 12 (Grade C)
A ce jour, le recours au CBCT ne saurait étre recommandé pour une analyse
céphalométrique en routine (voir recommandation 9).

Recommandation 13 (Grade C)

Le CBCT peut étre recommandé, a 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.

Il Expansion Maxillaire Rapide et dysmorphose transversale

Les déséquilibres transversaux maxillaires sont une cause fréquente de malocclusions avec
un articulé inversé postérieur et un encombrement et/ou un surplomb augmenté.

Afin d’élargir la dimension palatine transversale chez I'enfant en cours de croissance et
rétablir une occlusion normale postérieure transversale, le traitement par EMR peut étre
envisagé afin d’élargir la suture palatine médiane et accroitre la longueur de I'arcade.

L’évaluation de la dysharmonie transversale permet de préciser le diagnostic et les objectifs
thérapeutiques, particulierement quand une expansion est programmée. Cette évaluation
s’appuie fréquemment sur une évaluation clinique, un modéle en platre et une
téléradiographie frontale.

Ces dernieres années, des cliniciens ont abandonné [Iutilisation en routine de la
téléradiographie frontale du fait de ses limites (erreurs d’identification des points de
référence, superposition, agrandissement, distorsion, et rotation de la téte) et des erreurs de
calcul et diagnostic possibles. Le CBCT a été introduit pour pallier ces limitations.

Dans une revue systématique récente®, basée sur 9 études avec des patients en denture
mixte ou permanente ayant tous leurs 1éres molaires permanentes en bouche, la précision
et la fiabilité des différentes méthodes, utilisées pour le diagnostic des dysmorphoses
transversales et pour la planification du traitement, ont été évaluées.

Trois études®®** ont comparé I'identification et I'analyse des points de référence transversaux
avec la téléradiographie frontale versus CBCT ; une® utilisait les mesures directes sur
squelette comme référence standard versus mesures obtenues avec les 2 autres modalités
d’'imagerie. Les résultats des mesures ont montré que la fiabilité des images obtenues avec




le CBCT était supérieure a celle obtenue avec la téléradiographie frontale. Toutefois, aucune
donnée de sensibilité et spécificité n’a été identifiée et les auteurs ont conclu qu’a ce jour, la
supériorité du CBCT, en termes d’efficacité diagnostique, n’était pas validée.

Deux études “**" ont mis en évidence la fiabilité et la reproductibilité de 2 méthodes, utilisées
pour les mesures angulaires et linéaires transversales avec le CBCT mais, aucune donnée
comparative n'a été rapportée. Les auteurs soulignaient la nécessité de développer une
norme de référence standard.

Un grand nombre d’études ont évalué les résultats du traitement EMR a l'aide de I'imagerie
3D pour pallier les limites de la radiographie 2D liées a la superposition des structures.

Une revue systématique®? a décrit les résultats d’'une EMR rapide en période de croissance
mis en évidence avec I'imagerie 3D (scanner et CBCT). Les changements dentaires et
squelettiques, maxillaires et péri-maxillaires, dans les mesures linéaires et angulaires du
sens transversal voire vertical et sagittal, ont été analysés.

Trois études*®*° concernaient I'analyse des résultats avec I'utilisation du CBCT ; 2 d’entre
elles controlées randomisées comparaient 2 méthodes*® et 2 types de dispositifs**.

Les données obtenues mettaient en évidence des augmentations significatives des
dimensions transversales au niveau de l'ouverture de la suture palatine****, de la cavité
nasale®®, avec une expansion alvéolodentaire supérieure a I'expansion squelettique®*°. Au-
dela de l'ouverture et de I'expansion des sutures, ces études montraient aussi une bascule
dentaire d’environ 6°5, la bascule étant moindre chez les plus jeunes.

Le CBCT peut également présenter un intérét pour mieux discerner les effets indésirables
liés au traitement d’expansion.

Une revue systématique*® a analysé les effets de 'lEMR, en période de croissance, sur la
suture palatine, sur la dimension verticale squelettique et sur les structures dentaires et
parodontales, a partir des données issues de I'imagerie 3 D. Les résultats des études ont
montré que 'EMR ouvre toujours la suture chez I'enfant en phase de croissance (1,6mm a
4,3mm dans la région antérieure et 1,2 mm a 4,4 mm dans la région postérieure). A la fin de
I'activation, on observe un léger mouvement inférieur du maxillaire (SN-PNS +0,9 mm; SN-
ANS +1,6 mm) et une augmentation de la bascule des dents ancrées (3,4° a 9,2°). Les
changements verticaux sont mineurs et transitoires et, a long terme, on observe une
verticalité des dents ancrées tandis que les structures parodontales ne sont pas affectées.

Une classification de la maturation de la suture palatine, s’appuyant sur 'utilisation du CBCT,
a été proposée afin de mieux orienter la décision thérapeutique et afin d’éviter les effets
indésirables et I'échec de 'EMR ou encore afin d'éviter le recours a une expansion
chirurgicale inutile, chez I'enfant et le jeune adolescent®’.

Les auteurs*” stipulent que I'obtention de données plus précises sur les caractéristiques
globales antéropostérieures de la suture palatine, sans superposition d’autres structures
anatomiques, permet de mieux programmer son traitement en évaluant les effets possibles au
niveau des dents et les effets orthopédiques ou la résistance possible au niveau des sutures.
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Conclusions de la littérature

L’efficacité technique du CBCT est satisfaisante en termes de précision et fiabilité des
mesures linéaires et angulaires pour évaluer les dysmorphoses intermaxillaires
transversales.

Le CBCT peut permettre de mieux orienter la décision thérapeutique en fonction du degré de
maturation de la suture. Il présente un intérét pour évaluer les résultats de 'lEMR voire les
effets indésirables au niveau de la suture palatine ainsi qu’au niveau alvéolo-dentaire et
squelettique.

Recommandation 14 (Grade C)

Le CBCT ne saurait étre recommandé en routine pour I'évaluation des dysmorphoses
intermaxillaires transversales.

Cependant, afin de pallier les limitations de la téléradiographie 2D conventionnelle, dans des
cas oU une ameélioration de la visualisation des structures est nécessaire afin de mieux
orienter la décision thérapeutique, afin de planifier 'TEMR ou I'expansion chirurgicale et dans
certains cas, afin d’en évaluer les résultats voire les effets indésirables, le CBCT peut étre
recommande.

M. Evaluation des parois alvéolaires

La qualité et la quantité d’os alvéolaire conditionnent I'adaptabilité osseuse durant le
mouvement dentaire orthodontique ainsi que la morphologie aprés le positionnement des
dents. La largeur alvéolaire est modifiée par le mouvement des dents avec les appareils
orthodontiques.

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

lll.1. Recommandations de bonne pratique (tableau 6)
Tableau 6 : RCP

Commission AAOMR 2013
Européenne 2012
Difficulté
du traitement
Prétraitement  Léger FQOV s mpotentiellement indiqué
NR Modéré FQOV s mpotentiellement indiqué
Sévere FOV s mpotentiellement indiqué
Durant traitement FOV smpotentiellement indiqué
Aprés traitement FOV s mprobablement non indiqué

FOV: Field Of View; s: small, m: medium, I: large, NR: Non Rapporté




lll. 2. Données de la littérature

Aucune revue systématique n’a été identifiée. Les études sont nombreuses ; leur sélection
n'est pas exhaustive mais prend en compte la présence d’une évaluation de l'efficacité
technique et diagnostique.

L’efficacité technique du CBCT a été validée dans plusieurs études ex-vivo “®°?; |a précision
et la fiabilité du CBCT pour les mesures osseuses alvéolaires sont satisfaisantes.
Toutefois, des risques de surestimation des mesures concernant les défauts osseux,
déhiscences et fenestrations ont été mis en évidence®. L’efficacité diagnostique du CBCT a
été évaluée in vivo dans les cas de fenestrations et déhiscences en se basant sur la
sensibilité et spécificité, la valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative® (tableau
7). Les résultats ont montré le risque de surestimation des mesures des défauts alvéolaires.

Une étude® a évalué, sur piece d’autopsie, la précision des mesures de la hauteur et de
I'épaisseur de l'os alvéolaire vestibulaire, en modifiant les paramétres d’acquisition de
l'image (taille voxels, nombre projection d'images, durée). Les résultats obtenus avec 3
mesures successives, avec 2 paramétrages différents, « long scan » (LS : 619 projection
images, révolution 360°, durée 26.9 s et taille voxels 0.2 mm) et « short scan » (SS: 619
projection images, révolution 180°, durée 4.8 s et taille voxels 0.3 mm) n’ont pas mis en
évidence de différence significative entre les mesures (LS : 0.17£0.12 mm pour hauteur et
0.10£0.07 mm pour épaisseur, SS: 0.41+0.32 mm pour hauteur et 0.12 +0.11 mm pour
épaisseur. L’accord (CCC) était plus élevé pour les mesures concernant la hauteur (LS :
0.99, SS = 0.97) versus mesures d’épaisseur (LS = 0.94, SS = 0.88).

Les auteurs concluaient qu’'un paramétrage d’acquisition « short scan » avec une réduction
de la durée, était acceptable pour évaluer 'os alvéolaire.

Une étude antérieure®® avait comparé, sur piéces d’autopsie, les mesures osseuses
verticales et horizontales ainsi que les bords marginaux alvéolaires obtenus avec le CBCT
(résolutions différentes, voxels de 0.125 mm et 0.4 mm). La précision était bonne et les
difféerences moyennes non significatives (-0.13 a +0.13 mm) ; toutefois, en variant la
résolution, I'accord était moindre avec une différence moyenne pouvant atteindre 2.01mm.

Tableau 7: étude® efficacité diagnostique du CBCT

Auteur | Mesures Spécificité Sensibilité Valeur Valeur prédictive
année réelles vs prédictive positive
CBCT négative
Dehiscence, Dehiscence, 0.75
Sun In vivo (durant | Fenestrations, Fenestrations, 0.82 Fenestration, 0.16
2015 chirurgie déhiscences >0.7 Déhiscences >0.7 Fenestration,
orthognatique) 0.98
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Conclusions de la littérature

Les études identifiées montrent que I'efficacité technique du CBCT est satisfaisante pour
évaluer les dimensions osseuses alvéolaires ; toutefois, la précision varie avec la résolution
utilisée et les données in vivo montrent un risque de surestimation des défauts osseux
(déhiscences et fenestrations).

Aucun bénéfice thérapeutique n’a été mis en évidence.

Recommandation 15 (Grade C)
A ce jour, le CBCT ne saurait étre recommandé pour évaluer les défauts des parois
alvéolaires avant un traitement orthodontique.

VI. Ancrage osseux temporaire

Les mini-vis sont des ancrages osseux temporaires utilisés pour déplacer les dents pendant
le traitement orthodontique ou orthopédique. Les 2 points essentiels pour ces ancrages sont
la sécurité (éviter de Iéser la racine voisine durant la mise en place) et la stabilité intra-
osseuse.

Le CBCT peut étre utile pour visualiser des structures anatomiques voisines du site
d’insertion telles que les racines dentaires, le sinus ou un paquet vasculo-nerveux et ce, afin
d’éviter des dommages ou des complications. Le CBCT peut également aider a évaluer la
qualité et la quantité osseuse qui peuvent étre potentiellement compromises et qui sont
déterminantes pour la stabilité de la vis et le choix du site optimal **.

Une étude comparative® a analysé les facteurs, proximité radiculaire, angle d’insertion de la
vis, longueur de contact et densité osseuse, potentiellement associés a un échec. Cette
méme étude a comparé les données de la radiographie péri-apicale vs CBCT, avant et aprés
l'insertion des mini-vis (n=190). Les résultats ont montré des différences significatives pour le
taux de réussite au maxillaire versus mandibulaire (90,67 % vs 70,69 %) et entre les 2
imageries (taux de concordance 46,5 %). La proximité de la racine était le facteur majeur
affectant le taux de succés dans cette étude.

Les résultats obtenus pour linsertion des mini-vis aprés évaluation initiale du site (sur 20
squelettes) par différentes modalités, insertion a l'aveugle, radiographie péri-apicale,
panoramique et CBCT petit champ, ont été comparés en recherchant la survenue d’'une
perforation radiculaire®. Les différences dans le taux de perforations étaient significatives
entre les différentes modalités, respectivement 55 % pour la pose en aveugle, 60 % avec la
radiographie péri-apicale, 50 % avec la panoramique et 5 % avec le CBCT.

L’insertion palatine des mini-vis est utilisée pour ancrer les dispositifs de recul molaire.

Une revue systématique® a analysé les résultats de 16 études évaluant la hauteur osseuse
palatine verticale paramédiane pour la pose de mini-vis. Quatre études®®®' ont utilisé le
CBCT et 6 études®® le scanner; 3 études®®™® ont présenté les résultats sur coupes
histologiques ex-vivo et 3 études’’™ ont utilisé I'orthopantomographie 2D avec un
céphalostat.




Aucune méta-analyse n’a été possible. Malgré les limites des études (hétérogénéité des
patients, différents sites de mesure, différentes méthodes de scanner et logiciels associés),
les auteurs ont compilé toutes les données et formulé des conclusions :

- la zone palatine antérieure paramédiane a 3-4 mm derriére le foramen incisif et
latéralement a 3-9 mm de la suture médiane ainsi que la zone palatine a 12 mm du
foramen et latéralement a 9-12 mm de la suture médiane palatine fournissent une
hauteur verticale osseuse suffisante pour l'insertion.

- L’imagerie CBCT est indiquée pour les patients pour lesquels la céphalométrie de
routine a mis en évidence la probabilité d’'un os de qualité ou quantité insuffisante et
le risque de complications.

Il est intéressant d’analyser la seule étude comparative intégrée dans cette revue. Elle a
évalué la valeur diagnostique des radiographies latérales et la nécessité ou pas de recourir
au CBCT avant de poser une mini-vis palatine d’ancrage orthodontique’.

Parmi les patients observés (n=91), 98 % des évaluations osseuses étaient fiables et
suffisantes avec une radiographie latérale et la quantité osseuse était confirmée lors de
l'acte de pose de la mini-vis. Pour 2 patients, une image complémentaire 3D (scanner pour
'un et CBCT pour l'autre) était nécessaire afin d’analyser plus précisément une hauteur
osseuse verticale marginale. Les auteurs concluaient que le CBCT n’était pas recommandé,
en premiére intention, pour I'évaluation préopératoire avant I'insertion de mini-vis palatines.

Conclusions de la littérature

Les données de la littérature mettent en évidence une réduction du taux d’échecs
(perforation, proximité radiculaire, absence d’intégration dans un os inadéquat) en recourant
a une évaluation préalable a la pose des mini-vis, avec le CBCT.

Au niveau de la zone palatine antérieure paramédiane a 3-4 mm derriére le foramen incisif et
latéralement a 3-9 mm de la suture médiane ainsi que la zone palatine a 12 mm du foramen
et latéralement a 9-12 mm de la suture médiane palatine (qui fournissent une hauteur
verticale osseuse suffisante pour linsertion), le CBCT n’est pas indiqué en premiére
intention.

Recommandation 16 (Grade C)

Préalablement a la pose d’une mini-vis, I'évaluation préopératoire avec le CBCT petit champ
est recommandée sila radiographie de routine (rétro-alvéolaire et/ou téléradiographie de
profil) a mis en évidence un risque de complications (proximité ou anatomie radiculaire
pouvant entrainer une perforation) ou la probabilité d’un os inadéquat pour la stabilité de la
vis.

Dans la zone palatine antérieure et paramédiane ou le volume osseux est favorable, le
CBCT est rarement recommandé.
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V. Anomalies dentaires
V.1. Recommandations de bonne pratique (tableau 8)

Tableau 8 : RCP

Commission Européenne 2012 AAOMR 2013

Pour I'évaluation localisée d’une dent Difficulté

incluse (voire la résorption d’'une dent du traitement

adjacente), le CBCT doit étre préféré Prétraitement Léger FOVs probablement indiqué
au scanner plus irradiant. Modéré | FOVs probablement indiqué

Sévere | FOVs probablement indiqué
Pour I'évaluation localisée d’'une dent

incluse (voire la résorption d’'une dent Durant traitement FOV;s potentiellement indiqué
adjacente), le CBCT peut étre indiqué Apres traitement FOVs probablement non
lorsque la radiographie de référence indiqué

conventionnelle (moins irradiante) ne
fournit pas des informations adéquates.

FOV: Field Of View; s: small, m: medium, I: large

V.2. Données de la littérature

V.2.1. Dent incluse

Il est important de diagnostiquer précocement une dent incluse afin d’optimiser les résultats
de la prise en charge visant a favoriser I'éruption de la dent et afin d’éviter les risques
associés a linclusion et plus particulierement les résorptions radiculaires des dents
adjacentes.

Dans ses recommandations de bonne pratique sur les canines incluses, la SFSCMFCO™
mentionne en 2015 :

« L’analyse tridimensionnelle peut étre recommandée afin d’améliorer la localisation de la
dent incluse, I'évaluation de la sévérité de l'inclusion et de la complexité du traitement et afin
de mieux visualiser les structures associées (notamment la résorption des dents adjacentes).
Le Cone Beam peut alors étre proposé pour améliorer la prise en charge du patient.

Pour rappel, le risque lié aux radiations ionisantes étant significativement plus élevé chez le
Jjeune, la nécessité de justification et doptimisation des examens radiographiques est
d’autant plus recommandée ».

« Le groupe de travail précise que le Cone Beam, lorsqu’il est accessible, peut étre
directement proposé en substitution aux examens radiologiques conventionnels lorsque, en
regard des regles de radioprotection, il présente une irradiation inférieure a ces derniers »

Les performances techniques du CBCT en termes de qualité d’image, précision de la
localisation de la dent incluse dans les 3 dimensions, évaluation de la résorption radiculaire
des dents adjacentes, ont été mises en évidence dans plusieurs études’>’®. L’analyse
comparative par 11 évaluateurs’®, de 60 clichés panoramiques versus CBCT (2 groupes
avec 2 appareils CBCT différents), a mis en évidence des différences significatives pour la
largeur de la couronne de la canine et son angulation par rapport au plan occlusal (p <
0.001) ainsi que pour la localisation de la canine (p = 0.0074 et p = 0.0008) et la détection de
résorption sur les dents adjacentes (p = 0.0201 et p< 0.001). Les auteurs concluaient que la
sensibilité du CBCT était supérieure a celle de la radiographie 2D pour localiser la canine et
identifier les résorptions radiculaires sur les dents voisines.

Une revue™ précise toutefois en 2011 que des études complémentaires sont nécessaires
pour évaluer I'efficacité diagnostique du CBCT (sensibilité, spécificité, et valeurs prédictives).

Des études prospectives®*®® ont analysé I'impact du CBCT sur la précision diagnostique et

sur la planification du traitement en comparant les différences dans les plans de traitement
obtenus avec le CBCT versus 2D (tableau 9).



Une premiére étude® comparant les diagnostics et plans de traitement (25 canines évaluées
par 7 universitaires) établis avec des radiographies conventionnelles versus CBCT, a mis en
évidence des différences significatives entre les évaluateurs et ce, en faveur du CBCT. Une
absence d’accord était observée pour I'évaluation de la position mésio-distale de la pointe
cuspidienne et la position vestibulo-palatine (respectivement 21 % et 16 % de désaccord) et
pour I'évaluation de la résorption radiculaire (36 % de désaccord). Pour les plans de
traitement, 27 % étaient modifiés aprés I'examen des images obtenues avec le CBCT
(p=0.035).

Des résultats comparables ont été observés dans une étude postérieure®’. La différence
d’'informations concernant la localisation de la canine et I'estimation de I'espace au niveau de
larcade, obtenues avec limagerie 2D (panoramique, téléradiographie de profil et
radiographies avec plusieurs projections) versus CBCT, a conduit les auteurs a préciser le
diagnostic et réorienter le plan de traitement.

Soixante-quatre canines incluses chez des patients référés pour une approche chirurgicale
ont été évaluées par 6 observateurs, avec limagerie CBCT versus 2D%. Cette étude
prospective a montré que le niveau de confiance des cliniciens était significativement plus
éleveé (96,3 % versus 61,9 % p=0.001) avec le CBCT.

Les orthodontistes ont estimé l'apport des données obtenues conventionnellement
insuffisant dans 22,5 % versus 1,3 % pour les données obtenues avec le CBCT et ont
demandé des radiographies complémentaires dans 63 % des cas pour la radiographie
conventionnelle et 0,5 % pour le CBCT.

Alors que les évaluations de la position de la couronne, de ses rapports adjacents et de la
résorption radiculaire des incisives latérales étaient significativement différentes entre les 2
modalités, les évaluations pré et péri-opératoires ne différaient pas et étaient associées a
des plans de traitement comparables.

Les bénéfices thérapeutiques, en termes de résultats du traitement, ont été analysés dans
une étude®®. En comparant les résultats obtenus avec I'aide du CBCT (cas les plus sévéres
avec un niveau de difficulté plus élevé) ou de la radiographie conventionnelle, aucune
différence significative n'a été mise en évidence en termes de choix thérapeutique
(interception et/ou autre modalité, extraction ou non), taux de succés de traitement et durée
d’intervalle. Par contre, une différence significative (p= 0.023) a été observée pour la durée
de traitement, plus courte pour le groupe CBCT (4 mois).

Les auteurs ont conclu que le CBCT améliore le diagnostic des canines incluses sévéeres et
améliore le taux de succés dans les cas les plus difficiles, taux comparable a celui obtenu
pour des cas simples évalués avec I'imagerie 2D. Le CBCT peut également réduire la durée
du traitement.

Enfin, des données® concernant I'évaluation de la position, de la probabilité d’alignement de
canines incluses et leur relation aux dents adjacentes ont montré qu’un accord sur la position
de la canine entre I'imagerie 2D et 3D était obtenu dans 64 % des patients et que les

suggestions thérapeutiques (alignement ou extraction chirurgicale) étaient identiques entre
I'imagerie 2D et 3D dans 82 % des cas. 4 des régions apicales n’étaient pas identifiables sur
la radio 2D. L’inclinaison de la canine visible sur la radiographie panoramique était le facteur
essentiel influengant la proposition thérapeutique. Les différences obtenues entre les 2 types
d’'imagerie ont conduit les auteurs a préconiser [l'utilisation du CBCT, en plus de la
radiographie panoramique, pour améliorer le diagnostic et la planification du traitement dans
les cas ou l'inclinaison de la canine par rapport a la ligne médiane perpendiculaire dépassait
30°, pour des canines dilacérées et pour des résorptions des dents voisines.
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V.2.2. Dent surnuméraire

Dans une série de cas comparative®, les résultats ont montré que les informations obtenues
avec le CBCT versus radiologie conventionnelle, étaient plus précises en termes de
localisation de la pathologie, résorption radiculaire et plan de traitement.

Comme pour la dent incluse, il est important de bien localiser la dent surnuméraire et sa
relation avec les dents adjacentes voire les structures anatomiques voisines, spécialement si
une extraction est indiquée. Ces informations peuvent étre utiles pour déterminer 'approche
chirurgicale la plus adaptée afin de protéger les racines des dents voisines et le traumatisme
des tissus voisins®®’.

Tableau 9 : canine incluse : planification du traitement/bénéfices thérapeutiques CBCT vs 2D

Aut N canine
uieur 2D vs CBCT Résultats
Année iy
Modalités
N: 39 Accord inter-observateur
) Evaluation complexité : 46 (p<0.05) en faveur CBCT
Panoramique ] Stratégie thérapeutique : 70 (p=0.008) en faveur CBCT
+ téléradio de profil Choix de traitement 2D vs 3D
Boticelli 2011 | et radios périapicales Extraction canine temporaire 26 12
Vs Observation/plan de traitement 63 50
NewTom 3G® Extraction canine permanente 6 15
Exposition chirurgicale/traitement ortho 211 230
8 opérateurs ; 2 sets Transplantation chirurgicale canine 6 5
Choix de traitement
Différence significative entre 2 et 3D : p <0.0001
Changement de plan de traitement pour 27% des dents: p=0.035
N: 25 Accord inter-observateurq|
) Plan de traitement ortho 0.72
Panoramique Plan de traitement ortho (récupération) 0.75
*+occlusale Plan de traitement ortho (extraction) 0.81
Haney 2010 + 2 radios péri-apicales Accord total pour 36% des dents
Vs Choix du vecteur de récupération p=0.0001
Hitachi MercuRay® Nombre de vecteurs de récupération 0.54
Vecteur de récupération initial 0.47
7 opérateurs ; 2 sets Accord total pour 12%
Demande de radio complémentaire p = 0.0016
Confiance dans le diagnostic (score) 8.6 vs 9.4
Confiance dans le plan de traitement 8.6 vs 9.2
Choix de traitement
N : 64 Pas de traitement squelettique : 73.75% vs 79.38 NS
' Modification orthopédique croissance 23.75% vs 17.50 %
Panoramique Chirurgie orthognatique 2.50% vs 3.13%
+ téléradio de profil Nombre de méthodes interceptives 20.63% vs 18.75% NS
Algerban 2014 | + modéles platre Pas d’extraction 71.88% vs 73.83% NS
Vs Pas de chirurgie 50.39% vs 51.95% NS
. Niveau de confiance élevé : 61.9% vs 96.3 p<0.0001
3D Accuitomo 1_70® Appréciation niveau de traitement simple 23.13% vs 42.50%
4 observateurs ; 2 sets
p<0.0008
Demande de radio complémentaire 63.1% vs 0.63 p = 0.0001
Résultats traitement CBCT vs conventionnel
N - 81 Succes thérapeutique
' Non : 6 (10%) vs 8 (13%)
Conventionnel : Oui: 52 (90%) vs 52 (87%)
fé:gl?érrzrgigléi profil Durée de traitement (mois) p = 0.023
+ modeles plat Moyenne : 30.1 (9.4%) vs 34.1 (7.7%)
platre s ;
Algerban 2014 | 4 photos Durée intervalle (mois)
Moyenne: 8.2 (6.3) vs 10.4 (6.6)
Vs Complications durant traitement
N:74 Non: 52 (70%) vs 73 (90%)
. Oui: 22 (30) vs 8 (10)
Conventionnel ) Présence de résorption apres traitement
+ CBCT Scanora® 3D®: 58 Non: 9 (26%) 34 (42%)
Oui : 55 (74) 47 (58)

q] Kappa key: poor, 0.0-0.2; fair, 0.2-0.4; moderate, 0.4-0.6; substantial, 0.6-0.8; perfect, 0.8-1.0



V.2.3. Résorption radiculaire

En présence d’'une canine incluse, il est important de bien visualiser I'état radiculaire de
lincisive latérale. L'image tridimensionnelle peut conduire a modifier un plan de traitement
(par ex, une incisive latérale résorbée pourra étre extraite a la place d’'une prémolaire saine).

L’efficacité technique et diagnostique de I'appareil CBCT pour diagnostiquer la résorption
radiculaire des dents adjacentes, a été mise en évidence dans plusieurs études. Ces
derniéres rapportent une bonne fiabilité (accord inter-observateur satisfaisant) et soulignent
la différence d’identification de la résorption entre les 2 modalités d’imagerie®®"#.

L’'analyse comparative®® de 406 clichés panoramiques versus CBCT (2 groupes avec 2
appareils CBCT différents), a mis en évidence, au-dela des différences significatives
concernant la canine, des différences significatives concernant la détection de résorption sur
les dents adjacentes (p = 0.0201 et p< 0.001) et les incisives centrales (p=0.045) ainsi
gu’une différence significative entre les groupes pour la sévérité de la résorption de l'incisive
latérale (p=0.02).

Une revue de cas rétrospective® (n=45) a mis en évidence une amélioration de 63 % du
taux de détection de la résorption radiculaire associée a une canine incluse.

Conclusions de la littérature

Les études mettent en évidence les performances techniques du CBCT pour visualiser la
position des dents incluses, des dents surnuméraires ainsi que pour visualiser des
anomalies radiculaires, dilacération et résorption.

Des données ont montré que dans des cas d’inclusion de la canine, de résorption associée
sur les dents voisines, 'amélioration de la précision diagnostique pouvait conduire a modifier
le plan de traitement voire a améliorer les résultats de la chirurgie.

Recommandation 17 (Grade C)

Le recours au CBCT (petit champ) peut-étre recommandé, dans les cas ou des informations
précises sur la position et la morphologie des dents incluses voire surnuméraires ainsi que
sur le degré de résorption (inflammatoire et/ou de remplacement) des dents voisines sont
nécessaires, afin d’'optimiser le traitement et ses résultats.
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VI. Morphologie des voies aériennes/SAHOS et dysmorphose
verticale

Aucune recommandation n’a été identifiée.

La littérature concernant le CBCT et les voies aériennes est abondante.

Des revues systématiques récentes ont compilé I'ensemble des études afin d’évaluer
'apport du CBCT pour explorer les voies aériennes.

En l'absence d’'un nombre suffisant d’études de bon niveau de preuve (petit échantillon de
populations, absence de protocole standard) et du fait de leur hétérogénéité, aucune méta-
analyse n’a pu étre faite par les auteurs.

Ces revues systématiques ont été sélectionnées pour rédiger ce chapitre ; elles apportent
une sélection des études en se référant a un score qualité et la synthése des données
rapportées dans ces revues permet de formuler des conclusions.

Une constriction des voies aériennes conduisant I'enfant a respirer avec la bouche peut
contribuer a une malocclusion verticale.

La présence d'un SAHOS, son lien potentiel avec la morphologie des voies aériennes peut
conduire a proposer un traitement orthodontique.

Les données d’une revue systématiquegg, en 2016, ont montré que [l'analyse des
caractéristiques anatomiques prédominantes des voies aériennes supérieures avec le
scanner ou I'lRM, mettaient en évidence que l'aire de section transversale minimum était
plus petite chez les patients avec un SAHOS.

Le CBCT a été également introduit pour appréhender la mesure de la zone de constriction
par I'acquisition de volumes et de coupes et évaluer les dimensions des voies aériennes. Les
études rapportent son utilisation en présence du SAHOS et pour évaluer le traitement
chirurgical du SAHOS, chirurgie orthognatique et expansion maxillaire et leur impact sur les
dimensions des voies aériennes.

Des modeles de reconstruction des voies aériennes supérieures ont été proposés afin
d’étudier précisément les possibles relations entre la restriction des voies aériennes et la
croissance cranio-faciale.

En 2012, une revue systématique® (16 études) a analysé la précision, validité (accord dans
les mesures entre le logiciel ou algorithme de segmentation et le modéle de référence
standard/vérité de terrain) et fiabilité (ICC intra et inter-observateurs) d’'un modéle 3D des
voies aériennes supérieures (pharyngées, nasales et para-nasales) obtenu a partir du CBCT
par segmentation automatique ou semi-automatique. La majorité des études non
randomisées s’appuyaient sur une analyse des voies aériennes supérieures et sur une ou
plusieurs mesures (linéaires, de surface ou volumétriques).

La qualité d’analyse statistique des études était médiocre. Seules 3 études
groupe contrdle (méthode standard de référence segmentation manuelle) et 3 études
ont testé correctement la fiabilité du modéle 3D des voies aériennes généré par le CBCT
(ICC : 0.60-0.80).

Les auteurs de cette revue concluaient que les données scientifiques identifiées rendaient
difficile la validation d’'un modéle 3D généré par le CBCT.

91-93 avaient un
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La téléradiographie de profil est un outil standardisé pour planifier une intervention et
quantifier les changements des voies aériennes avant et aprés l'utilisation d’'une orthése
d’avancée mandibulaire ou une chirurgie mandibulaire d’avancement.

Une revue systématique de la littérature®™ (11 études) a corrélé les paramétres des voies
aériennes supérieures obtenues avec les téléradiographies de profil versus CBCT (7 études)
ou versus scanner (4 études) afin de déterminer l'utilité de la téléradiographie de profil pour
prédire des paramétres 3D.

Les auteurs ont souligné d’emblée les limites des études avec I'absence de contrble des
facteurs confondants, position de la téte, de la langue, respiration et déglutition pouvant
affecter la taille des voies aériennes.

Un coefficient moyen de corrélation faible a été observé entre les mesures obtenues avec la
téléradiographie de profil (position assise) et le scanner (position allongée).

Un large écart pour les coefficients de corrélation entre les mesures obtenues avec la
téléradiographie de profil et le CBCT, a été rapporté pour le segment nasopharynge,
(coefficient de corrélation faible a fort: -0,78<r et r<0,93). La corrélation entre le ratio
adénoide-nasopharynx obtenu avec la téléradiographie de profil conventionnelle et le volume
nasopharyngé obtenu avec le CBCT était fortement négative (r =-0,78).

Les mesures linéaires, épine nasale postérieure (PNS) a mur pharyngé postérieur, obtenues
avec la téléradiographie de profil permettaient de prédire la surface nasopharyngée (r=0,81).
De plus, dans le céphalogramme généré par le CBCT, la profondeur sagittale supérieure des
voies nasopharyngées permettait de prédire fortement le volume du nasopharynx (r=0,93).

Pour le segment oropharyngé, le coefficient de corrélation entre les mesures linéaires
obtenues avec le céphalogramme généré par la téléradiographie de profil versus CBCT était
fort (r<0,71). La corrélation était également forte (r=0,83) pour les mesures de surface
obtenues avec la téléradiographie de profil conventionnelle et les mesures volumétriques
obtenues avec le CBCT.

Pour le segment hypopharyngé, la corrélation des mesures obtenues avec la
téléradiographie de profil versus CBCT était faible.

Une autre revue® en 2016 montre que la céphalométrie 2D permet de mettre en évidence
une dysharmonie cranio-faciale associée au SAHOS avec des paramétres significativement
modifiés par rapport a la normale : espace aérien pharyngé réduit, os hyoide positionné plus
bas et hauteur faciale antérieure augmentée.

Conclusions de la littérature

Les études ont montré que le ratio adénoide-nasopharynx et les mesures linéaires (épine
nasale postérieure a mur pharyngé postérieur) obtenues avec la téléradiographie de profil
étaient corrélées avec les mesures de surface et volumétriques du nasopharynx obtenues
avec le CBCT. Les mesures de la région oropharyngée étaient également fortement
corrélées tandis qu’aucune corrélation n’a été observée pour la région hypopharyngée.

Des études supplémentaires sont nécessaires pour obtenir un modele validé 3D des voies
aériennes avec le CBCT

Recommandation 18 (Grade C)

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

Il peut étre recommandé, a la place du scanner, pour des patients ayant des SAHOS, afin
d’optimiser des interventions chirurgicales spécifiques associées a un traitement
orthodontique ainsi que pour en évaluer les résultats.
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VII. Pathologies de I’Articulation Temporo Mandibulaire

Des atteintes pathologiques des composants osseux de I'ATM peuvent induire des
dysmorphoses squelettiques et dentaires dans les 3 sens de I'espace.

Les informations concernant les anomalies osseuses de larticulation, l'intégrité osseuse
corticale et les anomalies osseuses sous-corticales peuvent étre apportées par le CBCT et le
scanner mais I'évaluation d’'un processus inflammatoire et d’anomalies des tissus mous
releve d’'un examen IRM.

VIl.1. Recommandations de bonne pratique (tableau 10)
Tableau 10 : RCP

Commission AAOMR 2013
Européenne 2012
Difficulté
du traitement

Le CBCT ne doit étre Prétraitement ~ Léger FOV sm probablement non indiqué
utilisé que lorsque le Modéré FOV m, potentiellement indiqué
scanner hélicoidal est Sévere FOV m, potentiellement indiqué
nécessaire; dans ce
cas, le CBCT est Durant traitement FOV m, potentiellement indiqué
préféré pour son Aprés traitement FOV i potentiellement indiqué
irradiation moindre

FOV: field of view; s :small; m:moyen; I:grand; AAOMR: American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology

VII.2. Données de la littérature

Une revue descriptive de la littérature®, en 2015, a compilé les résultats de plusieurs études
concernant I'efficacité diagnostique du CBCT pour évaluer les pathologies de 'ATM (ostéo-
arthrose, polyarthrite rhumatoide et autres conditions articulaires associées).

Malgré des études hétérogénes (appareils et protocoles différents), les auteurs ont émis des
conclusions. Globalement, la précision du CBCT est acceptable pour le diagnostic des
anomalies osseuses de I'ATM (érosions/ostéophytes, défauts du condyle) ; les petites
Iésions pouvant toutefois étre omises. La sensibilité dans la plupart des études est élevée
(72,9-87,5 %). L’efficacité du CBCT semble comparable a celle du scanner.

Les auteurs d’une revue systématique ultérieure® ont conduit une méta-analyse & partir de 8
études'®®'”". Les résultats ont souligné la qualité de la précision du CBCT pour détecter les
défauts osseux de 'ATM. La sensibilité combinée était moins bonne que la spécificité
combinée (tableau 11). L’analyse en sous-groupe, recherchant la différence d’efficacité en
intégrant la taille des voxels, a ramené I'hétérogénéité a une valeur 0 (tableau 12). Les
auteurs ont conclu que le CBCT a des performances diagnostiques élevées pour les
modifications osseuses de 'ATM ; cependant, la fiabilité de la précision diagnostique reste
limitée. Afin d’améliorer la précision du diagnostic et I'application clinique, des études
complémentaires avec une bonne méthodologie sont nécessaires. Enfin, la taille des voxels
ne semble pas étre un facteur influengant la précision diagnostique.



Tableau 11: Résultats méta-analyse Ma®®

Etudes retenues Sensibilité (IC 95%) Spécificité (IC 95%)

Hintze 2007
Honda 2006 0.67 [0.56-0.76] 0.87 [0.78-0.93]
Librizzi 2011 1= 87.50 [83.32-91.67] 1= 87.13 [82.80-91.46]
Marque 2010
Yadav 2015
Zan-alabdeen 2012
Zhang 2013

Zhang 2014

Tableau 12: Analyse en sous-groupes méta-analyse Ma®*®

Taille voxel Sensibilité I” value (%) Spécificité I” value (%)
combinée combinée

<0.2 0.73 0.0 0.68 72.7

>0.2,<0.3 0.60 82.7 0.79 43.2

>0.3,<04 0.64 28.1 0.69 61.5

>04,<05 0.83 71.2 1.000 0.0

Une seule étude’® a évalué 'apport du CBCT pour la prise en charge de 128 patients avec

des troubles de I'ATM. Un diagnostic initial basé sur I'examen clinique et un
orthopantomogramme, a été réévalué avec une imagerie CBCT. Le diagnostic initial a été
modifié dans 25 % des cas (33 patients) ; des procédures diagnostiques complémentaires
ont été requises dans 45 % des cas (57 patients) et le traitement a été modifié dans 12 %
des cas (15 patients), 4 étant orientés vers une solution moins invasive. Au total, 58 % des
patients ont eu leur diagnostic et leur plan de traitement modifiés avec le CBCT.

Conclusions de la littérature

Les résultats des études mettent en évidence la précision diagnostique du CBCT pour
révéler les atteintes osseuses de l'articulation temporo-mandibulaire. Toutefois, la fiabilité
n'est pas encore optimale et en termes de performances diagnostiques, la spécificité est
meilleure que la sensibilité. La taille des voxels ne semble pas influer sur la précision
diagnostique.

Le CBCT peut conduire a modifier les choix thérapeutiques issus de la radiographie 2D.

Recommandation 19 (Grade B)

Le CBCT en une seule incidence bouche fermée en occlusion, peut-étre recommandé, a la
place du scanner, afin de préciser le diagnostic de pathologies osseuses (et non des tissus
mous) de 'ATM lorsque des signes cliniques le nécessitent.
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Des recherches indépendantes, basées sur I'évolution des protocoles et des paramétres
associés, sont actuellement conduites afin de réduire la dose délivrée au patient.

Des études préliminaires ont été menées par Ludlow qui a évalué la dosimétrie obtenue
avec des appareils CBCT en faisant varier le champ de vue et les paramétres d’exposition,
chez I'adulte et 'enfant (fantdmes anthropomorphes). Ainsi, dans deux études non publiées’,
les données dosimétriques obtenues avec un protocole « low dose » ont été comparées
avec les données obtenues avec des protocoles standards ou aux données obtenues avec
un cliché panoramique standard.

La premiére étude intégrant la mesure de la qualité d'image en s’appuyant sur le rapport
contraste/bruit et sur la fonction de transfert de modulation, a montré une réduction de 77 %
de la dose avec le protocole « low dose » versus protocole standard. Parallélement a cette
réduction significative de dose, aucune réduction dans la qualité d'image n’a été observée,
suggérant ainsi que la dose délivrée au patient pouvait étre réduite sans interférer sur la
qualité du diagnostic.

La deuxiéme étude a mis en évidence I'obtention d’'une dose effective comparable avec un
protocole « low dose » et champ 11x17 cm versus cliché panoramique standard.

A ce stade, des études complémentaires sont nécessaires. En effet, les études réalisées en
laboratoire présentent des limites pour évaluer objectivement la qualité d'image, car en
clinique la présence de mouvements potentiels du patient peut altérer la qualité d'image. De
plus, 'apport diagnostique et thérapeutique des séquences d’examens reste a évaluer.

Le développement des appareils avec lintroduction de nouveaux protocoles réduisant la
dose délivrée au patient tout en maintenant la qualité d’image, pourrait conduire a élargir
considérablement le champ d’application du CBCT en orthodontie voir a terme, conduire a
substituer certaines acquisitions 2D par des acquisitions CBCT « low dose ».

Aujourd’hui, le choix de la séquence et de la fréquence des examens reléve de la
responsabilité du praticien qui doit, en s’appuyant sur les signes cliniques et les symptémes,
justifier son choix par des nécessités diagnostiques et thérapeutiques, en analysant le
bénéfice médical attendu et le risque potentiel encouru, et ceci au regard des autres
techniques alternatives disponibles.

Dans tous les cas, le choix de la séquence et de la fréquence des examens, doit
impérativement respecter les principes d’optimisation visant a réduire les doses recues et le
nombre des examens radiologiques chez le jeune.

Enfin, il faut également souligner les innovations technologiques en cours concernant entre
autres, la qualité d’image, la filtration, le couplage avec les modéles numériques.

! http://www.carestreamdental.com/ImagesFileShare/.sitecore.media_library.Files.3D_Imaging.9300.9300-

Ludlow-Abstract.pdf

http://www.planmeca.com/globalassets/iadr-2015-planmeca-uld-poster-revised.pdf



1. Quels sont les principes de base a respecter avant de recourir au
CBCT en orthodontie?

En France, les dispositions réglementaires de radioprotection médicale et dentaire ont été
actualisées en 2016. Elles soulignent la nécessité de réduire I'exposition des patients par la
suppression des examens d'imagerie non justifiés et par I'utilisation préférentielle des
techniques non irradiantes. Elles visent a améliorer les pratiques cliniques par la
rationalisation des indications des examens d'imagerie et a servir de référentiel pour les
audits cliniques.

Le principe de justification constitue le premier principe de base de la protection des patients
exposés aux rayonnements ionisants. La justification est la confirmation argumentée de
l'indication clinique et du choix de la technique d'imagerie.

Le deuxiéme principe de base de la protection des patients exposés aux rayonnements
ionisants est I'optimisation. L'information recherchée devra étre obtenue avec une exposition
la plus faible possible. « ALARA : As Low As Reasonably Achievable » ou « ALADA : as low
as diagnostically acceptable ».

Une formation a la radioprotection est obligatoire pour tous les professionnels concernés,
selon leur domaine de compétence initial.

Enfin, les dispositions réglementaires de radioprotection médicale et dentaire de 2016,
détaillent les procédures d’installation, de surveillance et de contrble de radioprotection.

Recommandation 1 (réglementaire)

L’indication du CBCT ne saurait étre systématique et doit étre justifiée par des conditions
cliniques pour lesquelles les bénéfices médicaux seront suffisants en regard du risque
potentiel encouru avec I'exposition aux radiations, particulierement chez I'enfant.

Pour cela, il est recommandé de se baser sur 'anamnése, 'examen clinique et les clichés
radiographiques antérieurs éventuellement disponibles.

Recommandation 2 (réglementaire)

Selon les reégles de radioprotection, il n’est pas recommandé de recourir au CBCT si les
informations utiles sont apportées ou peuvent étre apportées par la radiographie
conventionnelle 2D moins irradiante (par ex, téléradiographie de profil et/ou panoramique) ou
par des alternatives non irradiantes (par ex, modeéle d’étude virtuel).

Recommandation 3 (réglementaire)

Si lors de I'examen clinique a visée orthodontique, un examen CBCT s’avére d’emblée
nécessaire pour le diagnostic et la planification du traitement ou encore, si un examen CBCT
récent est disponible, il n'est pas recommandé de réaliser des radiographies
conventionnelles 2D ciblant le méme champ d’examen que le CBCT.

Recommandation 4 (réglementaire)

Lorsque l'orthodontiste adresse son patient a un autre praticien pour 'examen CBCT, toutes
les informations utiles, issues de I'examen clinique et de 'anamnése et justifiant 'examen,
doivent étre transmises.

De méme, le réalisateur de I'acte devra transmettre au prescripteur les images réalisées,
idéalement dans le format natif (DICOM), accompagnées d’un compte-rendu qui devra
intégrer toutes les données d’imagerie, leur interprétation ainsi que l'information utile a
I'estimation de la dose regue par le patient. Ces données seront conservées dans le dossier
du patient.
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Recommandation 5 (réglementaire)

Si le recours au CBCT est justifié, son utilisation devra étre optimisée afin d’obtenir une dose
d’irradiation aussi faible que possible et compatible avec la qualité d'image requise (voir
recommandation 8).

Recommandation 6 (réglementaire)

Tout praticien utilisateur et responsable d’'un équipement CBCT doit se conformer aux
obligations réglementaires en termes de formation spécifique (adaptée au champ utilisé),
d’installation, de contréles d’ambiance et de contréles techniques de radioprotection.

Il. Comment évaluer et diminuer le risque lié aux radiations ?

Les résultats des études dosimétriques mettent en évidence que la dose efficace varie avec
les paramétres biologiques (age) et techniques (technologie des récepteurs, champ de vue,
mAs, kV, et résolution).

La dose efficace est plus élevée chez I'enfant et est influencée par les protocoles retenus ;
elle diminue avec une résolution plus basse et une réduction des paramétres d’exposition
(kV, mA, temps de pose) et de la projection du nombre d’'images.

Les résultats rapportés montrent que la taille du champ est un facteur déterminant.

Le port d’une protection de la thyroide diminue la dose

Recommandation 7 (Grade B)

Avant de recourir a 'examen CBCT, il est recommandé d’évaluer le risque lié a lirradiation
en prenant en compte :

- les valeurs estimatives de dose efficace liées a un examen CBCT et/ou a la radiographie
2D conventionnelle (par ex, téléradiographie+ panoramique - voir tableau dosimétrie
comparative p14),

- 'age du patient sachant que le niveau relatif de risque est plus élevé chez le sujet jeune
(risque multiplié par 2 ou 3),

- I'exposition potentielle préalable du patient a des radiations (historique des clichés,
radiothérapie...).

Recommandation 8 (Grade B)
Afin de réduire le risque, il est recommandé de recourir a des protocoles optimisés avec :
- une réduction des parameétres techniques (kVp, mAs et temps de pose),

- une résolution et un champ de vue aussi petits que possible, compatibles avec la qualité
d’'image requise et centrés uniquement sur la zone intéressante a explorer.

Il est recommandé d’appliquer le concept : « Aussi bas qu’acceptable a des fins
diagnostiques ».

Recommandation 9 (AE)

Le groupe d’experts recommande de prendre en compte les résultats a venir des études
d’évaluation concernant les bénéfices des protocoles basse dose qui pourraient
ultérieurement se substituer aux radiographies conventionnelles 2D (panoramique et/ou
téléradiographies).

Recommandation 10 (Grade C)

Il est recommandé d’utiliser une protection de la thyroide chez I'enfant et 'adolescent quand
elle n’interfére pas avec le champ de diagnostic ciblé.




M. Quelles sont les indications pour lesquelles le recours au CBCT peut
étre justifié en orthodontie ?

lll.1. Analyse Céphalométrique/ dysmorphoses et anomalies squelettiques

Les données dentaires issues d’un modéle en platre ou d’'un modéle 3D numérique obtenu
par scanner direct intraoral ou par CBCT sont comparables.

Les performances techniques du CBCT, fiabilité et reproductibilité des mesures linéaires et
angulaires, précision et fiabilité dans [lidentification des points de référence
céphalométriques ont été mises en évidence dans les nombreuses études. L’efficacité
technique pour l'analyse céphalométrique 3D est comparable a celle obtenue avec la
radiographie 2D.

Les bénéfices cliniques en termes d’amélioration du diagnostic ou du plan de traitement
n’ont pas été mis en évidence par les auteurs et, a ce jour, aucune méthode standardisée
n’a été validée.

Les études montrent une bonne fiabilité des mesures obtenues avec le CBCT pour évaluer
une fente labio-alvéolo-palatine et des structures telles que les canines et I'os alvéolaire
adjacent a la fente, ainsi que pour planifier la prise en charge ortho-chirurgicale avec des
greffes osseuses et en évaluer les résultats.

Toutefois, des données supplémentaires sont nécessaires pour déterminer les bénéfices
thérapeutiques du CBCT.

Recommandation 11 (Grade C)

Pour un diagnostic orthodontique visant strictement a préciser les relations occlusales, le
CBCT n’est pas recommandé pour le diagnostic et la planification du traitement.

Le CBCT n’est pas justifié pour la réalisation sur patient de modéles d’études.

Recommandation 12 (Grade C)
A ce jour, le recours au CBCT ne saurait étre recommandé pour une analyse
céphalométrique en routine (voir recommandation 9).

Recommandation 13 (Grade C)

Le CBCT peut étre recommandé, a 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.

lll.2. Expansion Maxillaire Rapide / Dysmorphose transversale

Les études identifiees montrent que I'efficacité technique du CBCT, en termes de précision
et fiabilité des mesures linéaires et angulaires, est satisfaisante pour évaluer les
dysmorphoses intermaxillaires transversales.

Le CBCT peut permettre de mieux orienter la décision thérapeutique en fonction du degré de
maturation de la suture. Il présente un intérét pour évaluer les résultats de 'EMR voire les
effets indésirables au niveau de la suture palatine ainsi qu’au niveau alvéolodentaire et
squelettique.
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Recommandation 14 (Grade C)
Le CBCT ne saurait étre recommandé en routine pour I'évaluation des dysmorphoses
intermaxillaires transversales.

Cependant, afin de pallier les limitations de la téléradiographie 2D conventionnelle, dans des
cas ou une amélioration de la visualisation des structures est nécessaire afin de mieux
orienter la décision thérapeutique, afin de planifier 'TEMR ou I'expansion chirurgicale et d’en
évaluer les résultats voire les effets indésirables, le CBCT peut étre recommandé.

11.3. Evaluation des parois alvéolaires

Les études identifiees montrent que I'efficacité technique du CBCT est satisfaisante pour
évaluer les dimensions osseuses alvéolaires ; toutefois, la précision varie avec la résolution
utilisée et les données in vivo montrent un risque de surestimation des défauts osseux
(déhiscences et fenestrations).

Aucun bénéfice thérapeutique n’a été mis en évidence.

Recommandation 15 (Grade C)
A ce jour, le CBCT ne saurait étre recommandé pour évaluer les défauts des parois
alvéolaires avant un traitement orthodontique.

lll.4. Ancrage osseux temporaire

Les données de la littérature mettent en évidence une réduction du taux d’échecs
(perforation, proximité radiculaire, absence d’intégration dans un os inadéquat) en recourant
a une évaluation préalable a la pose des mini-vis, avec le CBCT.

Au niveau de la zone palatine antérieure paramédiane a 3-4 mm derriére le foramen incisif et
latéralement a 3-9 mm de la suture médiane ainsi que dans la zone palatine 8 12 mm du
foramen et latéralement a 9-12 mm de la suture médiane palatine (qui fournissent une
hauteur verticale osseuse suffisante pour l'insertion), le CBCT n’est pas indiqué en premiére
intention.

Recommandation 16 (Grade C)

Préalablement a la pose d’une mini-vis, I'évaluation préopératoire avec le CBCT petit champ
est recommandée sila radiographie de routine (rétro-alvéolaire et/ou téléradiographie de
profil) a mis en évidence un risque de complications (proximité ou anatomie radiculaire
pouvant entrainer une perforation) ou la probabilité d’'un os inadéquat pour la stabilité de la
vis.

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




111.5. Anomalies dentaires

Les études mettent en évidence les performances techniques du CBCT pour visualiser la
position des dents incluses, des dents surnuméraires ainsi que pour visualiser des
anomalies radiculaires, dilacération et résorption.

Des données ont montré que dans des cas d’inclusion de la canine, de résorption associée
sur les dents voisines, 'amélioration de la précision diagnostique pouvait conduire a modifier
le plan de traitement voire a améliorer les résultats de la chirurgie.

Recommandation 17 (Grade C)

Le recours au CBCT (petit champ) peut-étre recommandé, dans les cas ou 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.

1ll.6. Morphologie des voies aériennes /[SAHOS

Les études ont montré que le ratio adénoide-nasopharynx et les mesures linéaires (épine
nasale postérieure a mur pharyngé postérieur) obtenues avec la téléradiographie de profil
étaient corrélées avec les mesures de surface et volumétriques du nasopharynx obtenues
avec le CBCT. Les mesures de la région oropharyngée étaient également fortement
corrélées tandis qu’aucune corrélation n’a été observée pour la région hypopharyngée.

Des études supplémentaires sont nécessaires pour obtenir un modele validé 3D des voies
aériennes avec le CBCT.

Recommandation 18 (Grade C)

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

Il peut étre recommandé, a la place du scanner, pour des patients ayant des SAHOS, afin
d’optimiser des interventions chirurgicales spécifiques associées a un traitement
orthodontique et pour en évaluer les résultats.

1ll.8. Pathologies de ’ATM

Les résultats des études mettent en évidence la précision diagnostique du CBCT pour
révéler les atteintes osseuses de larticulation temporo-mandibulaire. Toutefois, la fiabilité
n'est pas encore optimale et en termes de performances diagnostiques, la spécificité est
meilleure que la sensibilité. La taille des voxels ne semble pas influer sur la précision
diagnostique.

Le CBCT peut conduire a modifier les choix thérapeutiques issus de la radiographie 2D.

Recommandation 19 (Grade B)

Le CBCT en une seule incidence bouche fermée en occlusion, peut-étre recommandé, a la
place du scanner, afin de préciser le diagnostic de pathologies osseuses (et non des tissus
mous) de 'ATM lorsque des signes cliniques le nécessitent.
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Des recommandations de bonne pratique® ont abordé le champ d’application du CBCT en
orthodontie : recommandations américaines spécifiques a I'orthodontie et recommandations
européennes plus larges avec un chapitre dédié a I'orthodontie. Leur qualité méthodologique
est reportée ci-dessous (tableau 15).

La British Orthodontic Society a réactualisé, en 2015, ses recommandations dédiées a la

radiographie en orthodontie, en incorporant les recommandations européennes concernant
le CBCT.

Tableau 15: Méthodologie des RBP

Auteur Titre Recherche Gradation | Groupe Lecture
Année, systématique d’experts externe
de la pluridisciplinaire | Validation
littérature externe
European CBCT pourla
Commission | radiologie dentaire et | oui oui oui oui
2012 maxillo-faciale.
Recommandations
fondées sur les
preuves
Recommandations
AAOMFR cliniques concernant | oui non oui non
2013 I'utilisation du CBCT

en orthodontie.
Consensus d’experts

SADMFR Recommandations
2013 concernant non non oui oui
I'utilisation du CBCT
en chirurgie maxillo-
faciale, pathologies
de I'ATM et
orthodontie.
Consensus d’experts

> American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology. Clinical recommendations regarding use of cone beam
computed tomography in orthodontics. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 2013; 116: 238-57. doi:
10.1016/j.0000.2013.06.002



L. METHODOLOGIE D’ELABORATION

Ces recommandations professionnelles ont été élaborées en s’appuyant sur plusieurs
étapes :
- cadrage du théme avec le comité de pilotage ;
- phase de revue systématique de la littérature et synthése critique des données
identifiées ;
- rédaction de I'argumentaire / version initiale des recommandations, concises et
gradées selon les niveaux de preuve identifiés ;
- soumission a un groupe pluridisciplinaire d’experts (odontologistes, orthodontistes,
ODMF, stomatologistes) ; discussion et validation des recommandations proposées a
'issue de la réunion de travail;
- phase de lecture externe avec un groupe de lecture pluridisciplinaire dont chaque
membre rend un avis consultatif, a titre individuel ;
- finalisation et diffusion.

Ces recommandations sont donc basées sur I'analyse des données identifiées dans la
littérature scientifique, sur 'avis d’experts réunis en groupe de travail et sur la consultation
d’'un groupe de lecture.

Pour rappel, les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de
la santé comme des « propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le
patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques
données ».

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un
temps donné, décrites dans I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le
professionnel de santé de faire preuve de discernement dans la prise en charge du patient,
qui doit étre celle qu'il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations et
des préférences des patients.

- Rédaction de I’'argumentaire scientifique et des recommandations

La rédaction de l'argumentaire scientifique et des recommandations a été menée
conformément au guide « Guide d'analyse de la littérature et gradation des
recommandations. Paris: ANAES /HAS ; 2000 ».

Elle est basée sur une synthése critique, concise et hiérarchisée de la littérature, avec
mention des niveaux de preuve. En I'absence de littérature, les recommandations ne sont
pas gradées mais fondées sur un accord professionnel (voir tableau grade des
recommandations).

L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et
utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.

European commission (2012) Radiation protection: cone beam CT for dental and maxillofacial radiology
(evidence-based guidelines). SEDENTEXCT. Chapter 4. Justification and referral criteria. The developing
dentition.

Swiss Association of Dentomaxillofacial Radiology. Guidelines for the use of CBCT in Oral and maxillofacial
surgery, temporomandibular joint disorders and orthodontics. Swiss dental Journal vol 124: 1170-1183 (2014)

Isaacson, K. G., and A. R. Thom (4éme edition). 2015. Guidelines for the use of radiographs in clinical
Orthodontics. British Orthodontic Society, London.
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Grade des recommandations

A

AE

Preuve scientifique établie

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte puissance
et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bien
menées

Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2),
comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien menées,
des études de cohorte

Faible niveau de preuve
Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas témoins (niveau de preuve 3), des études
rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail, aprés
consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas
pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.
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- Recherche documentaire
Les banques de données bibliographiques (PubMed, Embase, National Guideline
Clearinghouse, Cochrane, BDSP (Banque de données en sante publique) ont été consultées
ainsi que de trés nombreux sites internet de différents organismes (autorités sanitaires et
agences d’évaluation, sociétés savantes nationales et internationales etc.) de fagon a
identifier les rapports ou les recommandations de bonne pratique non publiés sur les bases
automatisées de données bibliographiques.

La recherche a porté sur tout type de publication : méta-analyses, revues systématiques,
ECR, études prospectives et rétrospectives. Elle a été limitée aux publications en langue
anglaise et francaise, sur la période 2010-2016 (quelques études antérieures identifiées ont
toutefois été également retenues). L’interrogation de la base de données Pubmed a été
menée en utilisant soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres
(du titre ou du résumé) combinés :

Les termes utilisés, combinés a I'aide des opérateurs « ET » « OU », étaient les suivants :
“cone beam computed tomography”’; “cone-beam” ; CBCT; ‘“three-dimensional imaging”;
“orthodontics”; “dentofacial orthopedics”; “cephalometry”; “planning”; “diagnostic”’; “treatment”
“effective dose”; “dosimetry”; « radiation dosage » ; « guidelines », « position paper ». » clinical
recommendation ».

Cette recherche a été complétée par les références citées dans les documents analysés.

- Groupe de travail
Le groupe de travail s’est réuni le 2 février 2017 ; il a été constitué de 14 experts
(odontologistes, orthodontistes (ODF, ODMF), stomatologistes).
Préalablement a la réunion de travail, chaque professionnel a regu, par voie électronique, la
version initiale de I'argumentaire scientifique et la liste de propositions de recommandations.
Les commentaires recus préalablement a la réunion ont été pris en compte et intégrés dans
le document provisoire.
Lors de la réunion, chaque membre a donné son avis sur le caractére approprié ou non de
chacune des propositions de recommandations. Les points de vue basés sur I'expérience
des participants ont été partagés et aprés discussion, un accord a été formalisé afin de
finaliser les recommandations.
Aprés la réunion de travail, le document finalisé a été envoyé a tous les experts pour
approbation avant validation.




- Relecture externe
Le texte a été soumis a un groupe de lecture. Les experts de ce groupe de lecture ont rendu
un avis consultatif individuel, par voie électronique, a I'aide d’une grille de lecture globale
permettant d’apprécier la qualité méthodologique et la validité scientifique des
recommandations, ainsi que la lisibilité, la faisabilité et I'applicabilité du texte et a I'aide d’'une
grille de cotation, échelle numérique, graduée de 1 a 9 et plage de commentaires libres en
regard de chaque recommandation formulée.

Il. PARTICIPANTS

Comité de pilotage

Docteur Alain BERY. Administrateur FFO. Paris

Docteur Claude BOURDILLAT-MIKOL. Orthodontie - Paris

Docteur Jean-Michel FOUCART. Coordonnateur. Orthodontie - Imagerie. Paris
Docteur Jean Baptiste KERBRAT. Président SMODMF. Rouen

Docteur Francoise SAINT-PIERRE. Méthodologie. Paris

Docteur Olivier SOREL. Président SFODF. Rennes

Groupe de travail

Docteur Claude BOURDILLAT-MIKOL. Orthodontie - Paris

Docteur Romain De PAPE. Orthodontie - Strasbourg

Docteur Rufino FELIZARDO. Odontologie-Imagerie - Paris

Docteur Jean-Michel FOUCART. Orthodontie - Imagerie - Paris

Docteur Sandrine HERMER. Orthodontie - Compiegne

Docteur Jean-Baptiste KERBRAT. Chirurgie Maxillo-Faciale et Orthopédie Dento-Maxillo-Faciale. -
Rouen

Docteur Guillaume LECOCQ. Orthodontie - Valenciennes

Docteur Yassine MESSAOUDI. Orthodontie - Lyon

Docteur Claire PERNIER. Orthodontie - Lyon

Docteur Stéphane RENGER. Orthodontie - Saint-Louis

Docteur Patrick ROUAS. Odontologie-Pédodontie - Bordeaux

Docteur Frangoise SAINT-PIERRE. Méthodologie. Paris

Docteur Marc STEVE. Chirurgie Maxillo-Faciale et Orthopédie Dento-Maxillo-Faciale. - Paris
Docteur Bertrand SZUSTAKIEWICZ. Orthodontie- Limoges

Groupe de lecture

Docteur Eric ALLOUCH. Orthodontie. Levallois-Perret

Docteur Philippe AMAT. Orthodontie. La Mans

Docteur Guillaume BIDANGE. Orthodontie. Bollene

Docteur Benoit BROCHERY. Odontologie. Implantologie. Paris
Docteur Christian CHAROUSSET. Radiologie. Paris

Docteur Augustin CHAVANNE. Orthodontie. Paris

Docteur Géraldine CLEDES. Orthodontie. Nogent sur Marne

Docteur Frangois DARQUE. Orthodontie. Bordeaux

Docteur Pascal GARREC. Orthodontie. Paris

Docteur Stéphanie GUILLEMARD KOCH. Orthodontie. Saint-Julien Les Metz
Docteur Stéphane KERNER. Odontologie-Parodontologie. Paris
Docteur Stéphane LANGANAY. Orthodontie- Le Mesnil Esnard
Docteur Sophie LECOCQ TEIXEIRA. Radiologie. Jarville La Malgrange
Docteur Leonardo MATOSSIAN. Orthodontie. Melun

Docteur Sophie MAUPILE. Odontologie-Pédodontie. Paris

Docteur Laurent PETITPAS. Orthodontie. Pont a Mousson

Aucun expert n’a déclaré de conflits d’intéréts en rapport avec le theme des recommandations.
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