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Introduction

La radiologie & rayons X, depuis sa découverteftnldu XIX*™ siécle ne cesse d'évoluer.
Des progrés considérables ont été réalisés aussi dun point de vue de la qualité des

images que de la radioprotection.

La Chirurgie Maxillo-Faciale, née au début du KX siécle, comme d'autres disciplines,
bénéficie des progrés réalisés en radiodiagnostic pffrir une meilleure prise en charge du

patient.

La face avec son anatomie osseuse complexe eqy@sris étroits avec les dents, demande
une qualité d’image permettant d’observer le mandktail et ce dans n'importe quel plan de
'espace. Cette qualité, réservée pour un temp@stanhodensitométrie est également depuis
peu offerte par un autre type d’imagerie : la torapgie volumique a faisceau conique (Cone

Beam Computed Tomography ou CBCT).

S’agissant d’'une technologie récente, la place ®CT dans l'arsenal des examens
d’'imagerie n’est pas encore parfaitement définirous est donc paru intéressant de tenter de
clarifier cette situation en étudiant d’une paimpact dosimétrique des examens CBCT par
rapport aux examens réalisés avant l'acquisitiorcelée nouvelle modalité et d’autre part
'activité en Radiologie résultant des prescripsiomn Chirurgie Maxillo-Faciale et

Stomatologie sur les périodes précédant et suogitd acquisition.

La premiére partie de notre étude va consisteicérdde mode de fonctionnement du CBCT
et la place qu’il occupe quant au niveau d’expositux rayons X parmi les autres examens
radiologiques destinés a la face, que sont la temsitbmétrie (TDM), et les examens en 2
dimensions que sont l'orthopantomogramme, les ddlégraphies, les incidences type

Blondeau, Hirtz hyper axial, orbites de face, elaina plaque.

La deuxieme partie de notre étude va consister dtaliord & comparer les prescriptions
d’examens radiographiques que sont I'orthopantoaragre et les téléradiographies, réalisés

pour l'activité correspondant a la chirurgie orthathique et malformative, I'orthopédie



dento-faciale (ODF) et les syndromes d’apnée obsiel du sommeil (SAOS), lors des
périodes précédant et suivant la mise en serviceCBCT. Le but étant de mettre
éventuellement en évidence une modification deecattivité radiologique en lien avec
l'utilisation du CBCT.

Nous étudierons ensuite l'activité radiologique teaumatologie maxillo-faciale concernant
les fractures de mandibule, de plancher orbitdildeemalaire sur deux périodes : I'une avant
et l'autre suivant la mise en service du CBCT, dfenalyser le nombre d’examens réalisés
(orthopantomogrammes, TDM, incidences standardB&T) et de mettre éventuellement en
evidence un changement dans les modalités de jtescren rapport avec le CBCT.

Pour chacune de ces trois fractures et pour leesaftactures frequemment rencontrées en
traumatologie Maxillo-Faciale, nous préciseronselgexamen radiologique choisir parmi le
CBCT, la TDM et les radiographies standard pouligéaleur diagnostic, leur contréle post
opératoire et leur suivi, en prenant en considémdés données dosimétriques retrouveées dans
notre étude.

Enfin nous citerons les autres indications en GhieuMaxillo-Faciale et en Stomatologie ou

le CBCT, seul ou en complément de I'orthopantommgne, vient remplacer la TDM.



1 Découverte et evolution des technigues

d’examens medicaux radiologiques

1.1 Les débuts de la radiologie a rayons X

La premiere image radiologique date du 22 NoveriB@5, jour ou Wilhem Conrad Rontgen
prit un cliché radiologique de la main de son époBertha Rontgen, ce qui lui valu le

premier pris Nobel de physique en 1901.

La premiere image radiologique dentaire fut réalis@ Décembre 1895 par Otto Walkhoff,

chirurgien dentiste de son état.

La découverte des rayons X arrive au moment osdesices fondamentales sont en pleine
effervescence et suscitent 'admiration.

En mars 1886, Henri Becquerel met en évidence fayans uraniques ». En 1898, Pierre et
Marie Curie découvrent le polonium et le radiumc@gerel et les époux Curie obtiendront
conjointement le prix Nobel de physique en 1903.

Le monde médical prend alors rapidement conscideckintérét des rayons X, qui permet

une « évaluation anatomique a traumatique in viv®a»contribution la plus éclatante, dans la
premiere moitié du XXeme siécle sera le dépistagk esurveillance thérapeutique de la

tuberculose, terrible fléau de I'époque.

La découverte des rayons X fascine également lecpwoin fait livrer a domicile le « matériel
complet de photographie des corps opaques pouterépes expériences du professeur
Rontgen ». Des cabinets ludiques de « photogrdapiiggen » sont ouverts.

Des produits « bienfaisants » censés contenir dabstances radioactives sont
commercialisés. lls se démarquent de la thérapeglénique en se référant a une action

naturelle que I'on rapproche de celle du soleilxAttats-Unis, la commercialisation par



William Bailey d’'une eau radioactive appelée Raboil (radium mésothorium) entrainera la
mort du milliardaire Eben Byers. Lors de l'autopde la victime, on constate que tous ses
tissus avaient fixé la substance radioactive alésogendant 4 ans. William Bailey lui-méme

consommateur du Radi Thor, mourra d’'un cancer dedaie.

En France, Tho-Radia (thorium-radium), élaboré lerséa formule du Dr Alfred Curie »
prétend posséder des vertus « embellissantes gaeceurative » de la peau, se déclinant en
poudre, creme, savon dentifrice, il connaitra @s targe succes jusqu’aux années 40.
Pourtant, I'action des rayonnements ionisantsréstiite connue et ses effets répertoriés, les
accidents cutanés ont été identifiés des 1896, depitations, brllures, nécroses présentées

par des médecins radiologues, des chercheurs goedssnnes ayant manipulé ces nouvelles
sources d’énergie.

La perception des rayonnements ionisants va chadgda suite du bombardement
d’Hiroshima et de Nagasaki le 6 et 9 aolt 194%m senforcée par I'accident de Tchernobyl
le 26 avril 1986 [1].
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” METHODE

THO-RADIA
EMBELLISSANTE PAZZ QUE CURATIVE

DENTIFRICE
THO-RADIA |

A BASE DE SELS DE THORIUM

FORMULE

du Docteur Alfred CURIE

Astringent et bactéricide, il
stérilise lacavité buccale, évite

| Le grand et combat les gingivites, pré-
il vient la carie et les pyorrhées
| 6 francs alvéolaires. |l assainic les

dents, laisse dans la bouche

une délicieuse impression de

fraicheur, conserve I'éclat,

la blancheur et Iintégrité
de la denticion,

l Pas de joli sourire
| sans de jolies dents

CHEZ LES PHARMACIENS EX(‘.LUSI\’EMENTJ

Figure 1 : affiche publicitaire pour un dentifrice au radium et fontaine a eau imprégnée de radium



1.2 Evolution des techniques radiologiques: de

I'imagerie de projection a I'imagerie en coupes

1.2.1 L'imagerie en 2 dimensions

Les techniques conventionnelles procedent de lggiron du faisceau conique de rayons X.
Elle résulte donc de I'absorption d’'un faisceaual@ns X homogene traversant une structure
anatomique et dont le rayonnement émergent modei# frapper un récepteur (argentique
ou numérique) qui révele son image latente, c'egirbcédé de Rontgen. La projection du
volume anatomique examiné en 3D se traduit parimage plane en 2D. Cette image varie
selon la situation respective du foyer et du rémep(distance, orthogonalité ou obliquité du
rayonnement), et des superpositions génantes pegéiverdifficiles a discriminer [2].

Les examens odonto-stomatologiques font appetreagierie analogique ou numeérique, intra-
orale (clichés rétro-alvéolaires, occlusaux), otraerrale (panoramique, téléradiographie,
tomographie) [3]. Les clichés rétro-alvéolairesnpettent de visualiser I'anatomie canalaire,
radiculaire et alvéolaire de la dent, les clichéslusaux apportent des vues complémentaires
dans le plan horizontal et des informations suglaades salivaires.

La téléradiographie de face, profil et axiale esé technique mensuratrice procurant une
image sans déformation et en grandeur réelle dedmité céphalique, elle permet I'analyse
céphalométrique des dysmorphoses dento-faciales.

Le panoramique dentaire ou orthopantomogrammelallpgincipe de la radiographie a fente
a celui de la tomographie conventionnelle courbpegtmet le déroulement de I'image des

arcades dentaires sur un seul film.
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1.2.2 L'imagerie sectionnelle

La Tomographie, la Tomodensitométrie (TDM) et pldésemment le Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) sont capables de restituer deg@s en 3D et de fournir le volume de

la structure anatomique examinée.
1.2.2.1 La Tomographie

C’est la technique d’'imagerie sectionnelle la plugienne imaginée par le francais André
Bocage, et réalisée par l'italien Alessandro Vailedn

Le principe est basé sur la triade « tube a rajyoApatient - récepteur », le tube a rayons x et
le récepteur se déplacent dans la méme directionis men sens inverse.
L’orthopantomographie (Yrj0 Veli Paatero, professénlandais de radiologie dentaire) en
est la principale application : la trajectoire disteau de rayons x est courbe, collimatée, avec

obtention d’'une coupe tomographique épaisse.

1.2.2.2 TDM et CBCT : imagerie sectionnelle numérige

La TDM ou scanner,inventé par G.H. Hounsfield et A.M. Cormack, Prigb¢l de médecine
en 1979, repose sur les principes du théoremedbm rdécrit en 1917 : reconstitution d'un
objet a partir d'un ensemble de projections.

La rétroprojection par la transformée de Fouridisetles données numériques enregistrées
pour la reconstruction, ce qui est rendu possitdeaya I'informatique [1].

L'image scanner résulte du phénoméne d’'absorpties thyons X et d'un codage
informatique.

Difféerentes générations de TDM se sont succédégmiigleles années 1970: TDM
incrémentale ou séquentielle, TDM hélicoidale, TDMlti barrettes en 1998 trés rapide
permettant d’'obtenir des coupes de plus en plussfiavec une grande qualité de
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reconstructions, une couverture anatomique plusidgraune réduction des artéfacts de
mouvement, une cartographie vasculaire aprés iajede produit de contraste.

La TDM effectue des coupes se superposant lorsullipias rotations du systeme. Suivant la
résolution et le champ que I'on souhaite radiogepli faut effectuer un certain nombre de
coupes pour un examen donne.

La TDM étudie les densités (exprimées en unitésnidfield, UH) des parties molles avec la
possibilité de réaliser une injection de produitcdatraste, ainsi que les structures denses (0s
et dents).

La TDM travaille sur un faisceau de rayons X ditar beam », littéralement faisceau en

éventail.

Le Cone Beam Computed Tomography (CBCT)apparu vers la fin des années 1990, est
une méthode basée sur l'acquisition d’'un volume pprrimet par la suite de réaliser des
reconstructions en 3D.

Le CBCT ne travaille pas sur un faisceau de rayomsince, mais avec un faisceau ouvert,
conigue, ce qui permet en une seule révolution dmybr I'ensemble du volume a
radiographier.

Cette technique utilise le principe de la tomosgaéh: « la tomosynthése utilise un ensemble
de projections 2D acquises sous différents anglester d’une trajectoire-source quelconque
[...]. La tomosynthése a vu le jour au début des es®, a une époque ou le film était le
support de I'image. Les récentes avancées en teimetecteurs numériques de rayons X
contribuent & améliorer les performances de l'imiagdiagnostique par rayons X, et plus
particulierement de la tomosynthése. En effet, poucollecter une séquence dimages
numeriques permet d’effectuer des reconstructionsosteriori [...] dans les meilleures
conditions, de I'objet étudié, la ou le film inté&dit tout traitement [...]. En combinant les
projections, il est possible de reconstruire efn3dsions le volume projeté et ainsi d’obtenir

les informations 3D de I'organe examiné. » [4].
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X-ray source

Detector

Figure 2 : comparaison entre le fan beam du TDM aauche et le cone beam du CBCT a droite

2 Principes, realisation de I'imagerie CBCT,
caractéristigues techniqgues et aspects

dosimétriques

Le CBCT est inscrit a la CCAM et remboursé, degdaigarution au journal officiel du
7/06/2012 : LAQKO027 (72.66 euros) : radiographi¢unaique par faisceau conique (CBCT)

du maxillaire, de la mandibule et/ou d’arcade dieata

2.1 Principes généraux

Le dispositif comprend dans tous les cas une sodeceayons X émettant un faisceau de

forme conique et de largeur constante [5-7].
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Les rayons X traversent le volume anatomique ace@pkt terminent leur course sur une aire
détectrice plane, appelée capteur plan dans laridagtes cas, ou exceptionnellement sur un
amplificateur de brillance.

Le tube a rayons X et I'aire de détection sontisites, opposeés et aligneés.

Le systeme va engendrer une rotation unique ded8g@s autour de la téte du patient (axe
de rotation) pour acquérir 'ensemble du volumef(pa simplement 180 degreés).

Une courte impulsion de rayons X est libérée pdagoe degré entrainant I'acquisition de
360 images, a la difféerence de la TDM ou le faisadarayons X est continu.

Du fait de la conicité du faisceau, une uniquetrotadu complexe source-détecteur suffit a
acquérir les données brutes de I'ensemble du vokane translation du patient.

Au terme de la rotation, de nombreuses images planeanérisées, se répartissent selon la
trajectoire circulaire de rotation du systeme.

Les données numeériques de ces projections multilaings sont traitées par des algorithmes
de reconstruction volumique qui restituent le vodude I'objet selon ses pixels (unité de base
permettant de mesurer la définition d’'une image énnpie matricielle). On peut parler dans
ce cas de voxels (pixels en 3D). Le voxel du CBGT @ibique, ou «isotrope », a la
différence du voxel de la TDM, parallélépipede aagle, dit « anisotrope ». L’avantage du
voxel isotrope est d’obtenir une meilleure fidéldémensionnelle et donc une meilleure

résolution de I'image quel que soit ensuite le mlameconstruction réalisé.

2.2 Reconstruction des images de CBCT

L’ensemble des voxels obtenu contient des donnégesqui vont étre utilisées pour la
reconstruction des images dans les différents mlari®space.

La reconstruction nécessite 2 étapes : 'acquisitiola reconstruction a proprement parler.

2.2.1 Acquisition

Le patient est pour la plupart des machines eioatdebout ou assis, voire couché.
La téte doit étre immobilisée le mieux possiblepduiter les artéfacts cinétiques.
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La machine effectue une rotation jusqu’a 360° auttaila téte du patient, et les premieres
images capturées seront des séries d'images end&édes directement et reconstruites en
données volumiques. La surface anatomique étudipend! de la taille du détecteur et de la
projection numeérique du faisceau de rayons X, atepde « champ » ou « Field of Vue,
FOV ».

2.2.2 Reconstruction

Le volume numérique de forme cylindrique est wwdilisnsuite par l'ordinateur pour
reconstruire 3 séries de coupes paralléles ené® s#lon 3 plans orthogonaux.

A lintérieur du cylindre numérique, chaque unite ¥blume appelée « voxel » (contraction
de volumetric pixel)a une forme cubique, le volume est wibtrope. Cette particularité
confére aux coupes une résolution spatiale ideamtaelle que soit I'orientation des coupes
dans le volume, a la difféerence de la TDM ou leunwé est obtenu par superposition de
coupes. Les voxels constituant ce volume ne sosatdeaforme cubique mais sont des
parallélépipédes rectangles, le volume est aldranisotropeet la résolution spatiale varie en
fonction de l'orientation des coupes reconstruites.

Les informations obtenues sont donc traitées paplicgiion d'un algorithme de
reconstruction pour obtenir au final des reconsitbas multi planaires ou MPR (Multi Planar
Reconstructionflans les 3 plans de I'espace : coronal, axial gittah Il est possible par la
suite de faire pivoter ces plans de reconstructadimsd’obtenir des coupes passant par I'axe

d’une structure anatomique choisie.
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2.3 Caractéristiques techniques du CBCT

Les différents systémes de CBCT se distinguentedaines caractéristiques techniques [5],

[8] :

2.3.1 La définition ou résolution spatiale

La finesse de lI'image est conditionnée par ladaiés voxels lors de I'acquisition, elle est
fonction du type de détecteur (capteur plan ou dirgtleur de brillance), du FOV (plus le
champ est petit, meilleure est la définition, poumr nombre de pixels donné) et enfin du
logiciel d’exploitation et du systeme d’affichagerdinateur, carte vidéo, résolution de

I'écran).

2.3.2 La résolution en densité ou en contraste

Elle est définie par le nombre de nuances de grislg systéme permet d’afficher. Avec le
CBCT, l'échelle de Hounsfield n'existe pas et lglage des densités se fait par simple
modulation du noircissement et du contraste. Ilécoule une impossibilité d’étude précise

des parties molles et d’envisager une injectioprdeuit de contraste.

2.3.3 Le rapport signal/bruit

C’est un facteur essentiel de qualité d'image,idea correspond aux voxels fournissant de
information, et le bruit correspond aux voxelggstes qui dégradent la qualité de I'image.
Le bruit augmente quand la taille des voxels gidigseur de coupe diminuent. Plus le bruit

augmente et plus la qualité de I'image est dégradée
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2.3.4 ContrOle automatique de I'exposition

Elle permet d’adapter la dose émise a l'opacitengdeé, épaisseur) du sujet et autorise

I'ajustement de l'irradiation.

2.3.5 La durée d’exposition

Les artéfacts cinétiques, dus aux mouvements danpdors de la réalisation de I'examen
seront d’autant plus importants que la durée d’sitjpm est longue et que le systéme de

contention du patient n’est pas optimal.

2.3.6 Le type de source de rayons X

Contrairement a un faisceau continu, le mode masget de réduire I'exposition effective et

de limiter ainsi la dose irradiante délivrée.

2.3.7 La dosimétrie

Différentes études [9-13] ont montré que le CBCdppsait une dose d’exposition aux rayons
X plus faible que le TDM, mais plus importante de clichés radiologiques standards.
La dose recue est intimement liée a la taille dWF@ la durée d’exposition, au type de

faisceau a rayons X, aux caractéristiques physidugmatient.

Les doses peuvent varier de 1,5 a 12 par rappoffiM et de 4 a 42 par rapport au

panoramique dentaire, selon les appareils utilg@sd ou petit champ [14].

L’'analyse dosimétrique dans toutes ces études arédbsée a l'aide de fantdmes

anthropomorphes a la surface et a l'intérieur delsgétaient placés des dosimeétres thermo
luminescents sur différents sites correspondant enganes irradiés : thyroide, glandes

salivaires, cristallin.
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2.3.8 Le champ d’exploration

La hauteur d’exploration concourt au volume expldoét dépendent le nombre de structures
étudiées et la dose délivrée. Les champs limitas suffisants en implantologie sectorielle et
chirurgie buccale, alors que les grands champsrsmgssaires pour les bilans orthodontiques

et la Chirurgie Maxillo-Faciale.

2.4 Differences techniques entre le CBCT et la TDM

2.4.1 Avantages par rapport a la TDM

- L'irradiation est moindre et fait du CBCT I'exameée choix pour des explorations répétées

ou chez I'enfant.

- Le caractere isotropiqgue ou cubiqgue des voxels dpnne une meilleure restitution
dimensionnelle théorique et une meilleure résatusipatiale.

Si l'aréte des voxels est petite, la résolutiontigf@ égale, voire dépasse nettement celle du
TDM, cela permet une meilleure analyse des strastasseuses et dentaires.

Les images 3 D obtenues en CBCT sont d’'une granél@spon notamment en matiére de

structure osseuse, et ce dans tous les plansspade.

- Meilleure résolution : production de voxels isgiques de résolutions millimétriques allant
de 0,4 a 0,076 mm, ce qui donne un fort pouvoirémlution spatiale dans les différents

plans de I'espace et permet une analyse fine dedstes osseuses et dentaires [15].

Des études ont montré de fagon subjective que déit§ule I'image obtenue avec un CBCT
(tests réalisés sur 5 CBCT : NewTom 3G, AccuitorBg BCAT, Galileos, Scanora 3D) est

parfois meilleure ou comparable avec celle d'un TBbmatom Sensation 16) pour les
structures osseuses. Un comparatif sur les capag@meétriques de reconstruction 3D entre
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un TDM et plusieurs modeles de CBCT a montré guealje obtenue avec le CBCT était de

moins bonne qualité qu’avec le TDM, en étant taisedcceptable [16, 17].

- Moindre sensibilité aux artéfacts au voisinages deructures métalliques denses
chirurgicales et prothétiques (couronnes dentaireajériel d’ostéosynthese, traitement

endodontique, implants dentaires et cochléaired) [1

- Rapidité de I'examen : I'acquisition de toutes [@ojections d’'image se fait en une seule
rotation de la machine, temps équivalent a un Eanigue dentaire. Cette rapidité génere
moins d’artéfacts cinétiques liés aux mouvementgatient.

Par contre la durée du processus de reconstruatiormatique est plus ou moins longue en
fonction du FOV, du nombre d'images, de la résolugt de I'algorithme de reconstruction,

la durée allant de 1 a 20 minutes.

- Variabilité du FOV ou champ : le champ peut-&dapté a la pathologie étudiée ce qui

limite l'irradiation.
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2.4.2 Inconvénients par rapport a la TDM

- Résolution en densité plus faible : rancon deailale irradiation, I'échelle des densités est
beaucoup moins large que celle de la TDM et il n’pas possible d’obtenir une

discrimination aussi fine des densités de partieles [2].
- Impossibilité d’envisager une injection de prddie contraste.

- Augmentation du bruit, lié aussi a la plus failbtadiation, ce qui est génant pour des études

en haute résolution et en fort contraste.

La variation des parameétres du CBCT entraine déxelnces significatives dans la qualité de
limage. Il est donc important de pouvoir sélectien différents parametres sur un méme
appareil, afin de minimiser la dose délivrée augpattout en ayant une qualité d’'image

suffisante pour I'application sélectionnée.

2.5 Aspects dosimétrigues du CBCT, de la TDM et

des radiographies conventionnelles

L'utilisation de radiations ionisantes en imagemédicale nécessite d’avoir des principes, des
valeurs et des bases légales pour protéger lempat’irradiations trop importantes.
Le principe JOLI décrit les 3 regles principalegadioprotection :

- Lajustification

- L’optimisation

- Lalimitation des doses individuelles
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L’'optimisation se base sur le principe ALARA (aswlaas reasonably achievable) qui
préconise de maintenir les doses aussi faiblescelee est raisonnablement possible. Ce
principe est d’autant plus important qu'aucun sémite de dose n’existe pour le patient.
Tous ces principes ne seraient pas applicables lsanSalisation dedifférentes mesures

permettant de calculer les doses recues aux orgarsgue.

La premiere valeur mesurable estdase absorbée (DQ)qui définit la quantité d’énergie
déposée localement dans les tissus. Elle s’expimeule par kilogramme ou Gray (Gy).
Elle permet de quantifier les effets déterminisiedose élevée (effets sur la peau lors de

radiothérapie par exemple).

La dose équivalente (HT)prend en compte, a dose absorbée égale, la plithaas effets
stochastiques (cancer, leucémie) differe selogde te rayonnement ionisant (Rayonso,

B). Les effets stochastiques, correspondent auxefiboses de rayonnement ionisant qui
peuvent survenir ou pas sans étre liés a une pid@aBontrairement a un effet déterministe,
un effet stochastique n’est pas lié a un effet eail.sOn ne peut lui adjoindre gqu’une
estimation statistique du risque de voir I'effetnsanifester chez un patient.

Pour des fortes doses, on parle a l'inverse deffiéterministes. Ils sont caractérisés par une
dose-seuil au dessus de laquelle ils sont liés eaprababilité d’apparition d’effet. Cette
probabilité étant proportionnelle a la dose reqe.dessous de la dose-seuil aucun effet
probabiliste n’est observable.

En cas de forte irradiation localisée en radiodisge, la peau est la premiére cible
(dépilation ou alopécie avec desquamation, puidegpiite, radiodermite exsudative avec
phlyctenes, nécrose tissulaire) [1].

On obtient donc ladose équivalente HT en utilisant un facteur de pondération des
rayonnementsWR) qui dans le cas des rayons X de basses éneggids &.

La dose efficace (E}ient compte de la radiosensibilité particuliere aeaque tissu a la
cancérisation. Contrairement a la dose absorbléenelse mesure pas mais se calcule pour un
examen donné en additionnant les produits ddokse équivalente HTrecue par chaque
organe ou tissu exposé T gam facteur de pondération tissulaire reldtit. Cette grandeur

a été introduite pour évaluer le préjudice subit Id’'une exposition a des rayonnements
ionisants. Les facteurs de pondération sont ld#és les recommandations de la Commission
Internationale de Protection Radiologique (ICRP).
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Cette organisation internationale indépendante &i$& protection contre les rayonnements
ionisants aussi bien pour les travailleurs que paypopulation. Plusieurs versions de ces
recommandations existent dont la derniere, danselbxjles facteurs de pondération ont été

actualisés, date de 2007 (ICRP 103). La versiooépiente, encore couramment utilisée, date

de 1990 (ICRP 60).

Tissus/organes WT WT
ICRP 60 (1990) ICRP 103 (2007)
moelle osseuse 0.12 0.12
seins 0.05 0.12
colon 0.12 0.12
poumons 0.12 0.12
estomac 0.12 0.12
vessie 0.05 0.04
cesophage 0.05 0.04
gonades 0.20 0.08
foie 0.05 0.04
thyroide 0.05 0.04
surface de I'os 0.01 0.01
cerveau i 0.01
glandes salivaires f 0.01
peau 0.01 0.01
organes/tissus restants 0.05 0.12

Tableau 1: Facteurs de pondération aux organes Wefon I'ICRP 60 (1990) et I''CRP 103 (2007)
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Pour les organes présents dans la région tétewtle® coefficients de la thyroide et de
I'cesophage ont été revus a la baisse. Le cervdas glandes salivaires qui n’étaient pas pris
en compte dans la version de 1990, possédent d@@@% un facteur qui leur est propre
(0.01). Parmi les tissus restants, on note I'agpuR007 de la muqueuse buccale, des muscles,

des voies respiratoires extra thoraciques et degligas lymphatiques.

E = somme WT.HT. E s’exprime en sieverts (Sv).

La valeur de la dose efficace E est celle de lee daguivalente virtuelle qui, appliquée
uniformément a I'ensemble de I'organisme, donndeainéme risque d’effets stochastiques.
Elle permet en remplacant I'ensemble des dose®segar différents organes par une valeur
unique, la comparaison entre différentes procédweesleur addition a des fins de
comparaison.

La dose efficace E est donc utilisée pour prédieerisques stochastiques, c’est a dire les
risques de développer a moyen ou long terme unecdiéca une faible irradiation ou a une
irradiation chronique. Elle ne doit pas étre uddiour quantifier les effets déterministes dans

le cas d’une irradiation aigue.

facteurs de
sensibilité
des tissus

facteurs de
pondération des
rayonnements

Wi

Figure 3 : principales grandeurs utilisées en dosiétrie

L’'optimisation de la dose recue par les patientsagdiologie passe par le respect du niveau de
référence diagnostique NRD de I'examen paru damerision 73 de I'ICRP : on parle de dose
a I'entrée (De) ou de produit dose surface (PDSpaeiplogie standard, et d’'indice de dose
scanographique pondéré (IDSP) et de produit dosgukur (PDL) en tomodensitométrie.

En radiologie, il existe différentes valeurs modhles :

Le kilovoltage (kV) qui correspond a la tension eyge, les milliampéres.s (mAs) qui
correspondent a la quantité d’amperes envoyésespatient et les millisecondes (ms) qui

correspondent au temps d’exposition du patientrayans X.

23



2.5.1 Radiologie conventionnelle

La dose a la surface d’entrée ou dose a la peaeddéa dose absorbée dans I'air au point
d’intersection de I'axe du faisceau de rayons Xcalesurface cutanée d’entrée. Elle est
exprimée en milligrays (mGy).

Le produit dose surface (PDS ou Dose Area Prodéd)est le produit de la dose moyenne
absorbée dans l'air dans la section droite du éaiscde rayons X par la surface de cette
section. Il est mesuré par une chambre radio teaesfe en sortie du tube a rayons X
(indépendante de la distance, elle exprime aussose a la surface du patient, lorsque cette
derniére est connue) et est exprimé en Gy.cm2 gu@&ncm?2.

Le DAP ou PDS permet d'estimer la dose efficaceleemultipliant par des coefficients

spécifiques a la région exploréerfk) [19].
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2.5.2 Tomodensitométrie (TDM)

On obtient une estimation de la dose efficace fEgsune série de différents calculs [20] :

Il faut tout d’abord calculer I'IDSP, qui représeria dose moyenne calculée dans un objet
test (appelé fantdbme) :

IDSP = 1/3 A + 2/3 [(B+C+D+E)/4] ou les lettres A & E correspondent aux emplactntn

la sonde dosimétrique dans le fantdme (A est atreeen le reste en périphérie, a 90° les uns

des autres).

Ceci permet de calculer I'IDSV (indice de dose sgmaphique volumique ou CT| en
anglais) :
IDSV = IDSP /Pitch. Le Pitch correspond au mouvement de translatiopatient sur une

rotation du tube a rayons X divisé par la collirnaten z.

On obtient ensuite le produit dose longueur (PDdr)lp formule suivante :
PDL = IDSV*L . L est la longueur de la surface explorée.

Ceci méne au calcul de la dose efficace (E) :
E = PDL * Epp.. EppL est un facteur de conversion qui dépend de latquhl rayonnement,

de la proportion corporelle irradiée et de factdissulaires.

IDSV et PDL sont disponibles par calcul a la coasdli tomodensitometre dés le choix des

constantes d'acquisition.
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2.5.3 Cone Beam Computed Tomography (CBCT)

Une étude réalisée par W. De Vos et al [21] rec&7&epublications parues sur le CBCT de
1998 a 2007, beaucoup traitent des applicatiomsgckes ou de la technique, mais seuls 9 %
(16 articles) traitent des valeurs mesurées owaleslls dosimétriques.

La méthode de calcul la plus répandue et la plaisogée est celle de J.B Ludlow [22], [13],
[23].

Elle consiste a tester les CBCT les plus répandudesmarché, en réalisant des mesures
dosimétriques avec des détecteurs thermo lumintss¢€hD) localisés sur les sites radio

sensibles d’'un fantdbme anthropomorphe RANDO.

Figure 4 : fantdome anthropomorphe RANDO Figure 5 : coupe axiale du fantome RANDO
permettant de visualiser les emplacements des
diodes thermo-luminescentes (TLD)

Un calcul de la dose équivalenterftainsi que la dose efficace (E) est alors réalisé.

Cette méthode est laborieuse, trés chronophagéfielement reproductible compte tenu du
nombre important de sites radio sensibles. D’autréthodes moins laborieuses permettent de
calculer la dose efficace pour le CBCT, en mesusRDS ou I'IDSP (CTDI) [20].
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Le PDS ou DAP (Dose Area Product), déja utilisgaiologie conventionnelle, permettrait
d’estimer la dose délivrée pour chague examen.fieh eertains auteurs [19ffirment que

le calcul du DAP avant I'examen peut étre utili§ié a’estimer la dose délivrée au patient
avec des coefficients propres a chaque région angte (Eap). E = DAP * Epap. Ceci est
réalisé actuellement au Royaume-Uni, ou l'officepiletection de la santé a établi un PDS
recommandé pour les explorations avec de petits FOV

L'utilisation du CTDIlest controversée pour le calcul de la dose effieacEBCT, d’'une part

a cause de la modification géométrique du faiséeayons X par rapport a la TDM (rendant
difficile la mesure du faisceau complet) et d’aupeat a cause de la grande diversité des
machines disponibles sur le marché et de leurstéaistiques techniques (différents degrés
de rotation, largeur du FOV, capteur plan ou anualieur de brillance au niveau du
récepteur) [20]. De plus, la méthode utilisée pmalculer le CTDI, a savoir I'insertion d’'une
chambre d’ionisation de 100 mm dans un fantdmeae® une mauvaise estimation de la
dose délivrée. En effet, de part la forme conique faisceau du CBCT, la chambre

d’ionisation ne recoit pas la totalité de la doge [
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3 Fonctionnement du CBCT du CHU de

Nantes

3.1 Caracteéristiques techniques

L’appareil est le NewTom VGi, mis sur le marchéance en 2009 par la société QR, a
Vérone en ltalie. Il est en service au CHU de I#ld@ieu a Nantes depuis le mois de Mai
2010. La machine est installée dans le service ddioidgie, dans la salle dédiée aux
radiologies de la face, avec le télécrane et l®q@amique dentaire.

Le systeme est composé de trois grands élémeatscanner, I'armoire de contréle et la
console d’acquisition. Ce CBCT est un statif veiti& hauteur variable, de 1.45 a 2.30 m pour
des patients mesurant de 1.10 m a 1.95 m.

La source de rayons X est un tube a haute tensptemtiel constant, en mode pulsé. Une
anode rotative de 110 kV est utilisée.

Le foyer du tube de rayons X est de 0.3 mm. Ce teodé CBCT effectue une rotation
compléte de 360° autour de la téte du patient. hahime dispose du systéme déposé SAFE
BEAM, qui permet une réduction automatique de Iseddélivrée au patient.

D’aprés le constructeur, la dose efficace déliw@mit de I'ordre de 100 pSv par examen, en
utilisant les valeurs de 'ICRP (Commission Intdromale de Protection Radiologique) 2007
pour un adulte.

Le systeme de détection est un capteur plan AmaipBdicon de 200 x 250 mm.

En mode standard, les dimensions du volume dudrdineconstruit sont de 15 cm x 15 cm
en mode standard, 12 cm x 7.5 cm en mode zoom eml® 7.5 cm en mode zoom haute
définition.
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La durée moyenne d’acquisition pour un examen soluéon standard est de 18 secondes, et
la durée de reconstruction est approximativemehthdhute.

La taille des voxels, de forme cubique et isométrjgvarie en fonction du mode utilisé : pour
une acquisition standard elle est de 0.3 mm, enenzoom, elle est de 0.24 mm et en zoom
haute résolution, elle descend a 0.15 mm.

Le logiciel d’acquisition est le QR NNT, disponildar les consoles d'acquisition situées en
radiologie et dans le service de Chirurgie Maxiaeciale. Ce logiciel permet de visualiser les
reconstructions dans les plans sagittal, coronakiet, ainsi que les « scout view » (vues de
face et de profil en 2D). Il permet également ddisér des reconstructions secondaires type
sections panoramique ou 3D avec possibilité de fapparaitre les tissus mous ou 0sseux,

ainsi que d’effectuer des rotations pour une maileanalyse.

Figure 6 : vue d'ensemble du CBCT NewTom VGi
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3.2 Déroulement d'un examen CBCT

Le patient est positionné dans la machine en paositebout ou assise, la téte reposant sur une
mentonniére. Une fois la téte positionnée de fagtahle, trois lasers de positionnement (une
ligne verticale passant par I'axe central du voludfecquisition et correspondant au plan
sagittal du patient, une ligne horizontale supéeecorrespondant au centre du volume
d’acquisition en mode grand champ et a la limiteésieure du volume d’acquisition en mode
zoom, et une ligne inférieure indiquant toujourdiaite inférieure du volume d’acquisition

guelque soit le champ) sont utilisés pour réalsg@hase de centrage.

Figure 7 : possibilité de réaliser I'examen CBCT emposition Figure 8 : positionnement du visage
debout ou assise au niveau de la mentonniéere et de
I'appui frontal, avec centrage par
la mire infra rouge

La seconde phase correspond a I'acquisition et #@reecondes, période durant laquelle

le patient ne doit absolument pas bouger afin tBéWes artéfacts cinétiques.
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3.3Modes de prescription du CBCT et visualisation

des résultats

Cet examen est majoritairement prescrit par lesrmeis et seniors du service de Chirurgie
Maxillo-Faciale, le service des Urgences adulteafantiles, le Centre de Soins Dentaire, des
services de médecine et en ORL.

Cette prescription médicale se fait a I'aide d'dicbe type, ou le praticien doit renseigner la
région a étudier et son indication. Cet examena aifférence de la TDM, n’est pas
systématiqguement interprété par un meédecin radielol’interprétation peut toute fois étre
demandée en le précisant sur le bon d’examen. UiROB peut étre remis au patient ou au
prescripteur grace au format DICOM.

Le CBCT est disponible aux jours et heures ouveldeau besoin la nuit ou les weekends et
fériés en cas d’'urgence nécessitant un diagnospicle, avant, par exemple, une prise en

charge opératoire.

Une fois I'examen réalisé, il peut étre visualig@facons : soit sur le PACS via le logiciel
de soins « Clinicom », présent sur tous les posfesmatiques du CHU de Nantes, soit sur la
console présente dans le service de Chirurgie Makdciale et en Radiologie.

Le PACSest un systéme d’archivage et de transmission démkh permet la communication,
via un réseau informatique, des images radiologicaue format DICOM (norme standard
pour la gestion informatique des données issuedimdagerie meédicale). Tout examen
radiologique réalisé est donc visualisable parmlegiciens sur n’importe quel ordinateur du
CHU de Nantes.

Dans Clinicom, aprés étre rentré dans le dossigratient, on accede au PACS. Il est alors
possible de sélectionner dans la liste d’examen€BET et de l'afficher soit dans la

visionneuse du logiciel (simple visualisation) seit mode MPR dans les plans sagittal,
coronal et axial qui sont par défaut strictemenmperdiculaires mais dont il est possible de

modifier, en fonction des besoins, l'orientationesDoutils vont également permettre de
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réaliser des mesures, d’agir sur le contraste fgnétrage, de zoomer et de reconstruire des

coupes panoramiques ou vestibulo-linguales par pbeem

Les examens peuvent également étre lus au niveagatesoles de post-traitement avec le
logiciel NNT dans lequel les fonctionnalités sag mémes que dans le PACS avec en plus la

possibilité de réaliser des reconstructions en 8Dmiques.

(J POLE IMAGERIE ET EXPLORATIONS FONCTIONNELLES
y

CHNTEE HORPITALIR

TéL Secrétariat : 02 40 08 41 70

Imagerie maxillo-faciale et dentaire Tél. Accuell : 60070
TéL Salle cone beam : 84181

| Date de lademande :...........ccoccoeeeiinnnne

RDV de radio programmé : (] OQuile: .............
RDV de cs programmé [ Quile: . .............

Pour la prise en charge des patients infectés, nous vous remercions de joindre a ce bon,

Ia feuille orange spécifique.
0 N°chambre: ............ EXTERNE O
auT O FAUTEUIL 1 MARCHE .
Patient agité : O Oui [ Non Petit champ u] Interprétation demandée m]
Patient algique : [0 Oui [JNon Demande de CD o
Grossesse : [ Oui [l Non Impression film a Reconstructions (préciser au verso) O
CONE BEAM od logielst gie/ORL
o mandibule o massif facial o mandibule + massif facial
o ATM

o bilan infectieux ou parodontal

o sinus simple

o autre

o Implantologie hors nomenclature : o 2 arcades o arcade maxillaire © arcade mandibulaire
o guide scanner
o acquisition de la prothése

RADIOGRAPHIES TELERADIOGRAPHIES
0 panoramique dentaire o face
o autre o profil
profil en i

ajiia]

o profil en propulsion
o hyperaxiale

MOTIF EXACT DE LA DEMANDE ET RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
( A remplir au verso)

NOM et service du Prescripteur : T T

7370-1M-017-V02 du 24/06/2010

Figure 9 : bon d'examen radiologique pour CBCT, panramique dentaire et téléradiographies
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Date Naiss [ Sexe [ DateEx. | Modaité | Description | Demande | ﬂ
09/06/1966 M 06/04/2012 08:01:02 DR3500 Cheville[; 1 a 3 incidences 11825388
DAMEAGEE M 26/08/2011 095700 CT Cone beam CMF + dentare 11045110 |
D j (04 O9/OEASE M 12/08/2011 111800 CT Cone beam CF + dentare 110126%
09061956 M 12/08/2011 11:0055 CR Panoramique Dentaire 11012446
090966 M 12/08/2011 102875 DRSS0D  CRAME (3incidencesets) 11012330
09/06/1966 M 12/08/2011 10:26:28 DRS500 Radio thoracique: 1 inc ouplus 11012334
090B/A966 M 16/01/200317.5050 CT SCANNER CRANIO-ENCEPHALI 04107126
09061966 M 18/08/2008 224558 CT Scanner duMassi Facial sans 03687054
09/06/1365 M |08/07/2008145255 CT SCANNER CRANIDENCEPHAL 03562014 =]

Figure 10 : icone permettant I'acces au
PACS via clinicom
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Figure 11 : sélection de I'examen CBCT via le PACS
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Figure 12 : scout view lors de I'ouverture de I'exanen CBCT
avec profil, panoramique et coupe axiale

Figure 13 : mode MPR avec visualisation des coupesiales,
coronales et sagittales
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Figure 14 : reconstruction type
panoramique dentaire avec le MPR

Figure 15 : reconstruction en 3 D avec le
logiciel NNT
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4 Etude concernant l'utilisation du CBCT
dans le service de Chirurgie Maxillo-Faciale
du CHU de Nantes

4.1 Versant dosimétrique de I'étude

4.1.1 Obijectifs de 'étude

L’objectif de notre travail était de connaitre lpact dosimétrique des examens d’imagerie
maxillo-faciale que sont la TDM cranio-faciale, les radiologies standard
(orthopantomogramme, Blondeau, malaire plaque,zHigiper axial, orbites de face et les
téléradiographies de face et de profil) et le CBCT.

4.1.2 Matériel et Méthode

4.1.2.1 CBCT

e Mesure du CTDI du CBCT

La modalité utilisée a été le CBCT NewTom VGi deslaiéeté QR, paramétré avec une
tension de 120 Kv et un ampérage de 200 mAs.

Une mesure du CTDI a été effectuée avec un fantferia société LEEDS TEST OBJECTS
LTD (validée par le « UK. Health Service (NHS) €973), modele TO CTDI plus avec une

chambre d’ionisation reliée a un dosimetre UNFORSET detector.
Le fantdbme TO.CTDI plus est composé de 3 cylindtesPMMA (poly méthacrylate de

méthyle ou Plexiglas) : le plus petit cylindre éguit a une téte d’enfant (100 mm de
diamétre), le moyen correspond a une téte d’admlteun corps d’enfant (160 mm de
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diametre) et le plus grand a un corps adulte (320 de diamétre). La longueur de chaque
cylindre est de 140 mm, et chaque cylindre présdete orifices ou va venir se loger le
détecteur du dosimétre. Il existe un orifice aureede chaque cylindre, et 4 orifices situés en
périphérie a 90° d’intervalle, a 10 mm du centrecgllindre. Pour nos mesures, nous avons
utilisé le cylindre correspondant a une téte adulteec le dosimetre UNFORS Xi CT
detector.

Le fantébme est positionné dans le CBCT sur un stppermettant de le maintenir a
I'horizontale, et centré a l'aide de la mire infoauge.

Pour des raisons techniques (probléme de hautesordke de dosimetre), ont été réalisées les
mesures que pour le mode petit FOV. Cing acquissti@a 360° ont été effectuées,
correspondant aux 5 positions de la sonde dosiuétidans les orifices du fantdme.

5 valeurs de dose absorbée en mGy ont été mesufeEs mGy au centre du fantbme et
3.955 mGy, 3.987 mGy, 3.668 mGy, 3.533 mGy en périg du fantome.

Figure 16 : installation du fantéme et du dosimeétre
dans le CBCT permettant de mesurer le CTDI
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Figure 17 : fantbme TO CTDI plus, avec ses 3 cylimds de
PMMA

J/

Figure 18 : dosimetre UNFORS Xi CT detector

¢ Calcul de la dose efficace en CBCT

La modalité utilisée a été le CBCT NewTom VGi. Medeurs des DAP et des CTDI inscrites
sur le rapport de dose pour 82 patients ayantfisénél’'un CBCT (69 examens grands
champ, et 13 examens en mode zoom) ont été relevées

A partir de la moyenne des DAP relevés, la doseaafé moyenne a été calculée, a 'aide de
la formuleE = DAP x Epap. Le coefficient de conversidBpap 80.17 pSv/ (mGy*cnd) a été

établiaprés recherche dans la littérature [24], [25].
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Figure 19 : rapport de dose pour un CBCT
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4.1.2.2 TDM cérébrale

La modalité utilisée a été le TDM SOMATOM DEFINITNDAS20 de SIEMENS.

Les CTDl de 442 patients ont été relevés au cours d’'wmeéntérieure effectué dans le
service de Radiologie du CHU de Nantes. Un CTDIl emoge 39.9 mGy a été retrouveé.

A partir de ce CTDL moyen, la dose efficace moyenne devait étre aadcal I'aide du
logiciel IMPACT CT qui du fait d'un retard de livisson au CHU n’était pas disponible au
moment de notre étude.

A partir de la moyenne des PDBY1.3 mGy)mesurés au cours d’'une autre étude réalisée
dans le service de Radiologie du CHU de Nantesl$06 patients ayant bénéficié d’'une
TDM cérébrale, la dose efficace a été calculée &véormule E = PDL*p,. Le facteur de
conversion kp;, (0.0021 mSv/mGy pour le crane) est tiré des tétsut’'une étude de HUDA
et al en 2008 [26].

4.1.2.3 Examens radiologiques standard

« Orthopantomogramme :

La dose efficace délivrée lors de cet examen aadtéllée avec la formule

E = somme WT.HT a partir du résultat des doses absorbées d’'umie éosimétrique [27]
réalisée sur la méme machine que celle utiliséeCitlU de Nantesle SIRONA
ORTHOPHOS XG 3 DS Dans cette étude les doses absorbées ont étéemeqour les
différents organes exposés a l'aide de diodes thelmminescentes et d'un fantbme
anthropomorphe Alderson.
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» Téléradiographies de face et de profil :

La modalité utilisée a été un générateur de rayoriBFOLYPHOS 50 associé a un tube
SIEMENS P 125/30/50 CRa une tension 73 Kv et un ampérage de 40 mAs edurée
d’exposition de 71,8 ms pour une téléradiograptgepobfil et une tension de 81 Kv, un
ampérage de 40 mAs et une durée d’exposition deri§,pour une téléradiographie de face.
Le PDS n’étant pas affiché au niveau de la consededoses dans l'air (incident air kerma)
pour une téléradiographie de face et une téléraabie de profil ont été relevées avec une
sonde dosimétrique UNFORS Xi Transparent Deteclacée dans le céphalostat de telle
sorte qu’elle soit située au centre du champ dliaton.

Les doses efficaces ont été calculées en entrardases dans I'air, la distance tube a rayons
X - sonde dosimétrique (3.825 m) et les caractques du tube a rayons X dans le logiciel
PCXMC 2.0.

Figure 20 : positionnement de la sonde dosimétriqueans le céphalostat utilisé pour les téléradiograpes

40



* Blondeau, Hirtz hyper axial, malaire plaque et rlie face

La modalité utilisée a été le systeme capteur KADAK DirectView DR 9500 situé dans le
service des Urgences adulte du CHU de Nantes.

Les valeurs des PDS de chaque examen réalisééorglévées pour 76 patients, une moyenne
de valeur du PDS pour chaque examen a été calculée.

La dose efficace pour chaque examen a été calenlé@ntrant les PDS dans le programme
informatique PCXMC 2.0

PCXMC 2.0 est un programme informatique de cafted doses aux organes et des doses
efficaces en imagerie médicale a partir des réglagela projection du faisceau de rayons X
ainsi que d’autres conditions de réalisation d’esan(voltage, filtration inhérente, type et
angle d’inclinaison de l'anode). Les données ana&joes sont basées sur des modéles
mathématiques de fantdmes hermaphrodites de @tigigkermann (1987), sur lesquels il est
possible de modifier I'age, le sexe, la tailleeepbids. Pour nos simulations, nous avons entré
les données pour un homme de 30 ans, 1.78 méeikela. Ce programme permet également

de calculer le risque de décés pour les cancei-iraabits.

File:

T, Main menu | “[5: New Form = Open Form oot | I Save Form As ... & Print As Text

Monte Carlo data lor this definition file have alieady been generated

Header text ﬁLDNDEAU (the true, Mautre c'est le hitz)

Geometry data for the x-ray beam

Age: Phantom height Phantom mass

Phantom data

0 1 5 10 15 & Adub 178.60 | 7320  Arms in phantom
Standard: 178.6  Standard:73.2

v Draw x-ray field

r‘.i

D Beam width Beam height HKeef Yref Ziet
80.00 | 2000 [ 2000 | 01865 -8.8584 | 85.0620 Draw
Piojection anale Cranio-caudal angle Update Field
| 270.00 | -3s5.00
LATR=180 AP=270 [pos] Cranial X-ray tube '
LATL=0 PRA=30 [reg) Caudal Xay tube
MonteCarlo simulation parameters ST B0 -|Viewanglefzzn
Max enegy (keV) Humbes of photons
[150 20000
Field size calculator ic3 ¥ Pancieas
- - [ Bsain ¥ Uterus
FID Image width Image height & Heat ¥ Lives
[170 18 [24 Calculate ¥ Testes ¥ Uppes large intestine
P — ¥ Spleen ¥ Lowes large intestine
Phantom eiit- image distance: |50 v M Small intestine
W F Thyroid
s " fé Kidne ~
FSD Beam width Beam height 7 Thymu et
[ I [ : ¥ Stomach ~
[ Salivary glands ¥ Prostate
¥ Oral mucoss 14

= Quick  Shaip

Figure 21 : écran de réglage des parameétres du patit virtuel et du faisceau de rayons X du programra

PCXMC 2.0
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4.1.3 Résultats

4.1.3.1 CBCT

 CTDI mesuré a 3.26 mGy en mode zoom.

* Dose efficace calculée (ICRP 103) : 112.04 uSv ederzoom, 128.33 uSv en mode
grand champ, 112.13 uSv en moyenne.

4.1.3.2 TDM cérébrale

* CTDly moyen : 39.9 mGy.

* Dose efficace moyenne : 1450 puSv (ICRP 103).

4.1.3.3 Doses efficaces en radiographies conventielles

* Orthopantomogramme : 26.2 uSv (ICRP 60) et 32.6 (UERP 103).
» Teéléradiographie face : 9.3 uSv (ICRP 60) et 1&2 (ICRP 103).

» Téléradiographie de profil : 4.9 uSv (ICRP 60) ¢t$v (ICRP 103).
» Hirtz hyper axial : 8.91uSv (ICRP 60) et 24.4 pE&RP 103).

- Blondeau : 7.89 uSv (ICRP 60) et 20 uSv (ICRP 103).
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* Malaire plague : 9.59 uSv (ICRP 60) et 12.5 uS\WR@CL03).

* Orbite de face : 13.9 uSv (ICRP 60) et 17.9 uSREA03).

» Total Hirtz hyper axial + Blondeau + Malaire plaqtieOrbite de face 40.3 uSV
(ICRP 60) et 74.9 uSv (ICRP 103).

» Total orthopantomogramme + téléradiographie de &cprofil : 40.4 (ICRP 60) et

48.8 (ICRP 103).

Dose efficace (USv)
ICRP 60 (1990)

Dose efficace (USv)
ICRP 103 (2007)

Orthopantomogramme 26.2 32.6
Téléradiographie de face 9.3 10.2
Téléradiographie de profil 4.9 6
Hirtz hyper axial 8.9 24.4
Blondeau 7.9 20
Malaire plaque 9.6 12.5
Orbites de face 13.9 17.9
CBCT - 112
TDM - 1450

Tableau 2 : récapitulatif des doses efficaces calées dans notre étude en fonction de I'NCRP 60 e03.
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4.2 Versant activité radiologique de I'étude en

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie

4.2.1 Obijectifs de 'étude

Connaitre I'évolution de l'activité globale du CBGdepuis sa mise en service en Mai
2010 jusqu’en Juillet 2012.

Comparer I'activité radiologique standard globaspécifique a lactivité en Chirurgie
Maxillo-Faciale sur les périodes avant et aprésnise en service du CBCT. Exposer la

répartition entre ces examens standard et le CBCT.

Comparer l'activité des bilans radiographiques daath en chirurgie orthognathique et
malformative et en orthopédie dento-faciale (OD)les périodes avant et apres la mise en
service du CBCT.

Comparer l'activité des bilans radiographiques a&dath pour les bilans de syndromes
d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) sur lep@és précédant et suivant la mise en
service du CBCT.

Connaitre 'activité du CBCT en implantologie etamrurgie pré-implantaire.

Connaitre l'activité du CBCT et l'activité des bikradiographiques standard et de la TDM
sur les périodes précédant et suivant la mise miceedu CBCT, en traumatologie maxillo-

faciale.

Connaitre l'activit¢ du CBCT pour les indicationsitras que l'implantologie et la

traumatologie.
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4.2.2 Matériel et Méthode

4.2.2.1 Activité globale du CBCT

Les chiffres d’activité globale du CBCT sont tirés relevé d’activité du service de
Radiologie du CHU de Nantes de Mai 2010 a Juilist2

Sur ce releve, I'activité CBCT était divisée enatégories, en rapport avec les items inscrits
sur la fiche de prescription d’examens radiologiqueATM, Bilan infectieux dentaire,
Implantologie et CMF + Dentaire.

Pour notre étude, ont été séparés l'activité d'anfillogie et I'activité de traumatologie du
reste de I'activité globale.

Les durées des périodes d’étude n’étant pas lesemédans chaque cas (8 mois en 2010, 12
mois en 2011 et 7 mois en 2012 pour l'activité glelet I'implantologie, et 17 mois s’étalant
de Juillet 2010 a Novembre 2011 pour la traumate)odjactivité CBCT a été ramenée a la
moyenne d’examens par mois pour chaque type datidic.

4.2.2.2 Activité du CBCT en implantologie

Pour l'activité du CBCT en implantologie et en cingie pré-implantaire, les chiffres ont été
tirés du relevé d’activité du service de Radiolagie comptabilise les examens effectués sous

I'item implantologie hors nomenclature.
4.2.2.3 Activité du CBCT en traumatologie faciale

Pour l'activité du CBCT en traumatologie, l'act&itradiologique a été étudiée pour 3
diagnostics de traumatismes faciaux retrouvés euodiciel de soins du CHU de Nantes

« Clinicom » par l'intermédiaire de la classificati CIM 10 : les fractures de mandibule
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(S02.6), les fractures du plancher orbitaire (SP28 les fractures des os malaires et
maxillaires (S02.4).

La période étudiée a été d’'une durée de 17 moaialad de Juillet 2010 a Novembre 2011.
Un total de358 patients hospitalisés a été retrouvé, parmi @88 présentaient une fracture
de mandibule83 une fracture du plancher d’orbite E87 une fracture des os malaires et
maxillaires.

Pour chaque patient il a été vérifié sur le ligtites examens du PACS si un CBCT avait été
réalisé. En fonction de la date opératoire, il @ gossible de préciser s'il s’agissait d’'un
examen a visée diagnostique ou d’'un contrble posStadoire.

3 chiffres ont été ainsi obtenus : le nombre ta@lCBCT, le nombre de CBCT a visée
diagnostique et le nombre de CBCT post opératoires.

Afin d’étudier les prescriptions d’examen d’'imagerie facon plus précise, nous avons
egalement étudié les répartitions de ces mémeentmtientre les differents examens

d’'imagerie réalisés (CBCT, TDM, orthopantomogranmahautres incidences standard).

4.2.2.4 Le reste de l'activité CBCT a été estimé espustrayant

I'activité globale a l'activité en implantologie eten traumatologie.
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4.2.2.5 Activité des radiographies standard et deal TDM en

traumatologie faciale

De méme que pour l'activité du CBCT, en traumati@pd'activité des radiographies
standards (orthopantomogrammes et autres incide@aksées sur un générateur de rayons X
standard non dédié a l'activité de CMF) et de |avIT® été retrouvée en recherchant dans le
logiciel de soins du CHU de Nantes « Clinicom »dgles diagnostiques de traumatismes
faciaux (classification CIM 10) : les fractures mi@ndibule (S02.6), les fractures du plancher
orbitaire (S02.3) et les fractures des os malatesaxillaires (S02.4).

Deux périodes ont été étudiées. Une premiere dadig allant de Janvier 2009 a Mai 2010
précédant la mise en service du CBCT inclubd@® patients présentant une fracture de
mandibule,61 planchers orbitaires &8 fractures de malaires et maxillaires supérieurs, so
un total de219 patients.

La seconde de 17 mois allant de Juillet 2010 a hdwe 2011, commune a celle étudiée pour
le CBCT @58 patients, 138 présentant une fracture de mandib8®&une fracture du plancher
d’orbite et137 une fracture des os malaires et maxillaics4.2.2.3. Pour chaque patient il

a été verifié sur le listing des examens du PACEnsi radiographie standard ou une TDM
avait éte réalisé. En fonction de la date opémtdira été possible de préciser s’il s'agissait
d’'un examen a visée diagnostique ou d’'un controlt ppératoire.

3 chiffres ont été ainsi obtenus : le nombre tdtekamens, le nombre d’examens a visée
diagnostique et le nombre d’examens post opératoire

Afin d’étudier les prescriptions d’examen d’'imagerie facon plus précise, nous avons
eégalement étudié les répartitions de ces mémeentmtientre les difféerents examens

d’'imagerie réalisés (TDM, orthopantomogramme etesuincidences standard).
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4.2.2.6 Activité des radiographies standard spécifues a la

Chirurgie Maxillo-Faciale

Le nombre global de bilans (regroupant 1 ou plusiexamens) effectués sur les modalités
dédiées a la CMF : Panoramique dentaire, Tubeélierddiographie a 4 metres, est tiré du
relevé d’activité du service de Radiologie du CH&Niantes pour les périodes précédant et
suivant la mise en service du CBCT (Juin 2008 alR@10 et Mai 2010 & Juillet 2012).

Tous les chiffres ont été ramenés a une moyennamtens effectués par mois pour les
périodes précédant et suivant la mise en serviceBITiT.

10 intitulés de bilan étaient différenciés dangdievé d’activité fourni par le service de
Radiologie du CHU de Nantes :

Panoramique dentaire,

Panoramique dentaire +Téléradiographie Face + Pkofi

Panoramique dentaire + Téléradiographie de Facerefi? + Profil en (i),

Panoramique dentaire + Téléradiographie Face + HRrof Profil en (i) + Profil en
Propulsion, Panoramique dentaire + TéléradiograpRiefil,

Téléradiographie Face + Profil,

Téléradiographie Face +Profil +Profil en (i),

Téléradiographie Profil,

Téléradiographie Face,

Téléradiographie Hirtz.

Au sein de cette activité globale, ont été distégjles bilans effectués en rapport avec la
chirurgie orthognathique et l'orthopédie dento-&ei (ODF) et ceux en rapport avec le
syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS).

L’estimation du nombre d’examens demandés poutiViée de chirurgie orthognathique et

d’ODF a été chiffrée en additionnant le nombre lolgcan des bilans suivants :
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Panoramique dentaire +Téléradiographie Face + Prkofi

Panoramique dentaire + Téléradiographie Profil,

Téléradiographie Face + Profil,

Téléradiographie Profil,

Téléradiographie Face,

Téléradiographie Hirtz.

Panoramique dentaire + Téléradiographie de Facerofi? + Profil en (i),

Téléradiographie Face +Profil +Profil en (i).

Les 2 derniers intitulés étant les bhilans effectdanss le cadre des bilans de fentes labio-

maxillo- palatines et les divisions palatines.

L’estimation du nombre de bilans radiologiques is&al pour I'exploration du SAOS a été

chiffrée en additionnant le nombre de chacun desbisuivants

Panoramique dentaire + Téléradiographie Face + HRrof Profil en (i) + Profil en

Propulsion.

Enfin, au sein de cette activité globale, ont éstimjués les bilans effectués en Chirurgie
Maxillo-Faciale pour dautres activites que [I'ODHa chirurgie orthognathique et
malformative et les SAOS. L'estimation du nombrex#imens demandés pour ces autres

activités a été chiffrée en additionnant le nondwedilan suivant :

Panoramique dentaire

4.2.2.7 Analyse statistique

En ce qui concerne l'activit¢ du CBCT, de la TDM d#s radiographies standard en
traumatologie maxillo-faciale, une comparaison dmhre moyen d’examens radiologiques
(radiographies standard, Orthopantomogramme, TO8d)igés pour 2 populations (incluses
dans les périodes précédant et suivant la miseernice du CBCT) indépendantes a été

réalisée en utilisant le test de Student, aveésguea égal a 0,05.
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4.2.3 Résultats

4.2.3.1 Activité du CBCT depuis sa mise en servicen
2010 jusqu’en Juillet 2012

Pour I'activité globale CBCT :

Ont été réalises :
» 364 CBCT en 2010 (8 mois) soit 45.5 CBCT par mois.
* 920 CBCT en 2011 (12 mois) soit 76.6 CBCT par mois.
» 1026 CBCT en 2012 (7 mois) soit 146.6 CBCT par mois

Au total 2310 CBCT ont été réalisés, soit 85.5 CB@F mois.

Pour I'implantologie et la chirurgie pré-implantir

Ont été réalises :
* 29 CBCT en 2010, soit 3.6 CBCT par mois.
« 78 CBCT en 2011, soit 6.5 CBCT par mois.
68 CBCT en 2012, soit 9.7 CBCT par mois.

Au total 175 CBCT ont été réalisés, soit 6.5 CB@r ipois.

Pour la traumatologie maxillo-faciale :
Ont été réalisés de Juillet 2010 a Novembre 2011 :

» Fractures de mandibule :

47 CBCT diagnostiques, soit 30 % de l'activité caljique totale.
60 CBCT post opératoires, soit 20 % de 'activddiologique totale.
Au Total 106 CBCT, soit 23 % de I'activité radiolqge totale.

Mali
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» Fractures de plancher orbitaire :

10 CBCT diagnostiques, soit 11 % de l'activité chaljique totale.
14 CBCT post opératoires, soit 45 % de I'activéddiologique totale.
Au total 24 CBCT, soit 20 % de I'activité radiologie totale.

» Fractures de malaires :
29 CBCT diagnostiques, soit 31 % de I'activité chalgique totale.
42 CBCT post opératoires, soit 47 % de I'activadiologique totale.

Au total 71 CBCT, soit 39 % de I'activité radiologie totale.

Au total 201 CBCT ont été réalisés, soit 11,8 CB&2F mois.

Pour le reste de I'activité (autres que I'implantpé et la traumatologie) :

Elle a été déduite par le calcul suivant :
Activité totale CBCT (2310) — (Activité implantolag(175) + Activité traumatologie (201))

Au total 1934 CBCT ont été réalisés pour le regtd’akctivité CBCT, soit 71.6 CBCT par

mois.
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4.2.3.2 Activité radiologique standard et TDM en taumatologie
maxillo-faciale pour les périodes précédant et suant la mise en
service du CBCT (Janvier 2009 a Mai 2010 et JuilleR010 a
Novembre 2011)

e Fractures de mandibule :

Ont été realisés de Janvier 2009 a Mai 2010 (périadtérieure a la mise en service du
CBCT):

28 orthopantomogrammes diagnostiques, soit 41%adivité radiologique totale.
73 orthopantomogrammes post opératoire, soit 5® Yadtivité radiologique totale.

Au total 101 orthopantomogrammes, soit 50 % ddilVaé radiologique totale.

18 autres incidences standard diagnostiques, 86ii e I'activité radiologique totale.
53 autres incidences standard post opératoirds}@68b de I'activité radiologique totale.
Au total 71 autres incidences standard, soit 3G%eadtivité radiologique totale.

22 TDM diagnostiques, soit 32 % de l'activité rddgque totale.

6 TDM post opératoires, soit 5 % de l'activité @dgique totale.

Au total, 28 TDM, soit 14% de I'activité radiologiq totale.

Ont été réalisés de Juillet 2010 a Novembre 20Etigde suivant la mise en service du
CBCT):

50 orthopantomogrammes diagnostiques, soit 32 $actévité radiologique totale.
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207 orthopantomogrammes post opératoire, soit @é ¥activité radiologique totale.

Au total 257 orthopantomogrammes, soit 55 % ddilaé radiologique totale.

27 autres incidences standard diagnostiques,150% de I'activité radiologique totale.
36 autres incidences standard post opératoirdsl 266 de I'activité radiologique totale.

Au total 63 autres incidences standard, soit Jdedactivité radiologique totale.

34 TDM diagnostiques, soit 21 % de I'activité rddgque totale.
4 TDM post opératoires, soit 1 % de I'activitéiddgique totale.
Au total, 38 TDM, soit 8 % de I'activité radiolagie totale.

» Fractures de plancher orbitaire :

Ont été realisés de Janvier 2009 a Mai 2010 (périaditérieure a la mise en service du
CBCT) :

6 incidences standard diagnostiques, soit 13 Yadtvité radiologique totale.
13 incidences standard post opératoires, soit @@ ¥activité radiologique totale.

Au total 19 incidences standard, soit 32 % de iVéétradiologique totale.

39 TDM diagnostiques, soit 87 % de I'activité @dgique totale.
1 TDM post opératoire, soit 7 % de I'activité raldigique totale.
Au total, 40 TDM, soit 68 % de l'activité radioliogie totale.

Ont été realisés de Juillet 2010 a Novembre 20 tigde suivant la mise en service du
CBCT) :

22 incidences standard diagnostiques, soit 25 Yackvité radiologique totale.
8 incidences standard post opératoires, soit 2@ Yadtivité radiologique totale.

Au total 30 incidences standard, soit 25 % de iVéétradiologique totale.

57 TDM diagnostiques, soit 64 % de I'activitéidgique totale.
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9 TDM post opératoire, soit 29 % de l'activitéi@ogique totale.
Au total, 66 TDM, soit 55 % de I'activité radiolagie totale.

* Fractures des 0s malaires et maxillaires :

Ont été realisés de Janvier 2009 a Mai 2010 (périaditérieure a la mise en service du
CBCT):

3 incidences standard diagnostiques, soit 13 Yadivité radiologique totale.
51 incidences standard post opératoires, soit @ Vactivité radiologique totale.

Au total 54 incidences standard, soit 69 % ddiv#é radiologique totale.

21 TDM diagnostiques, soit 87 % de l'activité @dgique totale.
3 TDM post opératoire, soit 6 % de l'activité maldigique totale.
Au total, 24 TDM, soit 31 % de I'activité radioliogie totale.

Ont été réalisés de Juillet 2010 a Novembre 20#tigde suivant la mise en service du
CBCT):

19 incidences standard diagnostiques, soit 21 ¥ackivité radiologique totale.
47 incidences standard post opératoires, soit 52 Vactivité radiologique totale.

Au total 66 incidences standard, soit 36 % de iN&étradiologique totale.
45 TDM diagnostiques, soit 48 % de I'activité @dgique totale.

1 TDM post opératoire, soit 1 % de I'activité raldigique totale.
Au total, 46 TDM, soit 25 % de I'activité radiolapie totale.
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Dans notre étude, pour la traumatologie maxillodiag avec les chiffres d’activité CBCT et
les chiffres d’activité des radiographies standatrdes TDM pour les périodes précédant et

suivant la mise en service du CBCT, ont été obtestableaux suivants :
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e Fractures de mandibule :

Fractures mandibulaires

Avant mise en service du

CBCT

01/2009 au 05/2010

07/2010 au 11/2011

Avec CBCT

Orthopantomogramme 101 (50%) 257 (55%)
Autres incidences 71 (36%) 63 (14%)
TDM 28 (14%) 38 (8%)
CBCT - 106 (23%)

Tableau 3 : activité radiologique avant et avec CBT associée au diagnostic de fractures mandibulaise

(S02.6) ¢=0.05)

Diagnostic Post opératoire
Fractures mandibulaires
Avant CBCT Avec CBCT Avant CBCT: Avec CBCT]
Orthopantomogramme 28 (41%) 50 (32%) 73 (55% BUR)
Autres incidences 18 (27%) 27 (17%) 53 (40% 3642
TDM 22 (32%) 34 (21%) 6 (5%) 4 (1 %)
CBCT - 47 (30%) - 60 (20%)

Tableau 4 : activité radiologique avant et avec CBT, diagnostique et post opératoire associée au
diagnostic de fractures mandibulaires (S02.6) a£0.05)

* Fractures de plancher orbitaire :
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Fractures de plancher

Avant mise en service du

Avec CBCT

orbitaire CBCT 07/2010 au 11/2011
01/2009 au 05/2010
TDM 40 (68%) 66 (55%)
Incidences standard 19 (32%) 30 (25%)
CBCT - 24 (20%)

Tableau 5 : activité radiologique avant et avec CBT associée au diagnostic de fracture du plancher

orbitaire (S02.3) @=0.05)

Diagnostic Post opératoire
Fractures de plancher Avant CBCT | Avec CBCT Avant CBCT Avec CBCT
orbitaire
TDM 39 (87 %) 57(64%) 1 (7 %) 9 (29%)
Incidences standard 6 (13%) 22 (25%) 13 (93%) 80)26
CBCT - 10 (11%) - 14 (45%)

Tableau 6 : activité radiologique avant et avec CBT, diagnostique et post opératoire associé au
diagnostic de fracture de plancher orbitaire (S02.8(a=0.05)

* Fractures des os malaire et maxillaire
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Fractures de malaire et Avant mise en service du Avec CBCT
maxillaire CBCT 07/2010 au 11/2011
01/2009 au 05/2010
TDM 24 (31%) 46 (25%)
Incidences standard 54 (69%) 66 (36%)
CBCT B 71 (39%)

Tableau 7 : activité radiologique avant et avec CBT associée au diagnostic de fractures de malaire et
maxillaire (S02.4) @=0.05)

Diagnostic Post opératoire
Fractures de malaire etAvant CBCT | Avec CBCT| Avant CBCT Avec CBCT
maxillaire
TDM 21 (87%) 45 (48%) 3 (6%) 1 (1%)
Incidences standard 3 (13%) 19 (21%) 51 (94% 2%5
CBCT - 29 (31%) - 42 (47%)

Tableau 8 : activité radiologique avant et avec CBT diagnostique et post opératoire, associé au
diagnostic de fractures de malaire et maxillaire $02.4) ¢=0.05)

Les tableaux suivants vont détailler plus précigénes répartitions des patients hospitalisés
entre les différents examens d'imagerie réalisés (s périodes précédant et suivant la mise

en service du CBCT, au niveau diagnostic et en gustatoire :
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Période précédant I'arrivée du CBCT (janvier 2009 a avril 2010)

Nombre de
patients
Patlents présentant une fracture de
I S02.6) 100
'B;lan diagnostique effectué
Patients ayant eu au moins un
panoramique au CHU de Nantes 28|

Pano seul

Pano+Rx std
b

Pano+Rx std+TDM

Patients n'ayant pas eu de panoramique au
CHU de Nantes

Rx std

TDM

Rx std+TDM

Aucun examen

Orthopantomogramme seul : 6/28, soit 21,4 %
Orthopantomogramme + TDM ou Rx standard : 22/28,

soit 78,6 %

Nombre de
patients
Patients présentant une fracture de
I - 90
Examens réalisés dans le
| suivi post-opératoire

Patients ayant eu au meoins un

panoramique en post-opératoire 73
Pano seul 24
Pano+Rx std 46
Pano+TDM 2
Pano+Rx std+TDM 1

Patients n'ayant pas eu de panoramigue en

post-opératoire 17
Rx std 6
TOM 3
Rx std+TDM 0
Aucun examen 8

Orthopantomogramme seul : 24/90, soit 26,6%

Orthopantomogramme + TDM ou Rx standrd :

49/90, soit 54,4 %

Période suivant I'arrivée du CBCT (mai 2010 a novembre 2011)

Nombre de
patients

Patients présentant une fracture de

138}

mandibule (code S02.6)
Bilan diagnostique effectué

Patients ayant eu au moins un
panoramique au CHU de Nantes

Pano seul

Pano+Rx std

Pano+TDM

Pano+Rx std+TDM

Pano+CBCT

Pano+CBCT+Rx std

Pano+CBCT+TDM

Pano+CBCT+Rx std+TDM

Patients ayant eu au moins un
panoramique au CHU de Nantes

Rx std

TOM

Rx std+TDM

CBCT

CBCT+Rx std

CBCT+TDM

CBCT+Rx std+TDM

Aucun examen

et au CHU_

Orthopantomogramme seul : 19/50, soit 38 %
Orthopantomogramme + TDM ou Rx ou CBCT : 31/50,
soit 62 %

Nombre de
patients

Patients présentant une fracture de

mandibule (code S02.6) opérés 122
Examens réalisés dans le
Ssuivi &t-ogratmre

Patients ayant eu au moins un

panoramigue en post-opératoire 104
Pano seul 54
Pano+Rx std 200
Pano+TDM 2
Pano+std+TDM 1
Pano+CBCT 19
Pano+CBCT+Rx std 7
Pano+CBCT+TDM 1
Pano+CBCT+Rx std+TDM 0

Patients n'ayant pas eu de panoramique en

| post-opératoir 18]
Rx std 1
TDM 2
Rx std+TDM 0
CBCT 11
CBCT+Rx std 2
CBCT+TDM 0
CBCT+Rx std+TDM 0
Aucun examen 2

Orthopantomogramme seul : 54/122, soit 44%

Orthopantomogramme + TDM ou Rx standrd ou
CBCT : 50/122, soit 41 %
CBCT seul : 11/122, soit 9%

Tableau 9 : Répartition détaillée de I'imagerie poules fractures de mandibule
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Période précédant I'arrivée du CBCT (janvier 2009 a avril 2010)

Nombre de Nombre de
patients patients
Patients présentant une fracture du Patients présentant une fracture du
Iplancher orbitaire (code S02.3) 61 | plancher orbitaire (code S02.3) 35
Bilan diagnostique Examens réalisés dans
effectué le sulvi post-opératoire
Patients ayant eu au moins un TDM Patients ayant eu au moins un TDM en
au CHU de Nantes 39 post-opératoire 1
TDM seul 33 TDM seul 1
TDM +std (3 TDM+std 0
Patients n'ayant pas eu de TDM au 2 Patients n'ayant pas eu de TDM en
CHU de Nantes post-opératoire 34
Rx std Rx std 13
Aucun examen Aucun examen 21
Bilan partiel ou complet au CHU 39|

TDM au CHU : 39/61, soit 64 %

Rx Standard : 13/35, soit 37 %

Période suivant I'arrivée du CBCT (mai 2010 & novembre 2011)

et au CHU 1

TDM au CHU : 57/83, soit 68,6 %

TDM + Rx standard ou CBCT : 21/83, soit 25,3 %

Nombre de Nombre de
patients patients

Patients présentant une fracture du Patients présentant une fracture du

plancher orbitaire (code S02.3) 83 | plancher orbitaire (code S02.3) 70
Bilan diagnostique Examens réalisés dans
effectué le sulvi post-opératoire

Patients ayant eu au moins un TDM Patients ayant eu au moins un TDM en

|au CHY de Nantes 57 | post-opératoire 9
TDM seul 36 TDM seul 7
TDM+Rx std 16 TOM+Rx std 0
TDM+CBCT 4 TDM+CBCT 2
TDM+CBCT+Rx std 2] TDM+CBCT+Rx std 0

Patients n'ayant pas eu de TDM au T Patients n'ayant pas eu de TDM en

CHU de Nantes - | post-opératoire 61
Rx std Rx std 8
CBCT CBCT 14
CBCT+Rx std CBCt+Rx std 0
Aucun examen Aucun examen 39

Rx Standard : 8/70, soit 11,4 %

Tableau 10 : Répartition détaillée de I'imagerie par les fractures du plancher orbitaire
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Période précédant I'arrivée du CBCT (janvier 2009 a avril 2010)

Nombre de
patients

Aucun examen

Nombre de
patients
Patients présentant une fracture du
Imalaire (code S02.4} S8
Bilan diagnostique
effectué
Rx std a
TOM seui .19
TDM+Rx std 2

TDM au CHU : 21/22, soit 95,5 %

Patients présentant une fracture du

laire (code

02.4) opérés

Examens réalisés

dans le suivi post-

Rx std

TDM seul

TDM+Rx std

Aucun examen

(SHCH =

Rx Standard : 48/5so0it 88,8 %

Période suivant I'arrivée du CBCT (mai 2010 a novembre 2011)

Tableau 11 : Répartition détaillée de I'imagerie par les fractures du malaire

TDM au CHU : 45/78, soit 57,7 %

Nombre de Nombre de
patients patients
Patients présentant une fracture du Patients présentant une fracture du
imalaire {(code S02.4) 137 malaire (code S02.4) opérés 114
Bilan diagnostique Examens réalisés
effectué dans le suivi post-
Rx std .8 Rx std 40
TDM seul .38 TDM seul 1
TDM+Rx std TDM+Rx std 0
TDM+CBCT 2 TDM+CBCT 0
TDM+CBCT +Rx std "0 TDM+CBCT+Rx std 0
CBCT 1 CBCT 35
CBCT+Rx stg CBCT+Rx std 7
| Aucun examen Aucun examen 31
Bilan partiel ou et au CHU. 78

Rx Standard : 47/114so0it 41,2 %

CBCT : 42/114, soit 36,8 %
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4.2.3.3 Activité radiologique standard des bilansfiectués sur les
modalités spécifigues a la Chirurgie Maxillo-Faciadé sur les

périodes avant et aprés la mise en service du CBCT

Pour 'activité globale :

Ont été réalisés pour la période antérieure a & @ service du CBCT :
* 1962 bilans radiographiques standard de JuilleééeBbre 2008, so®&27 bilans par
Mois.
» 4080 bilans radiographiques standard en 2009340ibilans par mois.
» 1124 bilans radiographiques standard de Janvievrd 2010, soit281 bilans par

mois.

Ont été réalisés pour la période suivant la misseevice du CBCT :
e 2232 bilans radiographiques standard de Mai 20D@cembre 2010, so#t79 bilans
par mois.
» 3468 bilans radiographiques standard en 2011288ibilans par mois.
» 1841 bilans radiographiques standard de Janvieill@tJ2012, soit263 bilans par

mois.
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Durant la période allant de Mai 2010 a Juillet 2Qd€riode suivant la mise en service du

CBCT), avec les chiffres d’activité globale du CBEfTles chiffres d’activité globale des

radiographies standard, on été obtenues les riépastsuivantes :

86% 79%
64%

répartition répartition répartition
2010 2011 2012
14%  ®WTOTAL 21% MTOTAL %. TOTAL

= oo = o cact
—’ S_— . 2012

Figure 22 : répartition entre activité globale du CBCT et activité globale des radiographies standais de
2010 a 2012

Pour la chirurgie orthognathigue et malformativE@DF :

Ont été réalisés pour la période antérieure a & @ service du CBCT :
e 720 bilans de Juillet a Décembre 2008, $aid bilans par mois.

* 1500 bilans en 2009, sdif5 bilans par mois.
* 472 bilans de Janvier a Avril 2010, sbit8 bilans par mois.

Ont été réalisés pour la période suivant la misseevice du CBCT :
» 856 bilans de Mai 2010 & Décembre 2010, 501 bilans par mois.

* 1560 bilans en 2011, sdiBO0 bilans par mois.
» 889 bilans par mois de Janvier a Juillet 2012,1s5f bilans par mois.
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Pour le SAOS :

Ont été réalisés pour la période antérieure a & @m service du CBCT :
* 6 bilans de Juillet a Décembre 2008, 4dtilan par mois.
» 31 bilans en 2009, sat6 bilans par mois.

* 6 bilans de Janvier a Avril 2010, s&i6 bilans par mois.

Ont été réalisés pour la période suivant la misgeevice du CBCT :
* 16 bilans de Mai 2010 a Décembre 2010, 2diilans par mois.
* 36 bilans en 2011, sdtbilans par mois.

e 21 bilans de Janvier a Juillet 2012, $oliilans par mois.

Pour le reste de l'activité en Chirurgie Maxillodiale et Stomatologie (correspondant aux

panoramiques dentaires réalisés isolément) :

Ont été réalisés pour la période antérieure a & @ service du CBCT :
» 1453 bilans de Juillet a Décembre 2008, 20it.5 bilans par mois
e 2582 bilans en 2009, sd@i5 bilans par mois.
* 650 bilans de Janvier a Avril 2010, sb@2 bilans par mois.

Ont été réalisés pour la période suivant la misgeevice du CBCT :
» 1379 bilans de Mai 2010 & Décembre 2010, k62 bilans par mois.
* 1907 bilans en 2011, soit59 bilans par mois.
* 955 bilans de Janvier a Juillet 2012, 4&6 bilans par mois.
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avant mise en service du CBCT

apres mise en service CBCT

Panoramique Dentaire 1453 2582 650 1379 1907 955
Pano+Telé F+P 378 895 291 493 951 565
Pano+Télé F+P+P en(i) 141 229| 82 118 160 89
Pano+Télé P 83 167 40 110 117 75
Pano+Telé F+P+P en(i)+P Propulsion 7 32 6 16 33 21
Télé F+P 153 118 35 71 95 77
Télé F+P+P en (i) 30 8 1 3 148 6
Télé P 47 S4 18 31 45 41
Télé F 0 0] 0 10 12 12
Télé Hirtz 0 ]| 0 1 3 1
RX standard TOTAL 2292 4085 1123 2232 3471 1842
TOTAL imagerie 2292 4085 1123]  2596] 4390 2868

Tableau 12 : activité radiologique globale en CBC®Et en radiographies standards de 2008 a 2012
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4.3 Discussion

4.3.1 Versant dosimétrique de I'étude

4.3.1.1 CBCT

Pour le CBCT, aucun index de dose n’est défini. déigrentes études traitant de ce sujet
[11-13, 22, 23, 28] utilisent un fantdme anthropophe et des TLD (Diodes Thermo-
Luminescentes) pour mesurer les doses recues pguetorgane dans le champ d’irradiation
et les additionner apres pondération tissulaireRAR3 et ICRP 60, afin de calculer la dose
efficace.
Ne disposant pas de fantdme anthropomorphe au GH\ldtes, nous avons utilisé d’autres
moyens pour étudier la dose recue au cours d’'unTCB& mesure du CTDI et le calcul de la
dose efficace.

* Mesure du CTDI :
La mesure du CTDI a été réalisée dans notre éfiideeala comparer a la valeur inscrite sur
le rapport de dose et a la valeur indiquée paotetructeur du CBCT.
Pour un examen en mode zoom, le CTDI a été mesun® rbtre étude a 3.26 mGy, affiché a
4.04 mGy sur les rapports de dose (moyenne detiéhts), et annoncé a 1.96 mGy avec une
marge d’erreur de 30 % par le constructeur.
Une explication possible de la différence entre nésultats de notre étude et les autres
mesures est le réglage des différents parametrésisheau a rayons X de la machine (Kv,
mMAs et ms) et les caractéristiques physiques deenpga (masse musculaire, masse
graisseuse, mensurations). En effet, nous avohadaimesures avec 120 kV et 200 mAs, ce
qui a pu entrainer une augmentation de la dose negule dosimetre.

Concernant le CBCT, différentes études [7, 19,2@jgerent d'utiliser le DAP pour estimer

le risque relatif a I'exposition aux rayons X plutfue le CTDI qui n'est pas mesurable sur
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toutes les machines existantes a cause de la g#®rdat faisceau de rayons X et de la

rotation parfois incompléte du systeme autour déteadu patient.

La mesure du CTDI, utilisée initialement pour laMPDet controversée dans la littérature
pour le CBCT, [7, 20] nous a néanmoins semblé ptesdtn effet, comme en TDM, le CBCT
étudié (NewTom VGi) décrit une rotation de 360°caumtde la téte du patient, et I'utilisation
du mode zoom a permis a la sonde dosimétriqueadwoe la totalité du faisceau et donc la
totalité de la dose délivrée. De cette facon, lassestimation de la dose recue du fait du

caractére conique du faisceau, critiquée dangéadture, a pu étre évitée.

» Calcul de la dose efficace :
Dans notre étude, la dose efficace a été calculd® 4 uSven mode zoon28.33 uSwen
mode grand champ &12.13 uSven moyenne par la formule E = DAR3 .
Dans la littérature, une étude [11] compare lesesiafficaces de 14 modeles de CBCT a

I'aide de TLD et de fantdbme anthropomorphe. Cetiegent de 19 a 368 pSv, les tissus les
plus irradiés étant les glandes salivaires etdadg thyroide. La doses efficace délivrée par le
NewTom VGi, retrouvée dans cette étude est@euSv ( ICRP 103)pour un grand champ.
La fiche technique du NewTom VGi donne une estiomiile dose efficace dB00 uSv

(ICRP 107) pour un adulte.
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Les réglages des parametres de la machine, aiadequode de recueil (sur rapport de dose
et fantdme anthropomorphe) des valeurs permettafdice le calcul de la dose efficace et les
caractéristiques physiques des patients pourraepliquer ces différences de valeurs de
doses efficaces.

De plus, le coefficient de conversiogdsque nous avons utilisé a été établi au départ pour
panoramique dentaire dans des études [24],[25$ani I'ICRP 103. Le coefficient retrouvé
était de 0.131 uSv/ (mGy*cm2) pour un tube a rayods 78 kV de voltage. Ce coefficient a
ete extrapolé a 0.17 pour le voltage de 110 kVespondant au CBCT NewTom VGi. Cette
conversion est donc approximative et ne tient maspte des variations de position ou de
morphologie du patient.

Une voie de recherche importante pourrait étre deerchination précise d’'un facteur de
conversion ap adapté au champ d’irradiatiomour prédire la dose efficace (E) recue avant
chaque CBCT.

4.3.1.2 TDM

Le CTDI est requis par les normes actuelles deopadiection et est utile pour comparer les
différentes machines présentes sur le marché, mess pas le plus adapté pour connaitre la
dose efficace délivrée [25].

La valeur moyenne de CTDI retrouvée en TDM cérébdains I'étude réalisée dans le service
de Radiologie du CHU de Nantes (39.9 mGy) a éliség afin de pouvoir la comparer avec

celle du CBCT (3.26 mGy).

La dose efficace d&450 uSv (ICRP 103}kalculée dans notre étude pour une TDM cérébrale
a également pu étre comparée a celle du CBR uSv en mode zoom, 128.3 en mode
grand champ, ICRP 103).

D’aprés notre étude, avec ces deux moyens d’évatydexposition du patient aux effets des
rayons X est environ 11 a 13 fois plus importamecda TDM gu’avec le CBCT. Ce rapport
est de plus sous estimé car les valeurs de CTDRleetlose efficace du TDM retrouvées
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n’étaient valables que pour I'étude de I'encéph@les valeurs auraient été plus importantes si
le massif facial avait été irradié. Ces données somcordantes avec celles retrouvées dans la
littérature [14].

4.3.1.3 Radiographies conventionnelles (orthopantomgramme,

téléradiographies et autres incidences)

Pour ce type d’examen, le PDS est utilisé comme&ateur de dose en permettant d’avoir

une estimation de la dose délivrée pour chaque exawvant de le réaliser.

4.3.1.3.1 Orthopantomogramme

Nous n'avons pas calculé la dose efficace a pdeimesures de dose dans l'air avec un
dosimetre sur notre propre modalité car cette nuttzurait nécessité 360 acquisitions, c'est-
a-dire une acquisition par degré de rotation de tulbayons X autour de la téte du patient, ce
qui d'un point de vue pratique aurait été irréddlsaet aurait entrainé d’importantes
impreécisions.

La dose efficace calculée dans notre étude l'adétéacon précise, en s’appuyant sur une
étude [27] réalisée avec TLD et fantdme anthroppmesur le méme type d’appareil.

Sa valeur est de 32,6 uSv (ICRP 103), soit 3,4rfmgs que celle du CBCT (112 puSv, ICRP
103 en mode zoomCe rapport est similaire a celui d’'une étude réalien 2003 avec
fantdbme anthropomorphe et diodes thermo luminessef#2] sur les méme modeles de
CBCT et d’orthopantomogramme qui retrouvait uneedefficace (ICRP 103) 2 a 4 fois plus
importante pour le CBCT.

4.3.1.3.2 Téléradiographies

En pratique, pour les bilans de dysmorphose deanietsttigues sont réalisés un
orthopantomogramme, une téléradiographie de fade ptofil, et un Hirtz hyper axial en cas

d’asymétrie. La dose efficace totale que nous acafilée pour ces quatre examens était de
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49,5 uSv (ICRP 60)t 73,3 (ICRP 103) La dose efficace calculée pour le CBCT en mode
grand champ était di28,33uSv (ICRP 103)

Le CBCT irradie doncl,7 fois plus que le bilan standard complet (quatr@nsens
radiologiques standards.) e2,3 fois plus que le bilan radiologique standard

orthopantomogramme + téléradiographie de Faceodit.Pr

Cependant, les doses efficaces ont été calculé&eslavogiciel PCXMC 2.0, pour un homme
de 1,78 métre et 75 kg de 30 ans, ce qui ne rgiltda réalité, ce type de radiographies étant
réalisé également chez des enfants et adolessenis €valuation a voir avec Hatem)

4.3.1.3.3 Blondeau, Hirtz hyper axial, malaire plage et orbite de face

Le calcul des doses efficaces a été réalisé avemienne des DAP relevés sur les rapports
de dose et le logiciel PCXMC 2.0, pour un homméa d8 métre et 75 Kg de 30 ans.
Cette méthode de calcul est biaisée par quelgyesxmations :
- les caractéristiques physiques du patient
- la distance tube a rayons X — peau du patientafutist théorique d’'un metre
entrée dans le programme PCXMC 2.0, mais en peales distances varient
de 1 métre a 1,50 métre et plus la distance augmpluis la dose délivrée sera
importante
- disparité entre certains clichés radiographiquésportance de lirradiation
dépend de la taille du champ exploré ainsi que adeualité de l'image

obtenue, qui sont soumis a des variations opérdtguendant.

En pratique, ces examens sont réalisés dans &slike traumatologie orbitaire et maxillaire.
La somme des doses efficaces retrouvée pouritesdences était dé0,3 uSv (ICRP 60kt

75 uSv (ICRP 103) Dans notre étude, le CBCT proposait une doseae#fi del28,33 uSv
(ICRP 103), soit1,7 fois plus que les quatre incidences additionnées.
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4.3.2 Versant activité de I'étude

4.3.2.1 Activité globale du CBCT

En ce qui concerne l'activité globale en CBCT, aditude a montré que le nombre moyen de
CBCT par mois augmentait depuis sa mise en seeviddai 2010 : 45,5 CBCT par mois en
2010, 76,6 CBCT par mois en 2011 et 146,6 CBCT mpais en 2012. L’augmentation
d’activité du CBCT par mois n’a pas pu étre démamtstatistiquement car la population de
référence au sein de laquelle ont été effectuébitzess n’était pas connue.

4.3.2.2 Activité du CBCT en Implantologie et Chirugie Pré-

Implantaire

En ce qui concerne I'activité en implantologie leirargie implantaire, un total de 175 CBCT
a été realisé de Mai 2010 a Juillet 2012, soit®EECT par mois, avec une augmentation
progressive de I'activité moyenne au fil des anné8$ CBCT par mois en 2010, 6,5 par
mois en 2011 et 9,7 par mois en 2012. Ces chifitagent particulierement précis car les
CBCT réalisés dans ce cas ont été tirés du reladkidté du service de Radiologie qui a
comptabilisé ces examens sous l'item implantoldgies nomenclature. Néanmoins, comme
précédemment, 'augmentation n’a pas pu étre déd®statistiquement.

La pose d'implants nécessite un bilan préalable dé connaitre les données anatomiques
précises concernant I'épaisseur et la hauteur deéta alvéolaire, ainsi que I'identification de
structures telles que le canal mandibulaire, lasgilers sinusiens et les rapports aux racines
des dents sur arcade. Une étude [29] a montré upérierité du CBCT par rapport au
panoramique dentaire pour I'étude du foramen mearéondu foramen incisif et du canal
mandibulaire. Cette étude montre également quadenamique donne une meilleure qualité
d'image globale et que le CBCT donne des résuttatsparables a la TDM en termes de

gualité d'image et de visualisation des structa@réaut contraste.
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Le CBCT comme la TDM est compatible avec le lodide planification SimPlant et
transférable en direct (sans CD-Rom et donc plpgleaque la TDM) sur le logiciel de
planification a partir de la console de post traiat.

Les mesures réalisées sur le CBCT sont aussi pseqise la TDM et ont méme tendance a
sous estimer les distances.

Dans notre service, le CBCT est donc indiqué etptace la TDM pour tout bilan pré-
implantaire ainsi que pour la planification pré-isire.

Figure 23:chirurgie pré implantaire pour édentation maxillaire antérieure,
greffe osseuse d’apposition maxillaire vestibulairet palatine. Prélevement de
greffons osseux craniens, ostéosynthésés par vistitaulaires
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Figure 24 : Résultat 6 mois plus tard avec 6 implas en place

Figure 25 : planification pré opératoire pour miseen place d'implants maxillaire
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4.3.2.3 Activité du CBCT en Traumatologie Maxillo-Faciale

Différentes équipes [30-33] utilisent désormais GBCT a visée diagnostique en
traumatologie maxillo faciale, mais également emr-qperatoire avec la navigation
chirurgicale [34, 35].
En traumatologie, il existe des situations ou |I60TRest contre indiqué : lorsqu’une étude des
tissus mous est indispensable et quand le pat#rdams I'incapacité de se tenir debout ou
assis :
- patient polytraumatise
- patient traumatisé cranio-facial et rachidien
- patient ne tenant pas debout ou assis de fagon lifeno
- état d’agitation
- enfant de pouvant pas rester immobile
Le CBCT est utilisé a visée diagnostique, en presmention ou en complément d’examens
radiologiques standard, lors de certains contnddess opératoire et suivis.
Avant ['utilisation du CBCT, plusieurs incidencesdiologiques étaient réalisées dans notre
service en fonction de la topographie des fractures
- Mandibule : panoramique dentaire, cliché occludéfjlé mandibulaire, face basse
pour les portions dentées, et le PARMA modifiétrens-orbitaire de Zimmer [36]
pour les fractures condyliennes.
- Alvéolo-dentaire : cliché rétro-alvéolaire et ocal
- Malaires : Blondeau, malaire plaque, Hirtz hypanbet orbites de face.
- Plancher orbitaire, disjonction naso-ethmoido-fatetdisjonction inter maxillaire, Le
Fort |, 1l ou lll, parois de sinus frontal : TDMammio-faciale.

Notre étude a permis de chiffrer et de voir quelice occupait I'activité CBCT parmi les
examens radiographiques standard et la TDM en atalagie maxillo-faciale pour les
fractures de mandibule, les fractures du planchgitaire et les fractures des os malaires et
maxillaires, pour la période allant de Juillet @@ Novembre 2011.

Notre étude a également permis de comparer I'&€ten radiographies standard et TDM
entre la période antérieure a la mise en servic€BGT (Janvier 2009 a Mai 2010) et la
période suivant la mise en service du CBCT (Juiléi0 a Novembre 2011) pour le
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diagnostic et le contrdle post opératoire des tirast de mandibule, de plancher orbitaire et
des os malaires et maxillaires.

Néanmoins ces chiffres ne concernent que les patieaspitalisés pour ces différents
diagnostics : S02.6 pour les fractures de mandibB0®.3 pour les fractures de plancher
orbitaire, S02.4 pour les fractures de malaire.rPesi patients présentant ces fractures mais
n'ayant pas été hospitalisés, la saisie des disigaasa pas été effectuée. Pour cette raison,
les effectifs des populations de référence n'onée établis et il ne nous a pas été possible
de réaliser des statistiques sur les chiffres ginb&eules des statistiques au sein des sous-
populations de patients hospitalisés ont donc étdisées. De plus ces 3 diagnostics
représentent une grande proportion de la traungielmaxillo-faciale, néanmoins d’autres
diagnostics n’ont pas été pris en compte (S02.2 poe fracture des os propres du nez, S02.5

pour une fracture dentaire, S02.7 pour fracturelsiphes du crane et des os de la face, etc...).

4.3.2.3.1 Fractures de mandibule

Globalement, selon notre étude le nombre d’orthtqmaogrammes a augmenté de 5 points,
le nombre des autres incidences radiologiques atdral diminué de 22 points et le nombre
de TDM a diminué de 6 points depuis la mise enisemu CBCT.

Au niveau diagnostic, depuis la mise en servic€BCT, les incidences standard (face basse,
défilé mandibulaire...) ont diminué de 10 poinés brthopantomogrammes ont diminué de 9
points et les TDM ont diminué de 11 points. Le CB€présentait 30 % des examens.

En post opératoire, les orthopantomogrammes onmeantg de 12 points, les autres
incidences standard ont diminué de 28 points eTg ont diminué de 4 points. Le CBCT
représentait 20 % des examens.

Toutes les différences retrouvées étaient statistigent significatives.
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Au niveau diagnostic :

Pour la période précédant la mise en service duTGCB@rmi les patients ayant eu au moins
un orthopantomogramme au CHU, 21,4 % ont eu cedyjpggerie sans aucun autre examen
radiologique. Pour la période suivant la mise exise du CBCT, 38 % des patients ont eu un
orthopantomogramme réalisé isolément. On peut estique pour ces patients,
I'orthopantomogramme seul a été suffisant pourisepen charge de leur fracture. Pour cette
période, une augmentation significative de 16,&gopour cet examen réalisé seul a été
observée, et pourrait correspondre soit a desufreetde mandibule simples ne nécessitant pas
d’exploration complémentaire, soit a une soussgailon du CBCT au début de sa mise en

service.

Pour la période précédant la mise en service duTCB®8,6 % des patients ont donc eu un
orthopantomogramme associé a un autre examen agijoe (TDM ou radiographie

standard type face basse, défilé mandibulaireragiégraphie). Pour la période suivant la
mise en service du CBCT, 62 % des patients onteorilnopantomogramme réalisé avec un
autre examen radiologique. On peut estimer que @gaapatients, I'orthopantomogramme n’a
pas été suffisant pour établir un diagnostic préeiec I'arrivée du CBCT, on a donc observé
une diminution significative de 16,6 points pourtygee de bilan. Ceci pourrait correspondre a
des cas de fractures de mandibule plus complexésagpaient bénéficié d'un CBCT

d’emblée.

Néanmoins, pour la période suivant l'utilisation@BCT, 19 patients ont tout de méme eu un
CBCT associé a un orthopantomogramme et/ou dedeinces standard (face basse, défilé
mandibulaire, téléradiographie de face). Ceci apwad a des cas ou les examens standard

ont été insuffisants pour établir un bilan Iésidrprécis et ont finalement nécessité un CBCT.

Afin d’optimiser la prescription du CBCT au nivealagnostique, il faudrait cerner ces
situations dans lesquelles un CBCT serait d’'emhimessaire, afin d’éviter I'accumulation
d’examens radiologiques et une surexposition auetefdes rayons X. En effet, la
prescription d’'un orthopantomogramme associé ataauincidences standard puis d'un

CBCT pour analyser des fractures complexes enti@ieemajoration importante de la dose
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efficace délivrée. Selon notre étude, 32,6 uSvr pawrthopantomogramme, de 10 a 20 uSv
pour les incidences standard (10 uSv pour uneatfildgraphie de face et 20 uSv pour un
Blondeau) et 112 uSv pour un CBCT, soit un totall8é,6 & 164,6 uSv. Dans ce cas, un

CBCT realisé seul en premiere intention entraihegaviron 1,5 fois moins d’irradiation.

27 patients ont bénéficie d'un CBCT sans autreglé@mces. Dans ces cas, le CBCT a été

s Dz

réalisé d’emblée au CHU ou apres un bilan réali&xgérieur.

1 patient a bénéficié d’'un bilan associant TDM BQT. Ceci pourrait correspondre a un cas
de traumatisme cranien ayant eu une TDM cérebral saupes faciales, chez qui on aurait
suspecté par la suite une fracture de mandibulefirc@e par un CBCT réalisé

secondairement.

Le nombre de TDM réalisées isolément a augmentélpqériode suivant la mise en service

du CBCT et pourrait correspondre a des patientgaoimatises.

Enfin pour les périodes précédant et suivant i3ation du CBCT, respectivement 56 % et 12
% des patients ont eu un bilan radiologique réaligéxtérieur du CHU. Ce bilan pourrait
correspondre a des TDM, des orthopantomogrammaebaoitres incidences standard. On ne
peut donc pas savoir si les TDM et les incidencdandard réalisées sans
orthopantomogramme au CHU correspondent a un hitérel de fracture ou a un

complément d’'un orthopantomogramme réalisé a lreetté du CHU.

En post opératoire :

Pour la période précédant la mise en service duTCBB,6 % des patients ont eu un
orthopantomogramme sans autre examen radiologloer: la période suivant la mise en
service du CBCT, 44 % des patients ont eu un odhimpnogramme réalisé isolément. Cette
augmentation pourrait correspondre a des contpuiesopératoires ou des suivis de fractures
de mandibule qualifiées de simples (extra condgienunifocale, peu déplacée), ou
I'orthopantomogramme a été suffisant pour appréeaigualité de la réduction de la fracture

et 'absence de déplacement secondaire.

Pour la période précédant la mise en service duTCE4,4 % des patients ont eu un
orthopantomogramme associé a un autre examen (TiD&tre incidence standard). Pour la
période suivant la mise en service du CBCT, 41% qesients ont eu un

orthopantomogramme associé a un autre examen (CBQNI, ou autre incidence standard).
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Avec l'arrivée du CBCT, on a donc observé une dution significative de 13 points pour ce
type de bilan. Ceci pourrait correspondre a dededsactures de mandibule plus complexes
nécessitant un contréle post opératoire préciriplans ce cas par le CBCT.

Pour la période suivant la mise en service du CB@Tpatients ont eu au moins un CBCT et
un orthopantomogramme, le CBCT a pu étre réalispash opératoire immeédiat ou lors du
suivi si une complication était suspectée, pouemibtplus de précision par rapport a un

orthopantomogramme.

9 % des patients ont eu un CBCT sans autre exassexia, ceci pourrait correspondre a des
situations ou le CBCT a été réalisé en post opiéeagd pour le suivi de fractures complexes

de mandibule.

Enfin lors des périodes précédant et suivant l& misservice du CBCT, respectivement 8 et
2 patients n’ont pas eu d’'imagerie de contréle ppgratoire, ceci pourrait correspondre a des
fractures simples n’ayant bénéficié que d’un blecataxillo-mandibulaire sans réduction ni

ostéosynthése.

Ces résultats soulévent une question : devantdpision d’'une fracture de mandibule, et lors
du contréle post opératoire et du suivi, en tenemmpte du principe ALARA, quel examen

radiologique réaliser ?

A visée diagnostique :

- Suspicion clinique de fracture uni focale en portdentée de mandibule : si pas ou

peu de déplacement, sans mobilité dentaire, I'pahtomogramme parait indiqué.

- Suspicion clinique de fracture pluri focale en mmrtdentée de mandibule : le CBCT
parait indiqué d’emblée pour établir un diagnogtiécis des lésions osseuses et de
I'éventuelle atteinte dentaire associée.

- Suspicion clinique de fracture du condyle (avecsans fracture de portion dentée
associée) de mandibule : le CBCT parait indiguéntliée pour préciser le type de
fracture (capitale, sous condylienne haute ou bhastsson éventuel retentissement
articulairepar déplacement dans les 3 plans de I'espacempleeerait les clichés de
PARMA et transorbitaires de Zimmer (qui ne peuvplis étre réalisés dans notre

service) et la TDM, qui est encore systématiquemeéalisée dans certains centres
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[37]. Cette attitude permet de faire diminuer Iseefficace délivrée d’'un facteur 13

selon notre étude.

En post opératoire :

- Controle post opératoire de fracture uni focale gortion dentée:
I'orthopantomogramme parait suffisant.

- Controle post opératoire de fracture pluri focale portion dentée, fractures
condyliennes : le CBCT parait indiqué pour apprégieecisément la réduction et
I'ostéosynthese dans les 3 plans de I'espace.

- Contrble post opératoire de fracture alvéolo demtaie CBCT permet de contrdler la
réduction des fractures a la place des clichéso rétvéolaires difficiles voir
impossibles a realiser en post opératoire a caeda limitation d’ouverture buccale,
de I';edeme, des douleurs et du blocage maxillo-rbatadre.

Pour le Suivi :
- Suivi de nimporte quel type de fracture de mankiibopérée ou non:

I'orthopantomogramme est indiqué en premiere inbent

4.3.2.3.2 Fractures de plancher orbitaire

Globalement, selon notre étude, le nombre de TDMn@nué de 13 points et le nombre
d’incidences standard a diminué de 7 points ddpuisise en service du CBCT.

Au niveau diagnostic, le nombre de TDM a diminué28epoints et les incidences standard
ont augmenté de 12 points. Le CBCT représentdib Hes examens.

En post opératoire, le nombre de clichés standaichaué de 67 points, le nombre de TDM
a augmenté de 22 points. Le CBCT représentait 4le$examens.

Toutes les différences retrouvées étaient statistigent significatives.
Au niveau diagnostic :
Pour la période précédant la mise en service duTCB6e majorité des patients (64 %) a eu

une TDM, examen de référence en cas de suspitiiogue de fracture du plancher orbitaire
[38, 39].
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Pour la période suivant la mise en service du CBQE,grande partie des patients a continué
a bénéficier d’'une TDM (68,6%). Durant cette méréequle, 25,3 % des patients ont eu une
TDM associée a des radiographies standard ou aB@TCCompte tenu de notre mode de
recueil des données, nous n‘avons pas pu précaes duel ordre ces examens ont éte
réalisés. Mais on peut supposer qu'un CBCT a puréalisé en complément d’'une TDM si
celle-ci n'était pas assez précise au niveau dapesocorrespondant au plancher orbitaire
(exemple du patient traumatisé cranien ayant eulldid de I'encéphale avec des coupes ne
descendant pas au niveau du massif facial). L'alygmothése est qu'une TDM a pu étre
réalisée en seconde intention lorsqu’il n’était passible de distinguer une incarcération de
muscle oculomoteur ou de graisse intra orbitairenedalité CBCT. Enfin des radiographies
standard ont pu étre réalisées en premiere intentmmplétées ensuite par un CBCT et une
TDM.

Pour la période suivant la mise en service du CB&patients ont eu un CBCT seul ou
associé a des radiographies standard. Ces casjemtirtorrespondre a des patients ayant eu
une TDM insuffisamment précis a l'extérieur du CHlU a des patients ayant eu des

radiographies standard qui ne permettaient pasulemer le diagnostic.

Dans les deux périodes étudiées, certains patentsu un TDM associé a des radiographies
standard. Cela pourrait correspondre a des singtiol des radiographies standards ont été

réalisées initialement, et complétées par la swiée un TDM mieux indiqué dans ce cas.

Enfin dans les deux périodes étudiées, une pagSedtients n'a pas eu d’'imagerie au CHU
de Nantes (36% pour la période précédant la misseevice du CBCT et 19% pour la
suivante). Cela pourrait correspondre a des patienspitalisés ayant eu une imagerie dans
un autre centre avant d’étre transférés au CHU poursuite de la prise en charge. Afin de
réaliser des études telles que la notre et d’assuremeilleur suivi du patient, il serait
intéressant que ces examens réalisés en-dehondldis@ent disponibles sur le PACS.

En Post opératoire :

Pour la période précédant la mise en service duTCRBGeul patient a bénéficié d’une TDM,
13 patients ont eu des radiographies standard pafdnts n'ont pas eu d’'imagerie. Pour la
période suivant la mise en service du CBCT, 7 pti®ent eu une TDM, 8 ont eu des

radiographies standard 39 n’ont pas eu d’examens.
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Cette attitude est conforme a notre pratique, esuiriterventions sur ce type de fractures ne
nécessitent pas systématiquement une imagerie gpgsatoire. Dans les cas ou cela est
indiqué, notamment pour contrdler la position d’'ymmethese de corail ou pour vérifier une
réduction de fracture de malaire associée, deogeaphies standard (téléradiographie de
profil, orbite de face, Hirtz hyper axial) sont lisées. Seules les fractures de plancher isolées
auraient dues étre comptabilisées, cependant filgpéster un biais de sélection dans le mode
de recueil utilisé. En effet, le code correspondamtdiagnostic de fracture de plancher
orbitaire a été recherché dans Clinicom en tantdiagnostic principal. Or dans les fractures
associant plancher et malaire le praticien réalikaocodage a le choix de considérer 'un ou
I'autre comme diagnostic principal.

En post opératoire, la TDM peut étre indiquée: dassuites immédiates en cas de suspicion

d’hématome intra orbitaire, ou plus tardivementas de trouble oculomoteur persistant.

Pour la période suivant la mise en service du CB@IDs avons pu constaté que 2 patients
ont eu l'association TDM et CBCT. L’explication fyable de cette attitude serait la survenue
de complications post opératoires (hématome, pansis de diplopie, trouble oculomoteur),
un CBCT puis une TDM auraient alors été réalisésTDM venant en complément du CBCT
mal adapté pour analyser les tissus mous.

Durant cette méme période, 14 patients ont eu uGTC8n post opératoire. Le CBCT a pu
étre utile pour contrdler une éventuelle réducbstéosynthése de fracture de malaire
associée, ou le positionnement d’'une prothese i@l.co

Enfin, la proportion des patients ayant eu desogrdphies standard post opératoires a
diminué significativement entre la période précédamise en service du CBCT (37%) et la
période suivante (11,4 %). On peut émettre d’hypsthque ces examens radiologiques ont

été remplacés par le CBCT.

Ces résultats, d’interprétation difficile, soulevame question : devant la suspicion d’'une
fracture de plancher orbitaire, et lors du contrgp®st opératoire et du suivi, en tenant

compte du principe ALARA, quel examen d’imageué-ifaéaliser ?
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Au niveau diagnostic :
L’indication opératoire est essentiellement poséela clinique. Pour conforter 'impression
clinique ou lorsque lindication chirurgicale estja posée, I'imagerie permettra de préparer
l'intervention afin d’étudier la topographie ettédidue de la fracture. L'imagerie est donc un
examen indispensable avant d’opérer ce type daufeac
Dans cette indication, la TDM est I'examen de réfée, et les radiographies standard ne sont
d’aucune utilité.
Néanmoins le CBCT pourrait étre une alternativea dDM. En effet, une équipe anglaise
utilise le CBCT pour le diagnostic des fracturedées du plancher orbitaire, et précise que
limpossibilité de distinguer graisse et muscle lomteur ne modifie pas la prise en charge
chirurgicale [30]. Cette attitude commence jusétra adoptée dans notre service et donc mal
reflétée par les chiffres d’activité. Elle paraiéanmoins intéressante car en pratique,
lorsqu’une fracture du plancher est confirmée parGBCT (effondrement du plancher,
esquille osseuse se dirigeant vers les partiesemgfitose de parties molles dans le sinus
maxillaire) et que lindication chirurgicale estgg®, s’il y a incarcération de tissus mous,
celle-ci sera traitée de la méme facon que sid#ndtion entre muscle et graisse avait été
détectée lors d’'une TDM. Cette attitude permetiderdier I'exposition aux effets des rayons
X d’aprés notre étude (14%66v pour la TDM et 112Sv pour le CBCT, soit 13 fois moins).
Toutefois, la TDM garde sa place dans certainestsiins cliniques :
Dans les cas de fractures dites en «trap doarast(fe se refermant sur le muscle droit
inférieur, entrainant une limitation douloureusel@évation de I'ceil), le trait de fracture
n'est pas toujours visible que se soit en CBCT nuTBM. Il est donc indispensable de
pouvoir distinguer les parties molles incarcéréasse que seul la TDM peut apporter.
En cas de suspicion d’hématome intra orbitaire pasimatique, le CBCT ne permettra pas
de visualiser ’'hnématome, c’est pourquoi la TDMteagsdiquée.
En résumé,

- En cas de signes cliniques de gravité : hématotre anbitaire, signes de fractures en

« trap door », la TDM est indiquée.
- En cas de signes cliniqgues évocateurs de fractuf@ahcher orbitaire sans signes de

gravité, le CBCT est indiqué.
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En post opératoire :

Contréle post opératoire de fracture de planchitaire :

* dans la majorité des cas aucun controle radiol@gigest nécessaire.

» Si une réfection du plancher orbitaire est réals#eune protheése en corall, le
CBCT nous semble indiqué en premiére intention peérifier le bon
positionnement du matériel en proposant des imatjese plus grande
précision que les clichés standard et dans lear&ple I'espace. Lirradiation
qui en découle (11@Sv pour le CBCT contre 24Sv pour le bilan orbites de
face + téléradiographie de profil) parait accegabh regard du bénéfice
apporté.

En cas de réduction et/ou d’ostéosynthése de feack® malaire associée, un CBCT
sera également indiqué (cf. chapitre fractures diine).

Pour le suivi :

Suivi d'une fracture de plancher orbitaire : I'examclinique est suffisant en premiére
intention. Une TDM sera réalisée en cas de ma@ratiu d’apparition secondaire
d’'une diplopie, de trouble oculomoteur, d’énophtelnContrairement au CBCT, la
TDM permettra d’étudier avec plus de précisionaf@tes muscles oculomoteurs et du

matériel mis en place dans l'orbite.
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4.3.2.3.3 Fractures des os malaires et maxillaires

Globalement, selon notre étude, le nombre de TDdivanué de 6 points et le nombre de
clichés standard a diminué de 33 points depuissa Bn service du CBCT.

Au niveau diagnostic, depuis la mise en serviceGRCT, le nombre de radiographies
standard a augmenté de 8 points et le nombre de alduninué de 39 points. Le CBCT

représentait 31 % des examens.

En post opératoire, les clichés standard ont dignahei42 points et les TDM ont diminué de 5
points. La part de CBCT représentait 47 % des erame

Toutes les différences retrouvées étaient statistigent significatives.

Plus précisément, pour les périodes précédantietrdula mise en service du CBCT, au
niveau diagnostic et en post opératoire, nous sl&ndier les répartitions des patients entre

les différents examens d’'imagerie réalisés :

Au niveau diagnostic :

Pour la période précédant la mise en service duTGCBGe TDM a été réalisée chez 95,5 %
des patients ayant eu des examens d’imagerie au. Cétte proportion importante de
patients tient peut étre au fait qu’une fractureptincher orbitaire était associée ou que des
TDM ont été réalisées dans les cas ou des incidesta@dard de fracture de malaire (Hirtz
hyper axial, Blondeau, malaire plaque, orbites ate¥ étaient indiquées. Cette attitude peut
étre expliguée par le fait que les incidences stahdpeuvent poser des difficultés
d’interprétation (superposition des structures @sse et sinusiennes) aux praticiens des
urgences et de réalisation (patient traumatiséadhis cervical chez qui il est contre indiqué
de réaliser un Hirtz hyper axial). Ces cas peuggalement correspondre a certains patients
polytraumatisés ayant eu une TDM lors du bilanolésel initial.

Pour la période suivant la mise en service du CBZT7 % des patients ont eu une TDM. La
réalisation d’'un CBCT a la place d’'une TDM pourexpliquer cette diminution.

Pour cette méme période, 27 patients ont eu un CBIORt 8 ont également eu des
incidences standard. Ces 8 patients pourraienegpondre a des situations ou des clichés
standard ont été realisés en premiére intentiodeeant des difficultés d’interprétation un

CBCT a complété le bilan.
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Un bilan comportant une TDM et un CBCT a été réafisur 2 patients. Il est tres probable
gue dans ces cas une TDM ait été réalisée en peenmtention (patient polytraumatisé,
traumatisme cranien) et qu’'un CBCT ait complétéilan par la suite en cas d’absence de
coupes faciales sur la TDM.

Enfin pour ces deux périodes, un nombre importamtpdtient a bénéficié d’'un bilan

radiologique (TDM ou radiographie standard) en delo CHU.

En post opératoire :

On a observé une diminution du nombre de patigggataeu des incidences standard entre la
période précédant et la période suivant la misgeevice du CBCT (88,8 % et 41,2 %). Cette
diminution peut étre liée a la réalisation de CBB®#,8 % des patients).

Il a été noté que 27 % des patients n'avaient padescontrble post opératoire durant la
période suivant la mise en place du CBCT, il péadis soit d’'un erreur lors du recueil des

données sur le PACS, soit une absence de presarjmist opératoire.

Ces résultats soulévent une question : devant $piswn d’'une fracture des os malaires et
maxillaire et lors du contrdle post opératoire el duivi, en tenant compte du principe
ALARA faut-il réaliser un CBCT, une TDM ou des radiogragshstandard ?

Au niveau diagnostic :

Pour ce type de fracture, il existe un nombre uoéithle de patients qui auront une TDM en

pré ou en post opératoire & cause de lésions éssocipatients polytraumatise€, traumatisé

cranien et rachidien, position debout ou assiseogsiple, patient sédaté en réanimation,

patient présentant une fracture du plancher orbitssociée.

En dehors de ces situations, 2 choix sont possilde€BCT ou des incidences standards.

- Suspicion de fracture des os malaires et maxiflaile CBCT parait indiqué car |l

fournit les mémes informations qu’'une TDM sur lésidures osseuses en étant 13
fois moins irradiant et il est beaucoup plus perfant que les incidences standard. Il
permet d’éviter la répétition de clichés standarccas de mauvais positionnement du
patient (lors du Hirtz hyper axial notamment), aimpsge les approximations liées aux
superpositions des structures osseuses et sinasiemombreuses dans cette région.).
Par rapport aux incidences standard, l'utilisatiben CBCT permet de s’assurer

d’obtenir immédiatement des images radiologiquésrpmétables, en étant toutefois
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plus irradiant (11uSv pour un CBCT contre 748Sv pour le bilan comportant un
Blondeau, un Hirtz hyper axial, un malaire plaqtueées orbites de face, soit 1,5 fois
plus selon notre étude). Cette irradiation supégigarait acceptable vu les bénéfices

apportés.

En post opératoire :

- Controle post opératoire de fracture des os malage maxillaires : les clichés
standards peuvent étre indiqués, mais sont opératepatient dépendant, le risque
étant de refaire des clichés et d’augmenter liatioh si les premiers ne sont pas
satisfaisants. Des incidences type Hirtz hyper lagi#fisent pour apprécier la
projection du malaire ou de I'arcade zygomatiqugyeemettent également de vérifier
la bonne position d’'une éventuelle broche trangfacmise en place en cas de
réduction instable. Le cliché orbite de face edfisant pour visualiser une plaque
d’ostéosynthese mise en place sur la margelle orbdaire, ou un fil d’acier sur la
suture fronto-malaire. L’avantage du CBCT dans a® est la certitude d’obtenir des
images correctes en un seul examen.

Nous pensons donc que le CBCT parait mieux indequéontréle post opératoire, en
irradiant finalement que 2 fois plus que le bilainty malaire plaque, orbites de face

(55 uSv pour ces 3 examens, 112 uSv pour le CBCT.

Pour le Suivi :
- Suivi d'une fracture des os malaires et maxillairegamen clinique. Pour les mémes
raisons que citées précedemment, un CBCT serasé&éah cas de suspicion de

déplacement secondaire ou de casse de matériedabysathese.

4.3.2.3.4 Traumatismes dentaires et alvéolo-dentais

Ces lésions nécessitent de faire un bilan lésiomméglis, afin de procurer la prise en charge la
mieux adaptée pour les dents traumatisées etititdtde I'os alvéolaire en regard.

Avant la mise en service du CBCT, des clichés reir@olaires endo-buccaux, étaient

réalisés. Ces clichés offraient une image de bauaité au niveau de la dent et de l'os

alvéolaire, mais avaient le désavantage d'étre abpér dépendant et devaient donc étre
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recommencés en cas d’'image non satisfaisante. i3 iplétait indispensable de réaliser un
orthopantomogramme afin de s’assurer de I'abselacgrds Iésions.

Nous pensons que le CBCT parait mieux indiqué peartraumatismes car c’est un examen
standardisé d’une grande précision pour |'étudestieEtures osseuses et dentaires. Le seul
inconvénient est qu’il expose le patient a des slakerayons X plus importantes : d’apres
notre étude, la dose efficace pour un CBCT en nzoden est de 112 uSyv, et il est retrouvé
dans la littérature une dose efficace de 4 a 6poBv un cliché rétro-alvéolaire [40].

Pour le suivi de ces traumatismes, I'examen climiqudé si besoin des clichés rétro-
alvéolaires est suffisant. Un CBCT sera réalis&/@n de bilan pré-implantaire si une telle

indication est posée suite a la perte d’'une dent.

4.3.2.3.5 Fractures de Le Fort I, I, lll, fractures intermaxillaires,
disjonction naso-ethmoido-frontale, fracture de paoi antérieure de sinus
frontal

Ces fractures sont le plus souvent présentes amgmtient polytraumatisé potentiellement
atteint de Iésions endocraniennes. Dans ce conterte TDM est réalisée pour obtenir un
bilan Iésionnel complet et il n’est donc pas queste CBCT.

Un CBCT sera réalisé apres la phase aigué si lgsesodu massif facial n’ont pas été faites
ou sont de mauvaise qualité sur la TDM.

Le contrble post opératoire de ces fractures sm=tsé par le CBCT, 13 fois moins irradiant
selon notre étude et moins sensible aux artéfaétaliques du matériel d’ostéosynthése que
la TDM, et offrant une qualité d'image bien supér@eaux radiographies standards, soumises
aux superpositions des structures osseuses etesinas dans cette région de la face et qui

n'apportent pas d’'informations utiles.

4.3.2.3.6 Fractures des os propres du nez

Le diagnostic est avant tout clinique, aucun exadiemagerie n’est indique.
Il N’y a pas d’indication a réaliser une imagereeabntrdle post opératoire de la réduction de

ces fractures.
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Dans le suivi, en cas de résultat non satisfaisarde séquelles, le CBCT pour des raisons
dosimétriques et de qualité d’image pourrait rerwgrida TDM pour réaliser le bilan Iésionnel

avant reprise chirurgicale.

Pour conclure au niveau de la conduite a tenir duandélai de prescription de CBCT en

traumatologie dento-maxillo-faciale, nous proposiensbleau suivant :

Quand faire un CBCT?

Urgence = NON

Dans les 24 h En Post Opératoire -
Alvéolo-dentaire Moins d’artefact avec matériel
Mandibule d’ostéosymthése
Malaire simple Irradiation supplémentaire
Lefort isolé
Paroi antérieure sirms frontal isolée

En Complément du TDM:
- Patiert polytraumatisé, coupes faciales non faites
A distance: systématiquement
Sécuelles post traumaticues
Bilan préopératoire pour reprise
chirurgicale

Tableau 13 : indications pour réaliser un CBCT enraumatologie dento-maxillo-faciale
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Figure 26 : fracture alvéolo-dentaire avec fracture
radiculaire de 14

Figure 27 : fracture radiculaire et luxation dentaire antérieure avec fracture du mur alvéolaire a gaahe,
fracture radiculaire non déplacée a droite
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Figure 28 : fracture symphysaire passant sous un ag
dentaire

Figure 29 : fracture para-symphysaire droite passan
entre 43 et 44 sans atteinte radiculaire

Figure 30 : contrble post opératoire en 3D d'une
fracture para-symphysaire bilatérale traitée par bbcage
maxillo-mandibulaire et ostéosynthese bilatérale
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Figure 31 : fracture sous condylienne gauche avec
bascule interne de la téte condylienne

Figure 32 : coupe axiale de cette méme fracture
sous condylienne gauche, montrant bien la bascule
interne

Figure 33 : fracture condylienne bilatérale:
capitale droite et sous condylienne gauche

Figure 34 : fracture de Le Fort | et Il bilatérale
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Figure 35 : contrble post opératoire de réduction estéosynthése de fracture de paroi antérieure dri
du sinus frontal par mini plaques

Figure 36 : fracture de l'arcade zygomatique
gauche
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LTS

Figure 37 : fracture de plancher orbitaire gauche bez le méme patient
Images de droite (CBCT), on distingue la fracture d plancher avec une ptose de tissus mous dans leus
maxillaire, impossibilité de distinguer la graissedu muscle. A gauche (TDM en fenétre parenchymateuge
visualisation d'une incarcération partielle du musde droit inférieur gauche
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Figure 38: Fracture du plancher orbitaire chez le niéme patient. Image de droite en CBCT, visualisation
d'une ptose de tissus mous dans le sinus maxillajrdistinction impossible entre muscle et graissemlage
de gauche en TDM, le muscle droit inférieur est eplace, la ptose de tissus mous ne concerne que la
graisse intra-orbitaire

4.3.2.4 Activitt du CBCT et des radiographies staratd
spécifigues a la Chirurgie Maxillo-Faciale et a laStomatologie

(orthopantomogramme, téléradiographies)

4.3.2.4.1 Activité globale du CBCT et des radiogrdpes standard

Concernant l'activité globale en radiographies d#ad, notre étude retrouve une diminution

du nombre moyen d’examen par mois entre la pémpoéecdant et la période suivant la mise
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en service du CBCT. Cette diminution n'a pas puw &émontrée statistiquement car la
population de référence au sein de laquelle ontfédétués ces bilans n’était pas connue.

De méme le nombre moyen de bilans radiographigizesiard par mois a diminué entre le
début et la fin de la période étudiée suivant laemen service du CBCT : 279 bilans en
moyenne par mois en 2010 et 263 en 2012. Parnfiilzas radiographiques au cours de cette
période, le nombre de bilans réalisés par mois paurchirurgie orthognathique et
malformative, ODF et pour les SAOS n’a pas dimi(l@7 bilans en 2010, 130 en 2011 et
127 en 2012 pour l'orthognathique et 'ODF ; 2 bdgpar mois en 2010, 3 en 2011 et 3 en
2012 pour les SAOS). L’'absence de différence ecggevaleurs n'a pas pu étre démontrée
statistiquement car la population de référenceestu de laquelle ont été effectués ces bilans
n'était pas connue.

Le nombre moyen par mois de bilans constitués ditimopantomogramme seul a quant a lui
diminué progressivement depuis Mai 2010 : 172 paisran 2010, 159 par mois en 2011 et
136 par mois en 2012. Toujours pour la méme raisette diminution n'a pas de valeur
statistique.

Cette baisse conjointe de [lactivité¢ globale parisnet de la moyenne par mois
d’orthopantomogramme réalisés seuls alors queivigeten chirurgie orthognathique et
malformative, ODF et SAOS est restée stable, naii€Mmettre I'hypothése que la baisse de
I'activité globale est en rapport avec la diminatie I'activité en orthopantomogramme.
Parallelement, I'évolution de I'activité globale &BCT s’est faite a la hausse. Au final nous
pouvons donc émettre I'hypothése que l'activité GBE€nd a se substituer a I'activité en
orthopantomogrammes réalisés seuls.

Cependant concernant l'activité CBCT, il n’a pas gossible en dehors de I'implantologie et
de la traumatologie de chiffrer le nombre d’examefiectués pour chaque indication (ODF,

chirurgie orthognathique...).
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En effet, les catégories dans lesquelles sont aisés les CBCT ne sont pas assez
précises :

- CBCT CMF+dentaire : peut correspondre a des bidmstaires, de dents incluse,
ODF, orthognathiqgues ou traumatologiques. d’osthoreecrose, de pathologie
kystique

- Bilan infectieux : peut correspondre a des bilamstaires, de dents incluses, d’ostéite
chronique, d’ostéoradionécrose, de pathologie §ysti

- ATM: pouvait correspondre a des bilans de trautogie, d’orthognathique, de

dysfonctions de I'appareil manducateur.

A l'avenir, pour avoir des informations plus présssur les indications pour lesquelles le
CBCT a ete prescrit, il serait nécessaire de rdeanmombre et l'intitulé de ces catégories en

détaillant les items a cocher sur les fiches deqpigtion.

4.3.2.4.2 Activité radiologique en ODF et en chirugie orthognathique

Comme cela a été dit précédemment, le nombre deshitandard par mois pour I'ODF et la
chirurgie orthognathique n’a pas diminué durarméaode d'utilisation du CBCT a partir de
Mai 2010. Le CBCT n’a donc pas entrainé de changenhens les habitudes de prescription
des praticiens dans cette activité bien spécifagleeChirurgie Maxillo-Faciale.

La conduite d'un traitement ODF, son suivi, et €éwelle indication de -chirurgie
orthognathique nécessite un examen clinique etl@gigue cranio-facial et dentaire complet.
L’'imagerie doit permettre d’obtenir des informatsosur les rapports cranio-faciaux, cranio-
rachidiens, I'état parodontal, 'anatomie de |lz&fé aérienne, la classe d’occlusion dentaire.
Elle permet également par l'intermédiaire de poiatatomiques précis de réaliser une
analyse céphalométrique, en particulier celle daiBedans notre service.

Le bilan d'imagerie de base réalisé dans notreicgEoomporte une téléradiographie de face,
de profil, un panoramique dentaire et éventuellédmeaenHirtz hyper axial en cas d’asymétrie
faciale (73,3 uSv (ICRP 103) pour les 4 clichésselotre étude).
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A la suite de ce bilan de base, dans les cas dealpbose dento-squelettiques complexes,
une TDM du massif cranio-facial (1450 uSv (ICRP)188on notre étude) est réalisée avec
des reconstructions dans les 3 plans de I'espagmeéélisation en 3D, pour obtenir un bilan
diagnostic complet.

Pour ce bilan, notre étude retrouvait une doseaé totale de 1523,3 uSv.

L'utilisation du CBCT d’emblée permettrait d’'obterioutes ces informations lors du méme
examen grace aux procédés de reconstruction (paitpre, scout view de face, de profil,
coupes et reconstructions volumiques 3D). Des ét{#iH],[42] ont montré que les mesures
céphalométriques obtenues avec le CBCT étaient ambjes a celles obtenues avec la
céphalométrie conventionnelle et qu’elles étaisatfisamment précises et reproductibles. Un
des facteurs limitant du CBCT réalisé isolémenntwigde la hauteur limitée de son champ
d’exploration (FOV ou field of view de 15 cm). Cbamp n’est pas assez haut pour obtenir
entierement les contours du crane, ce qui pose lgm&b pour réaliser l'analyse
céphalométrique de Delaire. Réaliser un CBCT aésaciune téléradiographie de profil
permettrait de pallier & ce probléme. La dose a&ffccorrespondante était de 118 uSv (ICRP
103) d’aprés notre étude. Cette attitude permetteidiminuer d’'un facteut3 l'irradiation

par rapport a un bilan complet (bilan de base é¥I).D

Dans les cas moins complexes, le bilan habituelpoota un orthopantomogramme associé a
une téléradiographie de face et de profil (48%s (ICRP 103) pour les 3 examens). Le
passage a un bilan associant un CBCT et une ta@draghie de profil (118Sv (ICRP 103))
entrainerai.4 fois plus d’irradiation. La surexposition engerelgarait acceptable en regard
des apports de ce type de bilan. Le scout vievade &t encore mieux la 3D de face remplace
avantageusement la téléradiographie de face. Enh @fest possible de réorienter les images
volumiques 3D a la demande alors que les mauvasignanements dans le céphalostat lors
de la réalisation des téléradiographies peuvent &turce d'erreur et de difficulté
d’interprétation. Avec les images en 3D, le repérdgs points céphalométriques se fait de
facon plus aisée tout comme l'analyse des strustaretomiques (image volumique des
condyles mandibulaires en particulier). Le bilasaasant CBCT et téléradiographie de profil
apporterait un surplus d'informations trés intéaggss dans la planification d’'une éventuelle
chirurgie orthognathique : la position du canaléalaire inférieur et des 2éme molaires
mandibulaires restées incluses (clivage des valaes 'ostéotomie sagittale des branches
montantes de mandibule), position des apex desasciu maxillaire (ostéotomie de Le Fort
), la distance apex dentaires — plancher des $asasales (ostéotomie du maxillaire en fer &
cheval), les asymétries et les rotations des ascaeletaires.
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De plus, le bilan complet est disponible d’embléefait de I'accessibilité a la modalité et
visualisable au cours de la méme consultation

Enfin, il est possible d’obtenir avec le CBCT desonstructions 3D de surface du squelette
ou du revétement cutané. En chirurgie orthogna#iguec I'aide d’'un logiciel spécifique, il
est possible de réaliser des simulations des neatlifins des tissus mous apres ostéotomie
[43]. Plus intéressant sur le plan scientifiques analyse des modifications engendrées par le

traitement ODF ou chirurgical peut étre réaliset.[4

Figure 39 : reconstruction en 3D montrant une asyntée des étages moyens et inférieurs

4.3.2.4.3 Activité radiologique en SAOS

Cette pathologie, tout d’abord suspectée lors d#etrogatoire du patient, nécessite un
examen clinique de la face et des voies aérodigsstsupérieures (VADS), un relevé
polysomnographique qui confirme le diagnostic ebian radiologique étudiant a la fois les
bases osseuses et la filiere aéro digestive.
Le bilan radiologique réalisé dans notre servioengorte actuellement :
- un orthopantomogramme associé a une téléradiogragdiface et de profil afin
d’analyser les structures osseuses et dentaires.
- une téléradiographie de profil en « i » afin d'éealla mobilité du voile du palais
- une téléradiographie de profil en propulsion aféveluer la modification du diamétre
de la filiere oro-pharyngée lors de la simulaticumé& avancée mandibulaire.
L’avancée mandibulaire soit a I'aide d’orthese stiirurgicale représente en effet I'un des
moyens thérapeutiques possibles pour cette paileolog
Selon notre étude le nombre moyen de bilans pas effectué dans le cadre des SAOS est

resté stable durant la période ou le CBCT a étiiséitiCette stabilité n'a pas pu étre
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démontrée statistiquement car la population deegt® au sein de laquelle ont été effectués
ces bilans n’était pas connue. Le CBCT n’'a donc g@sainé de changement dans les
habitudes de prescription des praticiens dans aetiété.

Il a été rapporté dans la littérature [45] la podisgé de quantifier la modification du diametre
des VADS en simulant la propulsion mandibulaire dioe obtient lors d’'une chirurgie
d’avancée mandibulaire. Néanmoins cette attitudegsite la réalisation de 2 CBCT, I'un en
occlusion et l'autre en propulsion. La dose effecaorrespondante serait alors de 224 uSv

contre 55 uSv pour le bilan habituel, soit 4 fdissgmportante.

4.3.2.4.4 Activité radiologique concernant les symdmes malformatifs
faciaux

La prise en charge dans notre service des patteists de fentes labio-maxillo-palatine ou
de divisions palatines, est réalisée depuis laudlie primaire du nourrisson jusqu'a l'age
adulte. Ce suivi réalisé sur une tres longue dwese indispensable pour surveiller la
croissance faciale et I'éruption dentaire ainsi goar évaluer les problemes phonatoires de
ces patients. En complément de I'examen cliniqoeyilan radiologique est donc réalisé pour
effectuer cette surveillance. L’évolution de la issance cranio-faciale et de I'éruption
dentaire est évaluée avec un bilan comprenant thomantomogramme associé a une
téléradiographie de face et de profil, I'évaluatide la mobilité du voile du palais est
appréciée en réalisant le bilan associant uneatéitigraphie de profil et profil en « i ».

Notre étude a montré que l'activité de ces bilatarait pas diminué durant la période
d’utilisation du CBCT. En effet, ces bilans réatigégulierement (1 fois tous les ans ou tous
les 2 ans) chez des jeunes patients doivent appenmeaximum d’information tout en étant le
moins irradiant possible, c’est pourquoi proposerGBCT a chaque consultation ne serait
pas raisonnable d’un point de vue dosimétrique (132 pour un CBCT contre 55 uSv pour
un bilan associant orthopantomogramme et téléraapbge de face et de profil en occlusion
eten «i»).

Néanmoins de maniere ponctuelle, le CBCT pourraitvier sa place dans I'évaluation des
fentes labio-maxillo-palatines en donnant une imfation précise sur les dimensions de la
fente, la quantité d’'os alvéolaire présente, la momcation avec les fosses nasales, la

présence et 'anatomie des dents au niveau dessdggla fente et leur potentiel évolutif.
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Outre ce bilan diagnostique, le CBCT permettraélé@ment de visualiser en préopératoire le
volume d’'os spongieux a greffer dans les gingiviggéoplasties comme il est retrouvé dans
la littérature[46]. Un CBCT pourrait par exemple étre réalisépeh et post opératoire de ces
gingivoperiostoplasties.

En fin de prise en charge, le CBCT est bien swliqué pour réaliser le bilan pré-implantaire

chez ces patients dont les incisives latéralesfsémiemment manquantes.

Dans des syndromes malformatifs complexes, le CBGIOS semble pouvoir remplacer la
TDM dans les limites du champ d’exploration. Cetagit d’autant plus intéressant que le
patient est jeune et donc que ses structures eraddiennes sont de plus petite taille, et
seront donc plus largement incluses dans le chaoyr, une irradiation qui doit étre la plus
basse possible (13 fois moins qu'une TDM). Bieneerdtl si les structures cranio-
rachidiennes se trouvent a I'extérieur du cylindiexploration du CBCT (15 x15 cm pour un

grand champ), la TDM reste indiquée.

Figure 40 : fente labio-maxillo-palatine bilatérale bourgeon médian en place comprenant les deux
incisives centrales
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Figure 41 : fente labio maxillo-palatine droite, vsualisation du défect osseux
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4.3.2.5 Place du CBCT dans les autres indications e€Chirurgie

Maxillo-Faciale et Stomatologie

Compte tenu de l'imprécision dans le recueil desnées concernant l'indication pour
laquelle un CBCT a été realisé, il n'a pas été iptssgomme nous l'avons dit précédemment
de chiffrer cette activité. Nous allons néanmoiissuter I'intérét du CBCT dans chacune des

indications suivantes :

4.3.2.5.1 Dents incluses et anomalies dentaires

Les inclusions dentaires touchent préférentiellentes canines maxillaires et les troisiemes

molaires.

Les dents incluses touchent de 25 a 50% de la atipol[47] .

L’extraction de ces dents demande donc une coraraieprécise de la localisation de la dent
dans les méachoires, ainsi que ses rapports avewutess dents et les structures anatomiques

voisines, et la morphologie de ses racines.

* Troisiemes molaires

Les troisiemes molaires sont extraites a titre @néf (déplacement secondaire des dents
voisines) ou thérapeutique en cas d’accident digiai (kystes péri coronaires).

La structure importante a analyser avant I'extoactde la troisieme molaire est le canal
mandibulaire dans lequel chemine le nerf alvéolaii@rieur.

L'examen de premiére intention est I'orthopantoraogme, qui confirme le diagnostique

d’inclusion et permet de renseigner sur les ragpdes racines avec le canal mandibulaire,
uniqguement dans la dimension verticale. En cas uperposition des apex avec le canal
mandibulaire, il convient de déterminer avec plaspiécision la forme des racines, leur
situation ainsi que la distance respective canaldibalaire-apex, afin de ne pas léser le nerf
alvéolaire inférieur lors de l'alvéolectomie etdaction de la dent nécessaires a I'avulsion
[48]. Une étude prospective a évalué la valeurrmbatque du panoramique dentaire et du
CBCT pour apprécier la relation topographique elatréent incluse et le canal mandibulaire.

Les sensibilités et spécificités, en termes deigtiéd d’exposition, étaient respectivement de
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93% et 77% pour le CBCT et de 70% et 63% pour leomamique, avec une précision
diagnostique du CBCT significativement meilleureequelle du panoramique (p inférieur a
0.05) [49].

Dans ces cas difficiles, le CBCT remplace avantsgeent la TDM de part sa moindre
irradiation (13 fois moins selon notre étude) et performances supérieures en termes de
définition osseuse et dentaire.

On ne peut toutefois pas proposer le CBCT en premigention a la place du panoramique
dentaire pour des raisons d’irradiation plus imaote (112,04uSv pour un CBCT petit
champ contre 32,ASv pour un orthopantomogramme, soit 3,4 fois plaprés I'étude que

nous avons realisée).

Figure 42: reconstruction en 3D du nerf alvéolairenférieur passant entre les racines d’une 3éme mata
mandibulaire droite incluse en position horizontale
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+ Canines incluses

Présentes chez 1 a 3 % de la population [50, Bahs la population Caucasienne, les canines
incluses sont en position palatine au moins 2 fmis3plus frequemment qu’en vestibulaire.
D’un point de vue thérapeutique, que ce soit pesireixtractions ou le dégagement chirurgical
avant traction orthodontique pour mise sur arcaddest important de connaitre la position
précise de la canine incluse dans le maxillaire, @@entation, ses rapports par rapport aux
dents adjacentes, la présence de signes d’ankylast.également primordial de planifier le
trajet de la dent pour optimiser son déplacemegviger de Iéser les racines des autres dents
le long de ce trajet, un examen en 3D est dongjetisable.

Le panoramique dentaire ne permet I'étude que danseul plan de I'espace et pose des
problémes de superposition des structures ossetidestaires, et il est toujours nécessaire de
réaliser des clichés occlusaux et rétro alvéolairesre une TDM, pour obtenir plus

d’informations.

En pratique, soit Tlinclusion dentaire est décotwer fortuitement sur un

orthopantomogramme, le bilan tridimensionnel estsaéffectué en seconde intention ; soit il
y a une forte suspicion clinique d’inclusion etpdraitrait licite d’effectuer d’emblée une
imagerie 3D. Dans ce cas, le CBCT permettrait @piot toutes les informations avec
reconstructions 3D comprises, en évitant l'irradiatd’un orthopantomogramme puis d’un

TDM (13 fois plus selon notre étude).
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Figure 43 : canine maxillaire droite incluse en pason horizontale, noter les rapports étroits avedes apex
des prémolaires

4.3.2.5.2 Pathologie des articulations temporo maitzulaires (ATM)

L’étude radiologique des ATM repose sur deux vessarstatique (étude des constituants
squelettiques) et dynamique (déplacement du condgedibulaire et du disque articulaire
aux différents temps de I'ouverture buccale).

L'IRM représente I'examen non invasif le plus fiakdour I'étude statique et dynamique du
ménisque et des structures musculo tendineusesTdés

En ce qui concerne I'étude des données squelettitmid@ DM représentait 'examen de choix,
lorsqu’'une anomalie morphologique ou structuradet &étectée sur I'orthopantomogramme
réalisé en premiére intention. Le CBCT permet dpasser avantageusement du TDM, de
part une meilleure résolution spatiale et de lanaha irradiation aux rayons X.

Dans les dysfonctionnements des ATM, lacquisitieolumique du CBCT permet des
reconstructions osseuses 2D frontales et sagifta®scomparatives des deux ATM, bouche
ouverte et fermée. Cependant la réalisation d&2@BCT qui double donc la dose efficace
recue ne parait pas justifiée car I'étude cinétides ATM peut étre effectuée cliniquement,
par I'axiographie, ainsi que par I'lRM.

Le CBCT est par contre utile dans le bilan des &sies faciales liees aux malformations des

ATM (dysplasies, hypoplasies condyliennes dans dgedromes du premier arc, les
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hypercondylies), les ankyloses temporo mandibidaifpost traumatiques, maladie de
Langebeck avec hypertrophie des coronés, maladie Jdeob avec articulation

coronoidomalaire, chondrome articulaire, myositsif@nte...). En ce qui concerne la
pathologie tumorale le CBCT n’est pas indiqué taeipermet pas I'étude des parties molles.
Si la découverte de la Iésion tumorale se faitager fortuite sur un CBCT, une TDM ou une

IRM devra étre réalisée pour compléter le bilan.

Figure 44 : résorption condylienne droite, vue 3Dtecoupe sagittale

Figure 45 : hypercondylie droite
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4.3.2.5.3 Pathologie sinusienne

En terme d’'imagerie, le bilan des sinusites aigaéd’'objet de recommandations de 'HAS
(octobre 2008)[53] :

« - La radiographie standard des sinus n’est pidisjuée :

- Dans les formes non compliquées, I'imageriesniediquée qu'aprés échec d’un traitement
bien conduit

- Dans les formes compliguées (suppuration intraerdoe ou intra orbitaire,
thrombophlébite), 'imagerie est indiquée d’emblée

- La technique d'imagerie recommandée est la TDM. »

Néanmoins, un CBCT pourrait étre réalisé dans ¢aeehe d'une étiologie dentaire a une
sinusite aigué, de méme que lors de la recherclieyedes infectieux ORL dans la prévention
de la maladie d’Osler. Dans ce cas, la réalisaliof€BCT nécessite I'utilisation d’'un grand
champ pour englober tous les sinus et les arcael@sices maxillaires, et d’'un mode haute
résolution afin d’analyser I'état radiculaire @tripadiculoapical des dents antrales.

Le CBCT permet donc lI'analyse fine de toute la phathie inflammatoire et infectieuse des
sinus [5] sans toutefois faire la difference endaississement muqueux simple, kyste
muqueux, polype, rétention, tout comme le TDM dgajection de produit de contraste. Seule
la présence d’un niveau horizontal témoignera daatare liquide d’'un comblement.

La faible susceptibilité aux artéfacts métalliqe¢da bonne résolution spatiale autorisent la
mise en évidence des fines calcifications accomguaigles greffes aspergillaires sur corps
étranger métallique intra sinusien d’origine demtaiLa morphologie de I'opacité évocatrice
de truffe ou balle fait également évoquer le diagico

Le grand avantage du CBCT par rapport a la TDMraeve dans I'étude des relations dents-
sinus : I'exploration en haute résolution permeandlyser tres finement l'anatomie
radiculaire et canalaire dentaire, la visualisatdemmicro perforations du plancher sinusien en
regard de foyers apicaux dentaires, la présenagedd@mmunication bucco-sinusienne [5].
Nous proposons donc de réaliser un CBCT en patlekigusienne en remplacement de la
TDM lorsque celle-ci est indiquée. Il pourrait également réalisé dans les bilans de
prévention de I'endocardite en apportant des inftions diagnostiques beaucoup plus
précises que les examens radiologiques ORL et stbmgaues actuellement réalisés qui

comportent une incidence de Blondeau et un orthtopamgramme.
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Figure 46 : comblement sinusien maxillaire droit
avec image apicale radiculaire

Figure 47 : kyste apical sur molaire traitée
endodontiqguement, avec dépassement de matériel
d'obturation dans le sinus maxillaire gauche,
hypertrophie de la muqueuse sinusienne en regard

4.3.2.5.4 Lésions osseuses des maxillaires

Radiologiquement, on distingue des images radiveslaou radio denses. Ces lésions sont
généralement mises en évidence de maniere foswitan orthopantomogramme réalisé pour
un bilan dentaire, ou suspectées cliniquement.

En fonction de leurs caractéristiques sur l'orthipmogramme (multiples ou uniques,
présence de cloisons, calcifications, limites sette floues, état des structures de voisinage)
une TDM est en général réalisée pour apportergeysrécisions anatomiques.

Parmi les lésions radio claires les plus fréquentmancontrées, on cite le granulome et kyste
apical en rapport direct avec les dents, et lesg@maextra dentaires comme les kystes
fissuraires, les kératokystes, améloblastomeseg&ysilitaires [54].

Les images denses en rapport avec la dent évoagurenthypercémentose, une ankylose

(disparition de I'espace ligamentaire), des conpangers iatrogénes (dépassement de pate
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dentaire). Les images radio denses extra dentameisreprésentées par des tori, ostéomes,
odontomes, exostoses, cémentomes, dysplasie fédhruome cémento-ossifiant.

Pour toute lésion d’allure maligne, parmi lesquelbm peut citer les sarcomes, carcinomes,
meétastases, une TDM et /ou une IRM sont réalisés po bilan d’extension locorégional
complet.

En dehors de toute pathologie maligne, la hautelutisn osseuse obtenue avec le CBCT
dans I'évaluation dentaire, du parodonte et degires canalaire et de voisinage se révele
donc tres intéressante dans I'étude des lacundsohyperdensités des maxillaire [2].
Cependant, la plupart de ces images sont de déteudwveuite et chaque patient ne peut pas
raisonnablement bénéficier d’'un CBCT en premieteniion.

Le CBCT est dans ce cadre un examen de secona¢ionteen complément diagnostique de
I'orthopantomogramme.

Néanmoins, un CBCT pourrait étre réalisé en posraipire, par exemple a 3 et a 6 mois
d’un drainage d’'un volumineux kyste mandibulairén a@le s’assurer de la réossification des

corticales et du canal alvéolaire inférieur.
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Figure 48 : Dysplasie fibreuse avec atteinte
sphénoidale et orbitaire externe
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Figure 49 : kystes maxillaire et mandibulaires
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4.3.2.5.5 Endodontie

Le diagnostic des caries, porte d’entrée de I'endtal est radiologique. Un simple cliché
rétro alvéolaire suffi a établir le diagnosticest plus précis pour déterminer la profondeur de
la lIésion. L’emploi du CBCT dans le diagnostic tEssons carieuses n’est pas justifiée du fait
de l'importance de la dose d'irradiation administea patient comparativement a un cliché
rétro-alvéolaire (4 a 6 pSv pour un cliché rétnealaire ; 50 a 250 uSv pour un cone beam)
[40]. En cariologie, la population concernée est majiogitaent pédiatrique et doit donc avant

tout étre exposée a la technique radiologique lmsnaadiante.

En endodontie, le CBCT joue un rdle majeur dansddsection des lésions d’origine
endodontiqgue (LOE). En effet, le CBCT permet deeckélr des radio-clartés aux apex des
dents que la radiologie intra buccale ne met paswdence, de part leur localisation
anatomique, de la présence de superposition detigtes osseuses et dentaires ou de leur
petite taille [55]. La précision géométrique tridimensionnelle du CBGWec ses
reconstructions axiales, coronales et sagittalémiréd la superposition des structures
anatomiques.

Le CBCT a permis de créer un nouveau Peri-Apicdein(PAl) pour I'évaluation de la
sévérité d’'une parodontite apicale. Le Peri-Aplodlex, crée par Brynolf en 1967 et modifié
par Orstavik en 1986, est un systeme d’enregisimerat d’évaluation de la parodontite
apicale, établit sous forme d’'une échelle de 5@kegu 1 signifie que le patient est sain et 5
gue ce dernier est atteint d’'une parodontite apisalvere. La validité de ce test repose sur les
références radiographiques rétro-alvéolaires didgnostic histologique de I'état apical [56].
Estrela et al en 2008 ont développé un nouvel Badé sur le CBCT et appelé CBCTPAI. I
est établi sous forme d’'une échelle de 6 degréétaft la normale, 5 signifiant un diameétre
de clarté péri-apical de plus de 8 mm. Ce nouveauesrepose donc sur des mesures
objectives et précises et permettrait de réduineitience de faux négatifs [51]es auteurs

ne précisent pas quelles conséquences précisasoanaeau score sur la thérapeutique.

Le CBCT permet également dans des cas difficilesamalyse fine de 'anatomie canalaire et
de ses variations, une visualisation des perfaratiadiculaires avec dépassement de pate
canalaire, le diagnostic des résorptions radicesaiet enfin le contrdle postopératoire du
traitement endodontique et de la qualité d’obtorati

La radiographie conventionnelle peut donc préseaésr limites pour visualiser des lésions

péri-apicales en I'absence de déminéralisationssuffe (au moins 30-50%) et une différence

112



importante peut étre observée en termes de pré@ealda ces lésions selon les méthodes
d'imagerie utilisées. Une étude a montré qu’ enlisatit des clichés comparatifs
panoramiques, rétro-alvéolaires et CBCT, la préwaede lésions survenant sur des dents
avec traitement endodontique, a été estimée regpewnt a 17,6%, 35,3% et 63,3% [58].

La recherche de foyers infectieux d’origine demtast un motif fréquent de consultation dans
notre service, et demandé particulierement au cduns bilan pré opératoire de chirurgie

cardiothoracique (remplacement valvulaire, transpléon cardio-pulmonaire), orthopédique,

avant mise en aplasie pour greffe de moelle ossemsse en route d'un traitement

immunosuppresseur ou par biphosphonates. Le b#arbasé sur I'examen clinique et la

lecture du panoramique dentaire. En cas de doute@rsiimage apicale, sur l'intégrité du

traitement endocanalaire, sur la présence d’'unbgparodontale, le bilan radiologique était
trés souvent complété de clichés endo buccaux-aétémlaires, parfois selon plusieurs

incidences pour la méme dent afin de bien indiMidaachaque racine.

Ce type de bilan radiologique opérateur dépendactirenophage pourrait étre remplacé par
le CBCT qui, en une seule rotation, permet d'obtelés informations sur les dents, les
structures osseuses et sinusiennes dans les itr@sgions de I'espace et de s’affranchir des
problémes de superposition des éléments dentassgux et sinusiens (pour I'étude des
molaires maxillaires par exemple).

La réponse apportée serait donc plus précise etgbeait de déceler des LOE a un stade
précoce [58].
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Figure 50 : granulome apical racine mésiale de 46

4.3.2.5.6 Parodontologie

Le CBCT pourrait se substituer a 'examen long c@uair un bilan parodontal et il pourrait
présenter un intérét pour le diagnostic différénties Iésions endo-parodontales avec une
symptomatologie mal définie [14]. Des études ontntm® que le CBCT apportait des
informations non fournies par la clinique et laicdmgie conventionnelle, ce qui améliorerait

la prise en charge et le pronostic de la dent [69].

4.3.2.5.7 Pathologie inflammatoire et infection @guse, nécrose osseuse

Dans les suspicions d'ostéite des maxillaires, @dgrwstic parfois difficile, I'apport du
CBCT peut étre intéressant pour des patients gprésentent aucune anomalie radiologique
sur I'orthopantomogramme ou les clichés rétro dbiées, avec des signes cliniques pourtant
bien présents comme la douleur.

Grace a la bonne résolution spatiale du CBCT, tilpessible de visualiser une apposition
périostée, une ostéosclérose, des fistulisatiomiscds au travers des corticales osseuses des

maxillaires [2].

Le CBCT apporte des informations sur des pathetogius rares comme les ostéomyélites
aigués ou chronigues, avec présence de séquessmsx@t ostéocondensation [61].

En pathologie infectieuse des maxillaires, 3 situnt peuvent se présenter : découverte d'une
anomalie osseuse chez un patient symptomatiqueudéxte de lésion osseuse chez un
patient asymptomatique, et enfin absence d’anomaliélogique dans un bilan d’algies
inexpliquées.

La trés bonne résolution spatiale du CBCT qui ridudes images dont les détails vont
jusqu’a la moindre hétérogénéité de la trame ossexigose au risque de surinterprétation de
ces images radiologiques. Il est donc importardal®ir ce que I'on veut rechercher avant de
prescrire un CBCT [6].

Les lésions d'ostéoradionécroses ou d’ostéochincimsés sous biphosphonates, sont peu

spécifiqgues sur le plan radiologique. Les lésioadialogiques associent des zones radio

114



claires, des séquestres osseux denses, un déailpéréosté et de nombreuses similitudes
avec l'ostéomyélite. Mais c'est avant tout le catdgeclinique qui permet d’établir le
diagnostic : radiothérapie pour cancer ORL, prige kiphosphonates pour ostéoporose,
myélome ou métastases osseuses.

Dans ce contexte, l'utilisation du CBCT permet dagdostiquer plus précocement et plus
précisément ce type de lésion, par rapport a umpantomogramme [2], [62]. C’est donc
I'attitude qui a été adoptée dans notre service.

Figure 51 : ostéoradionécrose mandibulaire posténige gauche

Figure 52 : ostéochimionécrose mandibulaire postéure droite avec
présence de séquestres osseux
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4.3.2.5.8 Pathologie lithiasique

Les principales causes de coliques salivaires tmtlithiases, les sténoses, les lésions
inflammatoires et les variations anatomiques. Lagghphie permet de faire le diagnostic de
pathologie lithiasique, mais il est parfois nécassde réaliser d’autres examens pour obtenir
plus de précisions anatomiques. La sialographienged’obtenir un bilan topographique
complet des canaux glandulaires. Une étude réatigées patients pour prise en charge
diagnostique de coliques salivaires non lithiasggde la glande parotide a montré que la
sialographie 3D en CBCT a visualisé les canaux dylires jusqu’a leur cinquiéme ou
sixieme ordre, contre trois a quatre pour la si@phie conventionnelle. De plus la qualité de
'image obtenue était meilleure par I'amélioratidn rapport signal sur bruit et le rapport
contraste sur bruit. Les inconvénients de la sialoigie 3D en CBCT sont les mémes que la
sialographie conventionnelle, c'est-a-dire diffiéal liées au cathétérisme canalaire,
exposition aux rayonnements ionisants (toutefoi@ri@ure au sialoscanner) et allergie
potentielle aux produits de contraste iodés. Le THB@ut egalement étre intéressant pour
I'exploration du plancher buccal et de laire souwsaxillaire lorsqu’il existe une
symptomatologie de colique salivaire avec une éapide peu ou pas contributive. Le
moindre calcul radio-opaque apparait immédiaterf&3ijt

A I'heure actuelle, I'utilisation du CBCT coupléasialographie n’est pas réalisée dans notre

service.
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Figure 53 : lithiase de la glande sub mandibulaireroite

4.3.2.5.9 Reconstruction faciale

Dans le cadre de notre activité en reconstructiciafe, le CBCT est utilisé pour nous fournir
des informations sur des défects osseux post gitaux en carcinologie par exemple. Il est
également utile pour faire le bilan de séquelledranmatologie faciale afin d’évaluer les
structures osseuses disponibles et quelles camsctipporter pour ameéliorer le confort et
I'aspect esthétique du patient. Utilisé en postratoére, il nous permet de contrbler le
matériel prothétique mis en place avec moins dacté que la TDM et pour une irradiation
moindre.
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Figure 54 : reconstruction nasale par greffe osseasranienne. Etai
columellaire et baguette osseuse au niveau du dorsyostéosynthése
au processus nasal de I'os frontal par vis
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Figure 55 : réfection d'un plancher orbitaire par
prothése en corail

Figure 56 : reconstruction de branche horizontale ite de mandibule par lambeau libre micro-
anastomosé de fibula, ostéosynthésée par deux plagu
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Figure 57 : réfection de plancher orbitaire droit & correction de I'hypoprojection des malaires par pothéses de corail
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Conclusion

Le CBCT est un nouvel outil radiodiagnostic podtlide des structures osseuses de la face
ainsi que des dents. Cet examen est désormageudid facon pluriquotidienne dans le service
de Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie du CH& Nantes depuis sa mise en service au
mois de mai 2010.

La premiere partie de notre étude a permis derslau€BCT parmi les autres examens
radiologiques réalisés en Chirurgie Maxillo-Faciake niveau I'exposition aux effets des
rayons X : La dose efficace délivrée par le CBCiTeswiron 3,5 fois plus importante qu’un
orthopantomogramme, 1,5 fois plus importante qwidan de chirurgie orthognathique ou
d’ODF et qu’un bilan de traumatisme orbitaire egayatique et environ 13 fois moins
importante qu’une TDM.

Elle nous a permis également de remarquer qu’iiste pas encore de normes et de moyens
dosimeétriques simples et fiables pour comparediféérents modeles de CBCT existant sur le
marché, ce qui pourrait constituer une voie deegatte intéressante.

La seconde partie de notre étude a montré queivitictdu CBCT avait fait diminué
globalement l'activité radiologique spécifigue a Ghirurgie Maxillo-Faciale en faisant
diminuer l'activité de I'orthopantomogramme. Pamte, l'arrivée du CBCT n’a pas eu
d’'influence sur lactivité des autres bilans radmitjues (téléradiographies) dédiés a des
indications bien spécifiques de notre spécialité gont I'ODF, le SAQOS, la chirurgie
orthognathique et malformative. Néanmoins dans das complexes, le CBCT est une
alternative intéressante a la TDM. En effet le CB&®pose une qualité d'image égale voir
supérieure a la TDM pour I'étude des structureewsss tout en diminuant I'exposition du
patient aux effets des rayons X.

En ce qui concerne l'implantologie et la chirurgigé¢ implantaire, le CBCT est devenu
'examen de référence dans notre pratique en paspakes images plus précises que la TDM
tout en étant moins irradiant.

En traumatologie, notre étude a montré que la gptEm d’examens radiologiques a visée
diagnostique et post opératoire n’était pas biemdsrdisée. Afin de clarifier la situation,
nous pensons que le CBCT peut remplacer la TDMetwors des indications ou une analyse
des tissus mous est indispensable, et remplaceadiésgraphies standard dans tous les cas,
exceptées les fractures de mandibule en portioriédenon déplacées, pour lesquelles

I'orthopantomogramme est suffisant.
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Le CBCT est également réalisé dans notre servite @lace de la TDM pour d’autres
indications : d’emblée ou en complément d’'un ordmdpmogramme pour un bilan de dents
incluses, de lésion osseuse radio claire ou defases le cadre d’un bilan infectieux dentaire
et dans le diagnostic et la surveillance d’ostéoraztroses et ostéochimionécroses des
machoires.

Le CBCT trouve donc pleinement sa place en tardxgrhen de radiodiagnostic en Chirurgie
Maxillo-Faciale et en Stomatologie, mais va égalmeouvoir offrir de nouvelles
perspectives dans le domaine thérapeutique, enegtamh par exemple de procéder a des
interventions chirurgicales « assistées » par @iy, tout en proposant une irradiation

moindre qu’avec la TDM.
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ANNEXES

Annexe 1 :

NewlTom VGi Specifications

X-ray Source High frequency, constant potential (DC),
rotating anode: 110 kV; 1-20 mA (pulsed mode)
Focal Spot 0.3 mm (IEC 60336)
X-Ray Cone Beam Proprietary SafeBeam™ control reduces radiation based on patient size.
Effective Dose 100 pSv (ICRP 2007, estimate for adult)

X-ray Emission Time

3.6s in standard mode

Image Acquisition 380 Images - 360 degree rotation
Image Detector Amorphous silicon flat panel, 20 cm x 25 cm (Field of View)
Signal Grey Scale 14-bit

Standard Mode 0.3 mm cubic isometric
Voxel Size Zoom Mode 0.24 mm

HiRes Zoom Mode 0.15 mm
Scan Time 18s In standard resolution mode
Patient Position Standing or seated and wheelchair accessible

Diameter Height

Reconstruction Standard Mode 15 cm (6") 15 cm (6%)
Volume Zoom Mode 12 em (5%) 7.5 em 3%

HiRes Zoom Mode 12 em (57) 7.5 cm (3%
Reconstruction Time Approximately 1 minute
Weight Scanner unit: 600 [b (272 kg), Control box: 220 Ib (100 kg)
Software NNT™ with free viewer and sharing application
Power Required 10A @ 100/115V~, 5A @ 200/215/230/240V~, 50/60Hz

FRONT VIEW

229 cm

Fiche technique du CBCT NewTom VGi, donges constructeur
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APPENDIX A: Technical Reference

Values are expressed in mGy/scan. Their tolerance is = 30%

453

452 322
4.48 325
Date: 2009-02-04

10 Measured using “head phantom® according to IEC 60.601-2-44 Sec. 29.1.102.2

11 Loading factors: automaticamente impostati dal software, normalizzati a 110kV, 2.4mA, 3.6s, 8.45mAs

12 | pading factors: automaticamente impostati dal software, normalizzati a 110kV, 3.2mA, 3.6s, 11.34mAs

13 Loading factors: automaticamente impostati dal software, normalizzati a 110kV, 10.9mA, 5.4s, 58.59mAs

14 | oading factors: automaticamente impostati dal software, normalizzati a 110KV, 6.5mA, 3,65, 23.58mAs

15 | ading factors: automaticamente impostali dal software, normalizzati a 110KV, 6.3mA, 3.6s, 22.86mAs

Rev. 1.0 - 02/15/2009 Page 55 of 72

Annexe 2 : données constructeur pour le CTDI du CBT NewTom VGi

124



PCXMC 2.0 - Dose values:

patafile: C:\Program Files\PCXMC\MCRUNS\graphe BLONDEAU true.en2

Header text:BLONDEAU (the true, 1

Projection:

Obl. Angle:

Age:

Length:

Mass:

Arms in phantom:

FSD:

X-ray beam width:
X-ray beam height
Xref:

Yref:

Zref:

E-levels (Max.en./10):
NPhots:

X¥scale:

Zscale:

X=-ray tube voltage (kV):

Piltex:

Incident air kerma:

Organ:

Active bone marrow

Adrenals

Brain

Breasts

Colon (Large intestine)
(Upper large intestine)
(Lower large intestine)

Extrathoracic airways

Gall bladder

Heart

Kidneys

Liver

Lungs

Lymph nodes

Muscle

Oesophagus

Oral mucosa

Ovaries

Pancreas

Prostate

Salivary glands

Skeleton

(Skull)

(Upper Spine)

(Middle Spine)

(Lower Spine)
(Scapulae)

(Clavicles)

(Ribs)

(Upper arm bones)
({Middle arm bones)
(Lower arm bones)
(Pelvis)

(Upper leg bones)
(Middle leg bones)
(Lower leg bones)

Skin

Small intestine

Spleen

Stomach

Testicles

Thymus

Thyroid

Urinary bladder

Uterus

Average dose in total body
Effective dose ICRP60 (mSv)
Effective dose ICRP103 (mSv)
Abs. energy fraction (%)

Dose (mGy ) :
0.024489
0.000000
0.116185
0.000573
0.000000
0.000000
0.000000
0.258213
0.000000
0.000180
0.000002
0.000030
0.001068
0.075397
0.011569
0.000493
0.450405
0.000000
0.000000
0.000000
0.474352
0.120866
0.846022
0.224210
0.001230
0.000027
0.002385
0.040410
0.002068
0.004001
0.000099
0.000000
0.000000
0.000000
0.000000
0.000000
0.052866
0.000000
0.000022
0.000005
0.000000
0.000585
0.046908
0.000000
0.000000
0.028667
0.007898
0.020027

38.410590

‘autre c'est le hirtz)
270.0000
~-35.0000
30
178.6000
73.2000
1
80.0000
20.0000
20.0000
~0.1565
-8.8584
85.0620
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Annexe 3 : rapport PCXMC 2.0 BLONDEAU
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PCXMC 2.0 - Dose values:

Datafile: C:\Program Files\PCXMC\MCRUNS\graphe BLONDEAU 2.en2

Header text:
Projection:

Obl. Angle:

Age:

Length:

Mass:

Arms in phantom:

FSD:

X-ray beam width:
X-ray beam height
Xref:

Yref:

Zref:

E-levels (Max.en./10):
NPhots:

X¥scale:

Zscale:

X-ray tube voltage (kV):
Filter:

Incident air kerma:

Organ:

Active bone marrow
Adrenals

Brain

Breasts

Colon (Large intestine)
(Upper large intestine)
{(Lower large intestine)
Extrathoracic airways
Gall bladder

Heart

Kidneys

T 4 e

Lungs

Lymph nodes

Muscle

Oesophagus

Oral mucosa

Ovaries

Pancreas

Prostate

Salivary glands
Skeleton

(Skull)

(Upper Spine)

(Middle Spine)

(Lower Spine)
(Scapulae})

(Clavicles)

{(Ribs)

(Upper
(Middle
(Lower

(Upper
(Middle
(Lower

arm bones)
arm bones)
arm bones)
(Pelvis)
leg bones)
leg bones)
leg bones)
Skin

Small intestine

Spleen
Stomach
Testicles
Thymus
Thyroid

Urinary bladder

Average dose in

Uterus
total body

Effective dose ICRP60 (mSv)
Effective dose ICRPL03 (mSv)
Abs. energy fraction (%)

Dose (mGy) :
0.027333
0.000000
0.102598
0.000789
0.000000
0.000000
0.000000
0.298748
0.000000
0.000140
0.000005

N _nNAnnaIg
VevuuuIe

0.001192
0.093486
0.014411
0.000785
0.625873
0.000000
0.000031
0.000000
0.628330
0.134807
0.960945
0.182869
0.001276
0.000009
0.003225
0.058319
0.002688
0.004079
0.000085
0.000000
0.000000
0.000003
0.000000
0.000000
0.063642
0.000000
0.000040
0.000003
0.000000
0.001479
0.052247
0.000000
0.000000
0.032903
0.008910
0.024481
53.680099

blondeau
270.0000
-55.0000
30
178.6000
73.2000
1
80.0000
14.0000
15.0000
-0.1192
-9.0851
82.2298
15

20000
1.0000

Error(%):
0.4
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Annexe 4 : rapport PCXMC 2.0 HIRTZ HYPER AXIAL
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PCXMC 2.0 - Dose values:

patafile: C:\Program Files\PCXMC\MCRUNS\graphe malaire plaque.en2

Header text:
Projection:

Obl. Angle:

Age:

Length:

Mass:

Arms in phantom:

FSD:

X-ray beam width:
X-ray beam height
Xref:

Yref:

Zref:

E-levels (Max.en./10):
NPhots:

XYscale:

Zscale:

X-ray tube voltage (kV):
Filter:

Incident air kerma:

Organ:

Active bone marrow

Adrenals

Brain

Breasts

Colon (Large intestine)

(Upper large intestine)

(Lower large intestine)

Extrathoracic airways

Gall bladder

Heart

Kidneys

Liver

Lungs

Lymph nodes

Muscle

Oesophagus

Oral mucosa

Ovaries

Pancreas

Prostate

Salivary glands

Skeleton

(Skull)

(Upper Spine)

(Middle Spine)

(Lower Spine)

(Scapulae)

(Clavicles)

(Ribs)

(Upper arm bones)

(Middle arm bones)
(Lower arm bones)

(Pelvis)

(Upper legq bones)
(Middle leg bones)

(Lower leg bones)

Skin

Small intestine

Spleen

Stomach

Testicles

Thymus

Thyroid

Urinary bladder

Uterus

Average dose in total body
Effective dose ICRP60 (mSv)
Effective dose ICRP103 (mSv)

Abs. energy fraction (%)

RADIOGRAPHIE MALAIRE PLAQUE

220.0000
-30.0000
30
178.6000
73.2000
1
80.0000
15.0000
15.0000
-5.1942
-6.2606
90.0851
15
20000
1.0000
1.0000
70
2,7 mm Al
1.3778
Dose (mGy ) : Error(%):
0.022474 0.3
0.000000 NA
0.200024 0.9
0.000176 35.2
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 NA
0.084798 7.7
0.000000 NA
0.000019 35.9
0.000004 100.0
0.000005 54.7
0.000201 15.7
0.032598 3.4
0.006338 0.6
0.000021 82.1
0.264795 2.8
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 NA
0.251488 3.5
0.112867 0.3
0.843538 0.3
0.026673 3.8
0.000339 23.1
0.000000 NA
0.001496 19.2
0.009813 13.3
0.001010 14.7
0.001979 10.4
0.000013 66.8
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 NA
0.035839 1.0
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000118 100.0
0.004385 29.3
0.000000 NA
0.000000 NA
0.024415 0.3
0.009591 0.8
0.012508 1.1
49.597846

Annexe 5 : rapport PCXMC 2.0 MALAIRE PLAQUE
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PCXMC 2.0 - Dose values:

patafile: C:\Program Files\PCXMC\MCRUNS\graphe ORBITE FACE.en2

Header text:

Dradantians
Projocticn:

Obl. Angle:

Age:

Length:

Mass:

Arms in phantom:

FSD:

X-ray beam width:
X-ray beam height
Xref:

Yref:

2ref:

E-levels (Max.en./10):
NPhots:

X¥scale:

Zscale:

X-ray tube voltage (kV):
Filter:

Incident air kerma:

Organ:

Active bone marrow

Adrenals

Brain

Breasts

Colon (Large intestine)

(Upper large intestine)

(Lower large intestine)

Extrathoracic airways

Gall bladder

Heart

Kidneys

Liver

Lungs

Lymph nodes

Muscle

Oesophagus

Oral mucosa

Ovaries

Pancreas

Prostate

Salivary glands

Skeleton

{SKullj

(Upper Spine)

(Middle Spine)

(Lower Spine)
(Scapulae)

(Clavicles)

(Ribs)

(Upper arm bones)
(Middle arm bones)
(Lower arm bones)
(Pelvis)

(Upper leg bones)
(Middle leg bones)
(Lower leg bones)

Skin

Small intestine

Spleen

Stomach

Testicles

Thymus

Thyroid

Urinary bladder

Uterus

Average dose in total body
Effective dose ICRP60 (mSv)
Effective dose ICRP103 (mSv)
Abs. energy fraction (%)

GRAPHIE ORBITE FACE
2700000

272.0000

0.0000
30
178.6000
73.2000
1
100.0000
15.0000
15.0000
=-0.3091
~-9.1925
90.2545
15
20000
1.0000
1.0000
70
2,7 mm Al
1.6800
Dose(mGy): Error(%):
0.034249 0.3
0.000000 NA
0.282108 0.8
0.000280 39.4
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 NA
0.149404 3.5
0.000000 NA
0.000111 52.0
0.000000 NA
0.000017 58.2
0.000306 15.1
0.043800 2.2
0.009624 0.6
0.000111 90.3
0.409976 2.5
0.000000 NA
0.000011 100.0
0.000000 NA
0.278419 3.0
0.171967 0.3
1.277857 .3
0.070918 3.8
0.000341 16.9
0.000000 NA
0.000994 20.6
0.016660 11.4
0.001228 9.8
0.002160 11.7
0.000075 97.9
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000000 KA
0.057673 0.9
0.000000 NA
0.000000 NA
0.000001 100.0
0.000000 NA
0.000049 93.7
0.004673 25.6
0.000000 NA
0.000000 NA
0.036763 0.2
0.013983 0.6
0.017932 0.8
61.246005

Annexe 6 : rapport PCXMC 2.0 ORBITE DE FACE
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PCXMC 2.0 - Dose values:

Datafile: C:\Program Files\PCXMC\MCRUNS\teleradiographie 1.2.en2

Header text:
Projection:

Obl. Angle:

Age:

Length:

Mass:

Arms in phantom:

FSD:

X-ray beam width:
X-ray beam height
Xref:

Yref:

Zref:

E-levels (Max.en./10):
NPhots:

XYscale:

Zscale:

X-ray tube voltage (kV):
Filter:

Incident air kerma:

Organ:

Active bone marrow

Adrenals

Brain

Breasts

Colon (Large intestine)

{(Upper large intestire)

{Lower large intestine)

Extrathoracic airways

Gall bladder

Heart

Kidneys

Liver

Lungs

Lymph nodes

Muscle

Oesophagus

Oral mucosa

Ovaries

Pancreas

Prostate

Salivary glands

Skeleton

(Skull)

(Upper Spine)

(Middle Spine)

(Lower Spine)

{Scapulae)

(Clavicles)

(Ribs)

(Upper arm bones)

(Middle arm bones)

(Lower arm bones)

(Pelvis)

(Upper leg bones)

(Middle leg bones)

(Lower legq bones)

Skin

Small intestine

Spleen

Stomach

Testicles

Thymus

Thyroid

Urinary bladder

Uterus

Average dose in total body
Effective dose ICRP60 (mSv)
Effective dose ICRP103 (mSv)

Abs. energy fraction (%)

teleradiogrpahie 1.1

Dose (mGy) :
0.005702
0.000000
0.033306
0.000135
0.000000
0.000000
0.000000
0.079388
0.000006
0.000095
0.000007
0.000024
0.000613
0.024023
0.003021
0.001188
0.074806
0.000000
0.000021
0.000000
0.066860
0.027255
0.179421
0.086998
0.001553
0.000001
0.000881
0.014075
0.000921
0.000875
0.000063
0.000000
0.000000
0.000000
0.000000
0.000000
0.012985
0.000000
0.000017
0.000001
0.000000
0.000364
0.158161
0.000000
0.000000
0.006941
0.009321
0.010231

38.881969

270.0000
0.0000
30
178.0000
75.0000

1
378.5100
22.7100
28.3900
0.0000
~10.0000
84.0225
15

20000
1.0139
0.9966

Error(%):
0.6
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Annexe 7 : rapport PCXMC 2.0 TELERADIOGRAPHIE FACE
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PCXMC 2.0 - Dose values:

Datafile: C:\Program Files\PCXMC\MCRUNS\teleradiographie PROFIL.en2

Header text:
Projection:

Obl. Angle:

Age:

Length:

Mass:

Arms in phantom:

FSD:

X-ray beam width:
X-ray beam height
Xref:

Yref:

Zref:

E-levels (Max.en./10):
NPhots:

XYscale:

Zscale:

X-ray tube voltage (kV):
Filter:

Incident air kerma:

Organ:

Active bone marrow

Adrenals

Brain

Breasts

Colon (Large intestine)
(Upper large intestine)
(Lower large intestine)

Extrathoracic airways

Gall bladder

Heart

Kidneys

Liver

Lungs

Lymph nodes

Muscle

Oesophagus

Oral mucosa

Ovaries

Pancreas

Prostate

Salivary glands

Skeleton

(Skull)

(Upper Spine)

(Middle Spine)

(Lower Spine)
(Scapulae)

(Clavicles)

(Ribs)

(Upper arm bones)
(Middle arm bones)
(Lower arm bones)
(Pelvis)

(Upper leg bones)
(Middle leg bones)
(Lower leg bones)

Skin

Small intestine

Spleen

Stomach

Testicles

Thymus

Thyroid

Urinary bladder

Uterus

Average dose in total body
Effective dose ICRP60 (mSv)
Effective dose ICRP103 (mSv)
Abs. energy fraction (%)

teleradiogrpahie PROFIL

Dose(mGy):
0.000005
0.039093
0.000063
0.000000
0.000000
0.000000
0.042491
0.000000
0.000076
0.000005
0.000019
0.000456
0.014641
0.002643
0.001626
0.046521
0.000000
0.000004
0.000000
0.062700
0.025195
0.155292
0.117712
0.002327
0.000000
0.000772
0.011201
0.000812
0.000941
0.000006
0.000000
0.000000
0.000000
0.000000
0.000000
0.010625
0.000000
0.000005
0.000002
0.000000
0.000326
0.073629
0.000000
0.000000
0.006371
0.004995
0.006075

43.903798

180.0000
0.0000
30
178.0000
75.0000
1

378.5100
22.7100
28.3900
-5.4000

1.5403
83.8000
15

20000
1.0139
0.9966
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2,8 mm Al
0.1390
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Annexe 8 : rapport PCXMC 2.0 TELERADIOGRAPHIE PROFI L
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RESUME

Le CBCT est un nouvel outil radiodiagnostic utilis@ Chirurgie Maxillo-
Faciale et en Stomatologie aux cotés des radioggaglnventionnelles et de la
tomodensitométrie. Offrant une qualité d'image camaple voire supérieure a
la tomodensitométrie pour I'étude des structureswses, c’est un examen de
choix pour l'étude de l'anatomie et de la pathadogmaxillo-faciale,
stomatologique et odontologique. Une étude dosimétrcomparant le CBCT
aux autres examens d’imagerie de la sphere mdaitiade a été réalisée. Les
résultats ont montré que le CBCT proposait une dasgosition aux rayons X
plus faible qu’en tomodensitométrie, mais plus ingate qu’en radiologie
conventionnelle.

Une étude sur l'activité radiologique dans le smrvde Chirurgie Maxillo-
Faciale et Stomatologie depuis la mise en seric€HBCT a été réalisée et a
montré que cet examen pouvait remplacer les ragibges conventionnelles et
la tomodensitométrie dans certaines indications.

Par soucis de radioprotection, la prescription dIBCT doit se faire de fagon
rationnelle pour proposer au patient I'examen lasphdapté et le moins

irradiant.
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