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Introduction

Que ce soit en implantologie, parodontologie, endodontie et plus généralement en
chirurgie orale, le chirurgien-dentiste a souvent besoin d’évaluer le volume et la qualité

osseuse a des fins diagnostiques ou thérapeutiques.

En complément de I'examen clinique qui permet d’obtenir une premiere information
concernant le volume osseux, le chirurgien-dentiste a recours a des examens
complémentaires pour lui permettre d’analyser la structure osseuse. Ainsi les radiographies
rétroalvéolaires, I'orthopantomogramme et plus récemment le cone beam sont devenus des

examens de routine permettant d’investiguer I’organe dentaire et le parodonte.

Ces examens fournissent des renseignements sur la structure osseuse. L’objectif est de

comparer ces informations avec celle obtenues par les techniques de référence.

Apres un bref rappel sur I'anatomie et I’histologie de I'os alvéolaire, nous étudierons
les différentes définitions de la résistance et de la qualité osseuse. Nous détaillerons alors les
notions de macroarchitecture, microarchitecture et densité minérale osseuse ainsi que les
parameétres qui permettent de les caractériser. Ensuite nous examinerons les techniques de
référence pour évaluer la structure osseuse que sont I’histomorphométrie et plus récemment
le microscanner. Ces techniques nécessitant le prélevement d’un échantillon sont invasives et
ne peuvent donc se présenter comme des examens de routine en clinique. Nous étudierons
donc les techniques non invasives qui permettent d’obtenir les informations sur la qualité
osseuse et les comparerons aux techniques de référence. Nous verrons quelles informations
peuvent apporter les examens complémentaires tels que la radiographie rétroalvéolaire, la
panoramique et le cone beam mais également les autres techniques qui sont moins utilisées
en odontologie : I'absorptiométrie biphotonique a rayons X, les ultrasons, le scanner ou

encore I'IRM.
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I- Rappels sur I’os alvéolaire

I-1 Rappels anatomiques
a) Le maxillaire
L’os maxillaire est un

Os frontal
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Processus alvéolaire _———— Protubérance mentonniére

Epine nasale antérieure

processus :  zygomatique,
Figure 1 : vue antérieure de la téte osseuse.
frontal, palatin et

alvéolairel.

b) La mandibule
La mandibule est un os impair. L’articulation temporo-mandibulaire rend cet os mobile
par rapport a tous les autres os du massif cranio-facial. La mandibule se compose de deux
branches (les ramus) et d’'un corps en forme de fer a cheval (le corpus) sur lequel on retrouve

le processus alvéolaire.

c¢) L'os alvéolaire
L'os alvéolaire est le tissu osseux de la mandibule et du maxillaire qui soutient les
dents. Il constitue le parodonte avec la gencive et le ligament alvéolo-dentaire. Les racines des
dents sont logées dans les alvéoles dentaires qui sont séparées par des septa interdentaires
ou interradiculaires®. L'os alvéolaire se constitue en méme temps que la rhizagenése et

I’éruption dentaire. Il se résorbe graduellement lorsque la dent est perdue.
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I-2 Os cortical et os trabéculaire

L’os alvéolaire est formé d’un tissu compact (os cortical) et d’un tissu spongieux (os

trabéculaire). Les parois de I'os alvéolaire sont constituées par de I'os cortical et les zones

interalvéolaires par de I'os trabéculaire?.

a) Os cortical

L'os cortical est dense et représente
environ 80% de la masse osseuse humaine. |
est constitué d’ostéons également appelés
systémes de Havers. Un ostéon est formé
d’un canal principal central contenant des
vaisseaux sanguins et de lamelles osseuses
concentriques qui entourent ce canal. Les
canaux peuvent communiquer avec le
périoste et la cavité médullaire via d’autres
canaux transversaux appelés canaux de
Volkman. Le périoste est I'enveloppe externe
de I'os cortical et assure les échanges entre le

tissu osseux et le milieu extérieur3.

b) Os trabéculaire

Os alvéolaire

Os basal

Figure 2 : coupe de la mandibule

Espace
ligamentaire

Corticale

Os trabéculaire

’os trabéculaire est poreux et représente environ 20% de la masse osseuse3. |l est

situé au centre des os et est entouré de I'os cortical. Il est également appelé os spongieux car

il est constitué de cavités médullaires et de travées osseuses (aussi appelées trabécules)

formant un réseau tridimensionnel. Un milieu fluide composé de moelle comble I'espace

cavitaire dans lequel on retrouve les cellules souches osseuses. L'os trabéculaire subit un

remodelage permanent de son architecture qui s'adapte a l'intensité et a la fréquence des

forces et contraintes subies.
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I-3 Histologie du tissu osseux

Le tissu osseux est un tissu conjonctif spécialisé constitué de cellules et d’'une matrice

extra-cellulaire.

a) Matrice extra-cellulaire

La matrice extra-cellulaire est composée d’une phase minérale et d'une phase

organique :

- La phase minérale est formée par des cristaux d’hydroxyapatite de calcium

(Ca10[PO4]6[OH]2).

- La phase organique est composée principalement de collagéne de type I.

b) Les cellules
Parmi les cellules situées a l'intérieur de I'os on distingue la lignée ostéoblastique et la

lignée ostéoclastique.
La lignée ostéoblastique qui est d’origine mésenchymateuse comprend :

- Les ostéoblastes qui ont pour fonction principale de synthétiser le tissu ostéoide et de
le minéraliser.

- Les ostéocytes qui siegent dans les lacunes a l'intérieur de la substance fondamentale.
Ils agissent comme mécanosenseurs du remodelage et régulent ’homéostasie du
phosphate.

- Les cellules bordantes qui communiquent avec les ostéocytes et seraient une réserve

d’ostéoblastes, activée si nécessaire par des signaux locaux ou systémiques®.
La lignée ostéoclastique qui est d’origine hématopoiétique comprend :

- Les ostéoclastes qui occupent des cavités superficielles sur la surface osseuse appelées

lacune de Howship et ont pour fonction de résorber le tissu osseux®.

13



Ainsi ostéoblastes et ostéoclastes assurent le remodelage permanent du tissu osseux

a travers le cycle ARIF : activation - résorption — inversion — formation.

Cellule souche - Cellule souche
hématopolétique _ﬁ’)

(@ ( =N
St
Précursaurs (B

Ceftules bordantes -

Figure 3 : cycle ARIF

14



La résistance osseuse a fait
I'objet de recherches dans le cadre de
I'ostéoporose afin d’évaluer le risque

fracturaire. Pendant longtemps, cette

pathologie a été

considérée comme une perte de masse

osseuse. Mais ce critére quantitatif seul

uniguement

Résistance et qualité osseuse

Résistance osseuse

Masse osseuse 4 Qualité osseuse

Marcroarchitecture

DMO

Figure 4 : schéma résistance osseuse

ne suffit pas a évaluer le risque fracturaire.

Pour rendre compte de la résistance osseuse, a la notion de perte de masse osseuse

(uniguement quantitative) s’est ajoutée celle de la qualité osseuse>®.
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Figure 5 : nombre d’articles par année publiés sur pubmed avec les mots clés

« osteoporosis » et « bone quality »
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Depuis les années

1990, de nombreuses
recherches ont été conduites
pour évaluer cette qualité
osseuse. En effet, sur
Pubmed, on constate une
tres forte augmentation du
nombre d’articles concernant
la qualité osseuse et

I’ostéoporose.

Microarchitecture



1I-1 Macroarchitecture

La macroarchitecture est caractérisée par la géométrie osseuse (dimensions, volume)

et par la proportion d’os cortical et d’os spongieux.

Une corticale plus épaisse augmentera la rigidité alors qu’un volume plus important

d’os trabéculaire favorisera I’élasticité.

Pour les os maxillaires, Lekholm et Zarb (1985) ont établi une classification qui tient

compte de cette répartition entre os compact et os trabéculaire :
-type 1 : I'os est composé presque entierement d’os compact homogene
-type 2 : une couche épaisse d’os compact entoure un noyau d’os trabéculaire dense
-type 3 : une fine couche d’os cortical entoure un noyau d’os trabéculaire dense

-type 4 : une fine couche d’os cortical entoure un noyau d’os trabéculaire de faible

densité

Figure 6 : Les différents types d'os suivant la classification de Lekholm & Zarb
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1I-2 Densité minérale osseuse

La densité minérale osseuse (DMO) correspond a une masse surfacique de minéral en
g/cm?. La technique de référence pour mesurer la densité minérale osseuse est la
densitométrie par absorption biphotonique a rayons X ou DXA pour Dual-Energy X-ray

absorptiometry’ (cf.§IV-1).

Dans le cadre de I'ostéoporose, la DMO a été longtemps la valeur de référence pour
déterminer la résistance osseuse. Mais plusieurs études®® ont montré que, seule, la DMO ne
suffit pas a expliquer le risque fracturaire. En effet la résistance osseuse dépend également de

la qualité osseuse.

1I-3 Qualité osseuse et microarchitecture

D’apres le National Institutes of Health la qualité osseuse comprend Ila
microarchitecture, le remodelage et I"accumulation des micro-fissures® (microcracks). Le
remodelage osseux permet de réparer les micro-fissures. Ce remodelage peut étre évalué en

dosant des marqueurs biologiques spécifiques mais pas par lI'imagerie.

La microarchitecture permet de caractériser I'organisation tridimensionnelle de I'os
trabéculaire. L'os spongieux est constitué d’'un maillage de travées dont I"épaisseur est de

I'ordre de 50 a 150 um, avec un espacement entre les travées de 500 a 1000 pm.

La méthode de référence pour décrire la microarchitecture a d’abord été
I’histomorphométrie. Les progrés de I'imagerie 3D ont permis I'élaboration du microscanner

qui est devenu le gold standard pour caractériser la microarchitecture.

Ces deux techniques invasives, car nécessitant un prélévement, sont détaillées ci-aprés

(§ 11).

17



Les paramétres de la microarchitecture :

En 1987 dans le cadre de I'étude de la structure osseuse par histomorphométrie,
Parfitt et coll.° ont défini de nombreux paramétres permettant de caractériser cette
microarchitecture. On retiendra les parametres suivants qui sont repris systématiquement

dans les études :

a) BV/TV (%) : la fraction volumique de I’os BV/TV (Bone Volume / Total Volume) correspond
au ratio entre le volume osseux et le volume total de la ROl (Region Of Interest). Le rapport

BV/TV est exprimé en pourcentage.

b) BS/TV (mm) : la surface de I'os BS/TV (Bone Surface / Total Volume) correspond au ratio

entre la surface osseuse et le volume total de la ROI. Le rapport BS/TV est exprimé en mm™.
c) Tb.Th (mm) : I'épaisseur des travées Th.Th (Trabecular Thickness) est exprimée en mm.

d) Tb.N (mm) : le nombre de travées Tb.N (Trabecular Number) correspond au nombre de
trabécules que va croiser en moyenne une ligne aléatoire tracée dans la ROl sur 1 mm de

longueur. Th.N est exprimé en mm-2.

e) Th.Sp (mm) : I'espacement entre les travées Tb.Sp (Trabecular Spacing) correspond a la

distance moyenne entre deux travées. Th.Sp est exprimé en mm.

f) DA (valeur entre 0 et 1, sans unité) : Le degré d’anisotropie DA permet de préciser le
caractere anisotrope de I'os c’est-a-dire de déterminer si les travées osseuses possedent une
direction préférentielle. Un matériau est isotrope si ses propriétés mécaniques sont
identiques quelle que soit son orientation. Le remodelage constant de I’os trabéculaire permet
de le fagonner suivant les forces et contraintes subies. Les travées sont orientées

préférentiellement dans I'axe des forces appliquées. Ceci fait de I'os un matériau anisotrope.

18



Le calcul du DA fait appel a la méthode du MIL
(Mean Intercept Lenght): plusieurs axes paralleles
sont tracés virtuellement suivant une direction d. Le
MIL de la direction d est alors égal a la distance totale
des axes paralleles divisée par le nombre

d’intersections entre ces axes et les travées osseuses.

Figure 7: illustration MIL

Sur un modele en 2D, en réalisant ce calcul pour
différentes orientations des axes, Whitehouse!! a décrit en 1974 la possibilité de modéliser
I'orientation préférentielle des travées par une ellipse (un rond représenterait un matériau

isotrope). Le DA est alors fonction du rapport entre I'axe le plus court et I'axe le plus long de

I'ellipse :
Avec :
DA=1-(l/L) | = longueur de I"axe le plus court de I'ellipse
L = longueur de I'axe le plus long de I'ellipse

On notera que DA = 0 si la structure est isotrope.

En 1984, Harrigan et Mann'? élargissent ce principe a la 3D en proposant la

modélisation par un ellipsoide. @

WITH NO PERFORATION
TBPF = - 1,35 (mm")
BV/TV = 29,2 (%)

g) Th.Pf: Le trabecular bone pattern factor (Tb.Pf) PERFORATION
refléte la connectivité des travées. En 1992, Hahn et
WITH 3 PERFORATIONS
TBPF = - 0,91 (mm")
BVIV = 28,8 (%)

coll.13 définissent ce nouveau paramétre car ceux de

Parfitt ne suffisent pas a définir la qualité osseuse liée a
PERFORATION
la microarchitecture. En effet selon Hahn et coll. des

WITH 12 PERFORATIONS
TBPF = - 0,20 (mm)
BVTV = 27,9 (%)

perforations (petites fenestrations dues a ['activité

ostéoclastique) n’ont que trés peu d’incidence sur les

parameétres établis par Parfitt mais induisent néanmoins
[] BonE [l MARROW SPACE

des cha ngements de la microarchitecture et de la  Fig 5. The scheme elucidates the principle changes of the bone struc-

ture due to perforations. There is just a small change in Bone Volume.
but a ic loss of cc d bone with an increase of
convex surfaces.

d

résistance  osseuse. Cette connectivité est
Figure 8 : conséquences des perforations sur Tb.Pf -

directement liée aux surfaces convexes et concaves

de I'os. Une bonne connectivité est corrélée a une prédominance de surfaces concaves et une

mauvaise connectivité a une prédominance de surfaces convexes.
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Sa valeur est utile pour comparer la connectivité entre différentes structures osseuses

mais n’a pas de signification seule.

Tb.Tf est calculé en simulant une dilatation de I'os et en mesurant le surface osseuse

et le volume osseux avant et apres cette dilatation:

Avec :

BSi = Bone Surface initial (avant dilatation)
BSf = Bone Surface final (aprées dilatation)
BVi = Bone Volume initial (avant dilatation)
BVf = Bone Volume final (aprés dilatation)

Th.Pf = (BSi — BSf) / (BVi - BVf)

Plus TbPf est élevé, plus grand est le nombre de surfaces convexes, et plus le réseau

est déconnecté.

Plus TbPf est faible, plus le nombre de surfaces concaves est grand plus le réseau est

connecté.

h) SMI : le Structure Model Index est défini par Hildebrand et Rilegsegger!* en 1997. Ce
nouveau parametre calculé a partir d’une représentation en 3D de 'os permet de classer la
structure trabéculaire suivant qu’elle soit formée de plaques (SMI = 0, « plate-like structure »
en anglais) ou de poutres (SMI = 3, « rod-like structure ») ou de plaques et poutres (0 < SMI <
3). Avec I'adge le SMI augmente. Du fait de la résorption I'os sera composé plus de poutres que

de plaques.

Comme Tb.Tf, son calcul repose sur I’évolution de la surface osseuse aprés une

dilatation artificielle. Elle est donc corrélée a Th.Tf et donc aux concavités et convexités.
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Avec:
SMI=6x(S"xV)/S?
S = aire de la surface de I'objet

S’= aire de la surface de |'objet aprés

dilatation artificielle d’'une épaisseur d’un voxel

V = le volume de I'objet initial.

i) FD : la dimension fractale FD (Fractal Dimension) est
un indicateur de complexité qui quantifie la maniere
dont I'os remplit I'espace. Une figure fractale « pure »
est une figure qui ne change pas de forme quelle que
soit I'échelle, c’est-a-dire qu’en zoomant la forme de

I'objet reste inchangée.

Plusieurs méthodes permettent de calculer Ia

dimension fractale. En 2001 Chappard et coll.?

comparent trois méthodes pour calculer la dimension
fractale : la méthode « box-counting » qui donne la FD de Figure 9 : objet fractal

Kolmogorov, la méthode de dilatation qui donne la FD de Minkowski-Bouligand et la méthode
« sandbox » qui donne la FD massique. Les auteurs constatent une corrélation entre les trois
méthodes. Les logiciels d’analyse d’image de microscanner comme « Skyscan Ct- analyser »

utilisent la méthode de box-counting.
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llI- Evaluation ex vivo de la qualité osseuse

lll-1 — Histomorphométrie

a) Principe de fonctionnement

L’histomorphométrie est une technique histologique de référence basée sur I'analyse
de coupes réalisées sur des biopsies. Ces coupes épaisses de 10 um sont d’abord colorées (Von
Kossa ou trichrome de Goldner) pour assurer un bon contraste entre moelle osseuse et os,
puis observées au microscope assisté par ordinateur. L'analyse de I'image permet de fournir
des informations sur la microarchitecture. La résolution obtenue par cette technique est de

I'ordre du micromeétre.

Figure 10 : section d’os biopsé (os iliaque)

Préalablement a I'analyse de lI'image, il est nécessaire de binariser I'image en tissu
osseux et tissu mou. Cela est possible grace au « seuillage » : on définit une valeur seuil qui
permet de séparer les niveaux de gris en deux. Ensuite I'analyse numérique de la coupe
permet de calculer les paramétres architecturaux. En effet la coupe étant trés fine et son
épaisseur considérée comme constante, les surfaces sont assimilées a des volumes et les

périmétres a des surfaces dans les calculs des paramétres microarchitecturaux de Parfitt?®.

22



b) Evaluation de la résistance osseuse

i. Macroarchitecture

L’histomorphométrie permet d’obtenir I’épaisseur de I'os cortical mais ne donne pas

d’information sur le volume puisque cet examen étudie une coupe 2D.

ii. ~DMO

L’histomorphométrie ne donne pas d’information sur la densité minérale osseuse.

iii. Microarchitecture

L’histomorphométrie a été la premiére technique de référence pour caractériser la
microarchitecture. C'est a partir de cette technique qu’ont été définis par Parfitt les
parameétres standard de la microarchitecture cités plus haut. Ainsi I’histormorphométrie

permet de renseigner :

-BV/TV : la fraction volumique de 'os
-BS/TV : surface osseuse/volume total
-Th.Th : I'épaisseur des travées

-Th.N : le nombre de travées

-Th.Sp : I'espacement entre les travées
-DA : le degré d’anisotropie

-Tbh.Tf : la connectivité

Avantages :

L'observation de la microarchitecture osseuse par microscopie offre une trés fine
résolution (de I'ordre du micrometre) ce qui lui a permis d’étre la technique pionniére pour la

caractérisation de la microarchitecture osseuse.
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Inconvénients :

Cette technique est invasive et I'analyse microarchitecturale est limitée aux deux
dimensions de la coupe. Malgré I'extrapolation d’un volume a partir d’une coupe 2D, cette
analyse ne rend pas compte de la réelle architecture 3D. L’histomorphométrie donne donc

des informations limitées sur la macroarchitecture et ne nous renseigne pas sur la DMO.
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11l-2 — Microtomodensitométre (ou microscanner ou micro CT)

a) Principe de fonctionnement

Le microscanner repose sur le principe du scanner a la différence qu’il permet d’obtenir
une image plus précise (résolution de 6 a 20 um alors qu’elle est d’environ 150-300 um pour
le scanner classique). En contrepartie la ROl (Region Of Interest) ne peut intéresser qu’un petit
fragment. De ce fait cette technique est invasive car elle nécessite un prélevement et est

essentiellement destinée a la recherchel’.
Un scanner ou un microscanner se compose de trois éléments :

- untube arayons X
- un détecteur, qui recoit les rayons et permet
de mesurer la densité de I'objet

- un portoir, qui supporte I'élément a analyser

-

La rotation (soit du portoir, soit de I'ensemble ‘FA!SC?/A;U
i
tube/ détecteur) permet de réaliser une série de /f” i
B s
mesures dans toutes les directions d'un méme plan s
TEUR®

(plan d’acquisition). Un ordinateur recueille les
Figure 11 : principe de fonctionnement du scanner

différences d’atténuation des rayons X qui sont

traduites par différents niveaux de gris. Il reconstruit alors une image sur une matrice

bidimensionnelle, ou chaque élément de surface, "pixel" ou « picture element », est la

projection d'un volume élémentaire analysé : "voxel" ou « volume element ».

A partir d’'une série de coupes, réalisées dans un méme plan, I'ordinateur est capable
de les rempiler et de reconstruire une image 3D et ainsi de générer d’autres coupes 2D, situées

dans un plan différent du plan d’acquisition.
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b) Evaluation de la résistance osseuse

i. Macroarchitecture

En restituant une image 3D avec une résolution de
quelques micrometres, Le microscanner permet de
caractériser la macroarchitecture de fagon tres précise. Il
permet ainsi de déterminer la géométrie et le volume osseux

ainsi que la part d’os cortical et d’os trabéculaire.

Figure 12 : reconstruction au microscannner
d'une mandibule. La fleche pointe le nerf
alvéolaire inférieur.

ii. ~ DMO

La densité minérale osseuse (DMO) correspond a une masse surfacique de minéral en
g/cm? dont la technique de référence pour I'évaluer est la DXA (cf.§IV-1). Le microscanner ne
mesure pas une masse surfacique mais une masse volumique (g/cm3). D’apres Biver et coll.,
cette densité minérale osseuse volumique (VBMD en anglais pour « volumetric Bone Mineral
Density ») mesurée par le microscanner permet de prédire plus précisément le risque

fracturaire que la DMO surfacique obtenue par le DXA8,

ii. Microarchitecture

Les différents parametres de microarchitecture de I'os trabéculaire définis par Parfitt
et coll. pour caractériser la microarchitecture dans le cadre de I’histomorphométrie peuvent

également étre évalués avec le microscanner. On retrouve ainsi les parameétres suivants :
-BV/TV : la fraction volumique de I'os
-BS/TV : surface osseuse/volume total
-Th.Th : I'épaisseur des travées
-Th.N : le nombre de travées

-Th.Sp : 'espacement entre les travées
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-DA : le degré d’anisotropie
-Th.Tf : la connectivité

-SMI : Structure Model Index. A noter que ce parametre n’est pas disponible pour

I’histomorphométrie car la coupe est en deux dimensions.

-DF : la dimension fractale

En 2005, Chappard et coll.'® comparent les résultats entre histomorphométrie et
microscanner sur 70 échantillons. Les données étudiées sont BV/TV, Tb.Th, Tb.N, Th.Pf et SMI.
L’étude montre une corrélation entre les deux méthodes. Le microscanner est devenu la
technique de référence d’analyse de la microarchitecture osseuse car il permet de calculer
tous les paramétres directement a partir de la représentation en 3D de I'os. En 2013, Gonzalez-
Garcia et Monje?° confirment les capacités du microscanner a évaluer la microarchitecture de

I’os alvéolaire.

Avantages :

Le microscanner permet d’obtenir une image de trés haute résolution en 3D et de
définir avec précision la macroarchitecture, la densité osseuse et la microarchitecture. Par
rapport a I’histomorphométrie, I'acquisition est plus rapide, non destructrice de I’échantillon

et permet de calculer les données directement a partir d’'une image 3D (sans extrapolation).

Inconvénients :

Cette technique est invasive car un prélevement est nécessaire pour obtenir le

fragment osseux a analyser. Par ailleurs le microscanner reste un instrument colteux.
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IV- Evaluation in vivo de la qualité osseuse

Les techniques invasives comme le microscanner et [’histomorphométrie ne
permettent donc pas d’analyser la structure osseuse sans prélevement. Les techniques non
invasives pour analyser la qualité osseuse sont nombreuses et le choix de la technique dépend
du domaine de spécialisation (rhumatologie/odontologie) et de [I'objectif
clinique (diagnostic/thérapeutique). Ainsi en odontologie les techniques d’imagerie de
référence sont I'orthopantomogramme, la radiographie rétroalvéolaire ou encore le cone
beam. En rhumatologie, I'arsenal des techniques s’élargit avec I'absorption biphotonique
(DXA), les ultrasons, le scanner ou I'IRM. Dans cette partie, nous allons donc étudier les
principes de fonctionnement de ces techniques et les informations qu’elles nous donnent sur

la macroarchitecture, la DMO et la microarchitecture.

IV-1 DXA

Depuis les années 1980, la DXA est la
technique de référence pour le diagnostic de
I’ostéoporose en évaluant la DMO sur deux sites :

le rachis et I'extrémité supérieure du fémur’.

Au stade de recherche dans les années
1960 et 1970, la densitométrie par absorption
biphotonique devient la technique de référence
dans les années 1980212223 En 1986, Sartoris et

Resnick?* comparent la DXA avec les autres

techniques d’évaluation de la densité minérale Figure 13: image d’un rachis par DXA (copie d’un examen
osseuse. lls établissent que la DXA est plus précise prive

et son temps d’acquisition plus court. L’absorptiométrie biphotonique est capable de détecter
de faibles différences de densité osseuse et donc d’établir un diagnostic plus précoce dans le

cadre de I'ostéoporose.
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a) Principe de fonctionnement

Un appareil DXA est composé d'un générateur de rayons X et d’un détecteur. Ce
dernier peut étre unique ou multiple ce qui diminue le temps d’acquisition. Le générateur va
envoyer des rayons X avec deux intensités différentes ainsi le détecteur va étre soumis a deux
séries de mesure : une pour les rayons de basse intensité et une autre pour ceux de haute

intensité. C’est grace a ces deux mesures qu’il est possible de calculer la DMO?.

b) Evaluation de la résistance osseuse

Pendant longtemps, la principale fonction de la DXA était d’évaluer la DMO. Mais
I’'amélioration de la résolution (300um actuellement contre 1500um auparavant) et les
progrés informatiques dans le traitement d’image ont étendu les fonctions de la DXA en
permettant d’analyser la macro et microarchitecture?®. Ces nouvelles fonctions permettent
d’exploiter au mieux cette technique en calculant de nouveaux paramétres spécifiques a la

DXA et complémentaire a la DMO en ne changeant ni le temps d’acquisition ni I’exposition.

i. Macroarchitecure

La DXA permet désormais de donner des éléments de macroarchitecture en calculant
I’épaisseur d’os cortical, la surface de section d’'une coupe (CSA = cross-sectional area) ou
encore le moment d’inertie au niveau d’une coupe (CSMI cross-sectional moment of inertia).
Le CSMI traduit la répartition de la masse osseuse autour d’un axe perpendiculaire a la coupe.
Ces informations supplémentaires permettent de compléter la DMO et d’évaluer plus

précisément le risque fracturaire?®.
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ii. DMO

Le calcul de la DMO se base sur la loi générale de I'absorption?’ :

Avec

lo = énergie initiale émise

I=IO e-uX | = énergie résiduelle

U = coefficient d’atténuation

X = masse surfacique (ou densité)

En différenciant les tissus mous et les tissus durs, on a :

Avec

|= IOe(_ume - dxd) Mg = coefficient d’atténuation des tissus mous
Xm = masse surfacique des tissus mous

M4 = coefficient d’atténuation de I'os

X4 = masse surfacique de I'os

En utilisant deux rayons d’intensité différente on obtient alors deux équations a deux
inconnues (Xm et Xg). On peut donc en déduire la masse surfacique en g/cm? plus

communément appelé DMO.

Dans le cadre de I'ostéoporose la finalité est de comparer la DMO a celle d’un jeune

adulte du méme sexe pour évaluer le risque fracturaire.

ii. Microarchitecture

La DXA permet également d’évaluer la microarchitecture a travers le paramétre
TBS (Trabecular Bone Structure). Le TBS se base sur I'analyse des niveaux de gris d’'une image
2D pour extrapoler une microarchitecture 3D. L'analyse repose sur le principe suivant : une
microarchitecture dense va projeter une image 2D avec des différences de gris faibles alors
qu’un os poreux va projeter une image 2D avec des différences de gris plus amples?®. TBS n’est
pas une mesure directe de la microarchitecture mais cette valeur est corrélée aux autres
parameétres de la microarchitecture. Plus la valeur de TBS est élevée, meilleure est la

30




microarchitecture. Cette valeur n’est pas corrélée a la DMO : pour une méme DMO on peut
trouver des valeurs de TBS différents. C’est donc une information complémentaire a la DMO
qui ne nécessite pas d’acquisition supplémentaire et qui permet de préciser le risque

fracturaire?®.

BMD= 0.972 lllustration of TBS= 1.459

.y Well-structured
v trabecular bone

Experimental
Nlustration of variogram TBS=1.243
Altered
trabecular bone

Figure 14 : illustration du TBS (source SILVA B. JBMR)

Plusieurs études ont comparé le TBS avec les différentes valeurs standard de la
microarchitecture obtenues avec le microscanner et ont permis de confirmer I'intérét du TBS.
En effet d'importantes corrélations via des régressions linéaires ont été rapportées entre le
TBS et la fraction volumique (BV/TV), I'épaisseur des travées (Tb.Th), le nombre trabéculaire
(Th.N), 'espacement des trabécules (Th.Sp), la connectivité (Th.Pf) et le Structure Model Index
(SMI). Ces études ont également confirmé que DMO et TBS n’étaient pas corrélés et une méta-
analyse® confirme que TBS est une information complémentaire a la DMO pour évaluer le

risque fracturaire.
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Avantages :

Pour le calcul de la DMO, la DXA est une technique fiable et éprouvée avec obtention
directe des résultats. L'amélioration de la résolution de I'image et les progrés informatiques
permettent d’exploiter au mieux cette technique et ainsi d’ouvrir de nouveaux horizons a la
DXA en calculant des données de macro et microarchitecture. D’autre part, cet examen de

routine est trés faiblement irradiant (13 4puSv) et son codt limité’.

Inconvénients :

La DXA reste une technique d’imagerie 2D de moins bonne qualité qu’une radiographie
classique. Les valeurs calculées, bien que corrélées aux parameétres de la microarchitecture,
sont issues d’une extrapolation moins précise qu’une analyse directe d’'image 3D. Cette

technique est aujourd’hui réservée au cadre du diagnostic de I'ostéoporose.
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IV-2 Ultrasonographie quantitative (QUS)

Au début des années 1980, plusieurs publications313233 montrent la capacité des
ultrasons a évaluer la structure osseuse en mesurant la vitesse et I'atténuation du signal
ultrasonore. Cette technique est devenue depuis une alternative a la DXA dans le cadre du

diagnostic de I'ostéoporose.

a) Principe de fonctionnement

L'ultrasonographie quantitative (QUS = Quantitative UltraSound) utilise des ondes
sonores haute fréquence qui ne sont pas audibles pour 'Homme. Les fréquences sont
comprises généralement entre 200 kHz et 1,5 MHz. Les ondes sonores émises par une sonde
piézoelectrique circulent dans le tissu osseux. Une autre sonde réceptrice permet de mesurer
la vitesse des ondes et I'atténuation. La résolution de I'image reconstruite est de I'ordre de
100 um a 200 um. Il existe deux grands types de dispositifs QUS suivant le positionnement des

sondes par rapport a I'os étudié :

-QUS a transmission transverse (la plus utilisée) : Les sondes émettrices et réceptrices
sont positionnées de part et d’autre de I'os ; ainsi les ondes ultrasonores vont traverser le tissu

OsSseux.

-QUS a transmission axiale : les sondes sont positionnées du méme c6té du tissu

osseux. Cette technique est utilisée pour étudier I'os cortical3*.

Dans le cas des QUS a transmission transverse,

deux principaux indices sont mesurés :

- La vitesse des ultrasons SoS (Speed Of Sound).

SoS est exprimé en m/s.

Mechanical
Scanning device
Figure 15 : comparaison entre une image d’un
talon obtenue par QUS grdce a la BUA et par
radiographie.

- L'atténuation des ultrasons BUA (Broadband
Ultrasound Attenuation). BUA correspond a la l
pente entre I'atténuation du signal et Ia
fréquence, elle est exprimée en dB/MHz.
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D’autres indices peuvent étre mesurés mais dérivent indirectement de SoS et BUA.

Dans le cadre des QUS a transmission axiale, le principal paramétre mesuré est le FAS
(First Arriving Signal). Le FAS correspond au temps que met I’'onde émise de la sonde émettrice
pour arriver a la sonde réceptrice. Ce temps est mesuré des qu’un signal est enregistré par la

sonde réceptrice.

b) Evaluation de la résistance osseuse

i. Macroarchitecture

L'ultrasonographie quantitative permet d’évaluer I'épaisseur de 'os cortical. Le FAS
serait corrélé a I'épaisseur de la corticale osseuse jusqu’a une certaine limite. Au-dela de 5mm,
plus aucune différence de signal n’est mesurée>. |l est ainsi possible de mesurer I'épaisseur
de la corticale a condition que la fréquence des ondes ultrasonores soit telle que la longueur

d’onde soit inférieure a I'épaisseur de la corticale3®,

ii. DMO
Plusieurs études3”:383940 ex vivo ont montré une relation entre SoS et la densité
minérale osseuse et la possibilité d’obtenir une estimation de cette DMO. Toyras & coll.*! ont
montré qu’il existait une corrélation importante entre ces deux valeurs. Depuis des études
cliniques ont confirmé la capacité des ultrasons a déterminer la DMO%*>*3 et évaluer le risque
fracturaire*®. La sensibilité des ultrasons serait équivalente a celle de la DXA mais sa spécificité

serait plus faible®>4,

BUA serait également corrélé a la DMO mais uniquement dans le cas d’os de faible

densité. Ces valeurs ne seraient plus corrélées si la densité osseuse est importante®#/,
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jii. Microarchitecture

Les ultrasons ne révelent que peu d’informations concernant la microarchitecture. En
effet plusieurs études®®° ont essayé de trouver des relations entre les paramétres de la
microarchitecture osseuse (BV/BT, Th.N, Tb;Th, Tb.Sp) mais ces paramétres semblent

décorrélés de SOS et BUA. Seul BV/BT serait associé de maniére significative a $S05°.

Avantages :

Les appareils a US sont petits et peu colteux. Le temps d’acquisition est rapide (de 2 a
5 minutes) et cette technique n’est pas irradiante. Elle constitue aujourd’hui une bonne

alternative a la DXA pour I’évaluation de la DMO méme si elle occasionne plus de faux positifs.

Inconvénients :

Les ultrasons donnent des informations tres limitées sur la micro et macroarchitecture.
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IV-3 Scanner a rayons X ou tomodensotométrie (MDCT et HRpQCT)

Inventé par
Hounsfield et Cormack au
début des années 1970,
le scanner (ou CT en

anglais pour « Computed

Tomography ») permet la

reconstruction d’une Figure 16 :image 3D de la face obtenue par scanner

image 3D a partir d’'une série de coupes 2D. Cette technique associe donc acquisition et

traitement informatique de I'image.

a) Principe de fonctionnement

Le principe de la tomodensitométrie est de mesurer la densité de la matiere apres
absorption de rayons X. Le fonctionnement du scanner et microscanner a été brievement
décrit ci-dessus (§ IlI-2-a). Les scanners mesurent avec précision les différences de densité et
grace a I'échelle d’Hounsfield, il est possible de discriminer les différents tissus : la graisse, les

muscles, le tissu osseux...

Plusieurs types de scanners existent et proposent des résolutions différentes: le
microscanner, le MDCT (Multiple Detector Computed Tomography) ou encore le HRpQCT

(High-Resolution peripheral Quantitative Computed Tomography).

Le microscanner est celui offrant la meilleure résolution mais nécessite un

préléevement osseux. Il est donc invasif contrairement au MDCT et au HRpQCT.

Les MDCT sont les scanners les plus largement utilisés en radiologie. La derniére
génération des MDCT permet une résolution du plan de coupe de 150-300um et une épaisseur

de coupe de 300um.

Les scanners HRpQCT sont dédiés a I’analyse des parties périphériques du corps. Ces

appareils ont I'avantage d’avoir une meilleure résolution spatiale comparée aux MDCT et de
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délivrer des doses beaucoup plus faibles, 3-4 puSv au lieu de 0,1-5 mSv. La résolution de la
derniére génération des HRpQCT atteint 61um. En revanche cette technologie ne peut pas
investiguer tout le corps humain car elle est limitée aux parties périphériques du squelette

(poignets, avant-bras, cheville, genou, tibia, radius...).

b) Evaluation de la résistance osseuse par scanner

i. Macroarchitecure

Les scanners évaluent avec
précision la macroarchitecture. En effet la
résolution de I'ordre d’une centaine de um
permet de restituer une image 3D qui
distingue I‘os trabéculaire de I'os cortical
et d’obtenir une image précise de Ia
géométrie et des volumes osseux>. Bodic
et coll. confirment que la mesure de
I’épaisseur de la corticale sur les coupes du
scanner est fortement corrélée a celle

mesurée sur des coupes de microCT>2.

ii. ~DMO

Figure 17 : coupes transverses de la mandibule issues du scanner

Le scanner permet de mesurer la densité minérale osseuse volumétrique (mg/cm?3) a
la différence de DMO mesuré par la DXA qui est une densité surfacique. En 2019 Loffler et
coll.>® ont comparé la fiabilité de la DMO calculée par scanner avec celle obtenue par DXA
pour prédire le risque fracturaire au niveau des vertebres. Les auteurs concluent que I'examen
au scanner permet de calculer une DMO avec un meilleur pouvoir de prédiction du risque que
celle calculée par DXA. Une autre étude récente de Van Hedent et coll.>* confirme que le

scanner est supérieur a la DXA.
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jii. Microarchitecture

La résolution du MDCT (150/300 um) étant supérieure aux trabécules osseuses, le
rendu architectural n’est que partiel. Cependant les espaces trabéculaires étant eux souvent
supérieurs a ces valeurs, le MDCT permet tout de méme de calculer des paramétres de

microarchitecture qui sont corrélés avec ceux obtenus avec un microscanner>>,

Bodic et coll.>?, Issever et coll.>® ou encore Diederichs et coll.>’ ont trouvé des
corrélations entre les deux techniques pour BMD, BV/TV, Tb.Th, Th.Sp et SMI. Chen et coll.
trouvent eux une corrélation plus faible pour Th.Th et Tb.Sp mais concluent malgré tout que

le MDCT reste une technique fiable pour caractériser la microarchitecture.

Les HRpQCT permettent de définir plus précisément la microarchitecture grace a sa
meilleure résolution. En plus de la DMO, Kroker et coll.>® confirment que cet appareil permet
de définir les parameétres architecturaux de Parfitt : Tb.Th, Tb.Sp, Tb.N, BV/TV. De méme selon
Boutroy et coll.”®, cette technique permet de calculer les paramétres microarchitecturaux

(BV/BT, Th.N, Th.Th, Th.Sp) et de différencier les densités de I'os trabéculaire de I'os cortical.

Diederichs et coll.®® ont comparé les paramétres microarchitecturaux calculés a partir
d’'un MDCT avec ceux calculés a partir d’'un HRpQCT. Les auteurs concluent que le MDCT
permet d’obtenir des valeurs corrélées de BV/TV, Th.Sp, Tb.N mais pas pour Tb.Th a cause de

la limite de résolution des MDCT.

D’aprés Mao et coll.?? le scanner est donc un excellent examen pour obtenir des

informations sur la densité et I’architecture osseuse.
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Avantages :

La tomodensitométrie permet d’évaluer avec précision la macroarchitecture et la
densité minérale osseuse volumique. Grace a cette DMO la valeur de prédiction du risque
fracturaire est supérieure a celle obtenue avec la DXA. Le scanner permet également de
calculer des parameétres architecturaux corrélés a ceux obtenus avec un microscanner. Le
HRpQCT ayant une meilleure résolution évalue ces parameétres avec plus de précision. Le
MDCT peut étudier n’importe quelle partie du corps humain contrairement au HRpQCT qui

est limité aux parties périphériques.

Inconvénients :

La dose délivrée par le scanner est importante (0,1-5mSv) et cette technique
d’imagerie a un co(t élevé. Les artefacts liés au métal sont importants par rapport a ceux du

CBCT.
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IV-4 Cone Beam Computed Tomography (CBCT)

a) Principe de fonctionnement

Contrairement au scanner dont le principe consiste a construire une série de coupe
dont la superposition constituera un volume, I'image cone beam permet I'obtention d’emblée
d’un volume qui sera examiné en coupes dans un second temps. L'acquisition est réalisée a
I'aide d’un arceau en rotation qui tourne autour de la téte du patient. L’arceau comporte d’un
coté un tube émetteur d’un faisceau conique de rayons X. A I'autre extrémité se trouve un
capteur dont la taille déterminera le volume maximal explorable. Le faisceau atténué par la
téte du patient arrive sur le capteur plan pendant toute la durée de la rotation. Les données
recueillies ainsi sont traitées a I'aide d’algorithmes de reconstruction pour aboutir a la
constitution d’'un volume numérique de forme cylindrique. Ce volume est isotrope : il possede
les mémes caractéristiques en termes de résolution spatiale quelle que soit I'orientation des

coupes. Les voxels qui le composent peuvent étre assimilés a autant de cubes®?.

La résolution spatiale est conditionnée par la taille des voxels. A titre de comparaison,
le voxel du scanner est plus volumineux et anisotrope. Pour un méme cone beam la résolution

spatiale dépend de la taille du champ car le nombre de voxel est inchangé. Donc pour un grand

Figure 18 : image cone beam de la mandibule en 3D et coupes 2D
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champ la résolution sera donc plus faible que pour un petit champ. Les voxels peuvent alors

varier de 80um a 250um.

Contrairement au scanner, le CBCT n’est pas un appareil qui permet de mesurer les
densités, il n’y a donc pas d’échelle de Hounsfield. Le CBCT différencie moins bien les parties

molles que le scanner ce qui n’est pas génant lorsqu’on s’intéresse au tissu osseux.

Le rapport signal bruit du CBCT est plus défavorable que celui du scanner mais les
artefacts de balayage sur les éléments métalliques sont inférieurs a ceux du scanner méme

s’ils peuvent rester génants en implantologie et parodontie.

En implantologie I'exploration de I'environnement d’un unique implant en titane est
peu perturbée par les artefacts de balayage. En revanche si deux implants sont proches le tissu
osseux entre les implants est tres difficilement explorable en raison de I'atténuation extréme

du faisceau de rayons X.

Les doses délivrées en CBCT sont nettement inférieures a celles du scanner mais
supérieures a celles d’un cliché panoramique. A volume exploré égal le CBCT est donc moins
irradiant que le scanner. Pour limiter la dose délivrée la tension (kV) et I'intensité (mA) doivent

étre les plus faibles possibles tout en conservant un rapport signal/bruit acceptable.

Wrosvenste 000 W)

|edong ,I |eiqe

Figure 19 : coupes transversales de la mandibule (a droite on remarque un os trés dense lors d’une planification implantaire)
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b) Evaluation de la résistance osseuse

i. Macroarchitecure

Le cone beam donne des informations importantes sur la macroarchitecture. En
reconstituant un volume en 3D, il permet d’obtenir des informations précises concernant les
volumes osseux et I'épaisseur de I'os cortical. En effet la résolution du cone beam (de 80um a
250um) est suffisante pour différencier I'os cortical de I’os trabéculaire et permet d’évaluer la
géométrie osseuse. Le CBCT permet donc d’évaluer précisément la macroarchitecture osseuse

grace a une résolution spatiale meilleure que celle du MDCT.

fi. DMO
Le cone beam ne permet pas de calculer la DMO car cette technique ne mesure
pas directement des densités. Koh KJ et coll.®® ont néanmoins essayé de déterminer sile CBCT
pouvait participer au diagnostic de I'ostéoporose en comparant des indices calculés a partir
de I'image cone beam a la DMO calculée a partie de I'absorption biphotonique DXA. Les
auteurs concluent a une corrélation entre les résultats issus du CBCT et de la DXA, ainsi le cone
beam pourrait apporter un signal d’appel pour diagnostiquer |'ostéoporose. Une revue

systématique® conclut que le cone beam semble prometteur pour évaluer les faibles DMO.

ii. Microarchitecture

Avec I'amélioration de la résolution de I'imagerie cone beam (jusqu’a 80um), cette
technique permet désormais d’évaluer plus précisément la structure osseuse. Plusieurs
études ont comparé les paramétres de microarchitecture calculés a partir d’'images CBCT avec

ceux obtenus avec un microscanner.

Malgré une surestimation de BV/TV et Tb.Th les paramétres microarchitecturaux
calculés sont corrélés. Par exemple selon Kim J.E. et coll.®, les paramétres BV, BV/TV, BS/TV,

Tb.Pf, Tb.N, Tb.Sp, DA et SMI mesurés a la mandibule et au maxillaire ont tous montré une
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corrélation linéaires entre I'image CBCT et I'image uCT. DA a montré la plus forte corrélation.
Le degré d’anisotropie pourrait donc étre un parameétre important pour déterminer la
résistance osseuse a partir du CBCT selon I'auteur. Naitoh M et coll.®® ont également montré
que le CBCT pouvait évaluer la densité de l'os trabéculaire grace au parameétre BV/TV.
Gonzales-Garcia R et coll.®” ont établi que le cone beam pouvait déterminer le volume osseux

(BV/TV) avec précision.

Avantages :

Les informations données par le cone beam en fait une imagerie trés utile pour le
chirurgien-dentiste. En effet le CBCT est devenu par exemple un examen de routine dans le
cadre de la planification implantaire. Plus largement cette technique d’imagerie est utilisée
des gqu’il nécessaire d’obtenir des informations plus précises sur le volume osseux (lésion péri-
apicale, chirurgie endodontique, lésion parodontale, péri-implantite,...)?®. Cette technique
possede un rapport informations/dose recue trés intéressant. Elle est moins irradiante et

moins couteuse que le scanner.

Inconvénients :

Par rapport au scanner, le CBCT a un rapport signal/bruit plus défavorable et ne mesure
pas les densités. Le cone beam ne donne donc pas d’information directe sur la densité

minérale osseuse.
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IV-5 Radiographie rétroalvéolaire (RA) et panoramique
(orthopantomogramme)

La radiographie rétroalvéolaire (RA) et le panoramique dentaire sont les techniques
d’imagerie de premier choix en odontologie. Ces examens de routine pour le chirurgien-
dentiste permettent d’obtenir une image 2D de I'organe dentaire et de son parodonte. La RA
fournit des informations importantes pour évaluer la quantité d’os et la texture de l'os
trabéculaire. L'orthopantomogramme permet également d’évaluer I'os alvéolaire mais dans
une moindre mesure que la RA. En effet les phénomeénes de distorsion, la présence d’artefacts
et la plus faible résolution de la radio panoramique en fait une technique moins précise que

la radiographie rétroalvéolaire.

a) Principe de fonctionnement

i.  Radiographie rétroalvéolaire

Un film ou capteur intraoral est positionné en bouche et recoit des rayons X provenant
d’un générateur. Les différentes quantités de photons regues sur le film ou le capteur se

traduisent par des nuances de gris.

Le générateur possede un collimateur qui permet d’orienter les rayons X. Idéalement
le capteur ou film est positionné grace a la technique des plans paralleles, c’est-a-dire qu’il est
positionné de maniére paralléle au grand axe de la dent (grace aux angulateurs de Rinn par
exemple) et le tube du générateur est placé de maniére perpendiculaire a ces plans. Ainsi
I'image ne sera pas défilée. Si les conditions anatomiques sont difficiles (palais plat ou un
plancher lingual peu profond) et ne permettent pas de positionner le capteur de maniére
paralléle, alors I'axe du générateur peut étre positionné perpendiculaire a la bissectrice

formée par I'axe de la dent et I'axe du film.

L'utilisation du film argentique pour réaliser ces clichés rétroalvéolaires a presque

disparu de la pratique au profit de I'image numérique. Deux grandes familles de capteurs
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numériques existent : les capteurs a numérisation directe (CCD ou CMOS) ou les capteurs a

numérisation indirecte (ERLM).

Les capteurs CCD (Charge Couple Device) ou CMOS (Complementary Metal-Oxyd
Silicon) recoivent les rayons X et les convertissent en un signal électrique qui est traité

imméditament. L'image apparait en temps réel sur |'ordinateur.

Le capteur ERLM (Ecran Radio-Luminescent a
Mémoire) accumule I'énergie photonique lors de la prise.
Puis le capteur est placé dans un lecteur équipé d’un laser qui
transforme |’énergie accumulée en un signal électrique. Le
traitement informatique de I'image est donc effectué dans un

second temps par rapport aux capteurs CCD/CMOS®°.

Les résolutions d’image de ces capteurs sont

équivalentes. La moyenne de la résolution d’un capteur CCD
ou CMOS est d’environ 20 paires de lignes par millimetre soit

25 pm. Figure 20: cliché rétroalvéolaire des
incisives mandibulaires
ii. ~ Panoramique dentaire ou orthopantomogramme (OPT)

La panoramique dentaire utilise la technique de la radiographie par fente, c’est-a-dire

gue le générateur de rayons émet les rayons X via un faisceau étroit et vertical. Ce générateur

Figure 21 : orthopantomogramme
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tourne autour du patient en méme temps que la cassette qui recoit les rayons. Cette rotation
simultanée de la cassette et du tube a rayons X permet de déterminer un plan de coupe qui
est celui de I'arcade dentaire et se prolonge jusqu’aux articulations temporo-mandibulaires.
L’épaisseur du plan de coupe est d’environ 7 mm en antérieur et 15 mm en postérieur. En
antérieur il est donc parfois difficile d’obtenir une image nette des couronnes et des apex. En
postérieur certaines lésions ne sont pas toujours visibles car elles sont estompées par

I’épaisseur®?. La résolution de I'OPT est d’environ 5 paires de lignes soit 100um.

b) Evaluation de la résistance osseuse

i. Macroarchitecture

La rétroalvéolaire et la panoramique permettent au chirurgien-dentiste d’évaluer le
degré d’alvéolyse vertical. Ces images en deux dimensions permettent de mettre en évidence

les défauts verticaux mais pas les défauts horizontaux.

Amouriqg et coll. ont essayé de déterminer quelles parties de I'os étaient visibles sur
une radiographie rétroalvéolaire : os trabéculaire seul, os cortical seul, os cortical et os
trabéculaire, jonction cortical-trabéculaire... A partir d'une image 3D générée au
microscanner, plusieurs images 2D correspondant a différents plans de coupe ont été
reconstruites grace a une technique de projection (projection Mojette) pour étre comparées
au cliché rétroalvéolaire. Les auteurs concluent que I'os cortical n’a que trés peu d’influence

sur la radiographie et que les trabécules visibles sont déterminées par I'os trabéculaire.

ii. ~DMO

La radiographie rétroalvéolaire ne permet pas de calculer la DMO. Cependant
le cliché rétroalvéolaire pourrait orienter le diagnostic de I'ostéoporose selon plusieurs

études.

D’abord sans traitement d’image, ni calcul, Lindh et coll.”? ont comparé la DMO donnée

par DXA a I'aspect visuel de I'os trabéculaire sur des clichés rétroalvéolaires. Ainsi le nombre
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de trabécules visibles, les espacements intertrabéculaires et la radioclarté de l'image
représentent des informations qui peuvent potentiellement déceler les personnes a risque

d’ostéoporose.

D’autres études ont comparé la DMO a des données calculées aprés analyse et
traitement de I'image. Jonasson G et coll.”! relévent que la texture osseuse et les espacements
trabéculaires calculés sur les RA sont corrélés a la DMO et pourraient donc orienter le

diagnostic de I'ostéoporose.

Les radiographies panoramiques dentaires, selon Hwang JJ et coll.”?, pourraient
également aider a déceler |'ostéoporose via la dimension fractale (FD) et les niveaux de gris.
Toujours a partir de radiographies panoramiques Jagelavi¢iené E. et coll.”? établissent une
corrélation entre le PMI (Panoramic Mandibular Index) et la DMO. Le PMI est selon Benson et
coll.”* le ratio entre I'épaisseur corticale mesurée a la base de la mandibule et |a distance entre
le centre du foramen mentonnier et le bord de la base de la mandibule. Une revue
systématique’ confirme que la panoramique permet de détecter les patients a risque
d’ostéoporose via I'épaisseur de la corticale, le PMI ou encore le Klemetti Index appelé
également MCI (Mandibular Cortical Index) qui évalue le degré de résorption de la corticale

mandibulaire.

Ainsi les radiographies rétroalvéolaires et panoramiques fournissent des informations

qui sont corrélées a la DMO et permettraient d’orienter le diagnostic de I'ostéoporose.

iii. Microarchitecture

Certains parameétres de microarchitecture peuvent étre calculés indirectement grace
aux techniques de traitement d’image’®. En effet I'analyse des différents niveaux de gris a
plusieurs échelle permet de calculer la dimension fractale qui est corrélée a la
microarchitecture 3D. Ainsi selon Pothuaud et coll.”’ la dimension fractale (FD) est corrélée
avec la porosité et la connectivité. Les auteurs constatent qu’une augmentation de FD est

associée a une augmentation de la porosité et une diminution de la connectivité.
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Dans une autre étude Amouriq et coll.”®, ont réalisé plusieurs clichés rétroalvéolaires
d’'un méme site avec des angulations différentes. Ces clichés permettent d'obtenir des
parametres de microarchitecture corrélées a ceux obtenus par microscanner. La dimension
fractale semble constante quel que soit I'angle du cliché rétroalvéolaire. Selon Blery et coll.”
plusieurs clichés rétroalvéolaires (3 a 5) permettraient donc d’évaluer l'organisation

tridimensionnelle de I'os.

Avantages :

La panoramique dentaire et la radiographie rétroalvéolaire sont des techniques
d’imagerie faciles d’acces et peu ionisantes pour évaluer la structure osseuse. Bien qu’elles ne
donnent pas d’information dans la direction vestibulo-linguale, elles fournissent au chirurgien-
dentiste une premiére évaluation du niveau osseux. Les progrés du traitement d’image
commencent a permettre de corréler les parameétres de densité et de microarchitecture aux

techniques de référence.

Inconvénients :

Méme si I’analyse de plusieurs clichés rétroalvéolaires avec des angulations différentes
semble prometteur, les informations fournies par 'OPT ou la RA restent limitées a deux

dimensions.
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IV-6 Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)

Mise au point par Lauterbur et
Mansfield dans les années 1970, I'IRM
est une technique d’imagerie non
invasive et non irradiante qui utilise un
champ magnétique pour exciter les
protons d’hydrogene afin de détecter les
radio fréquences émises par ces protons.
En odontologie il est préférentiellement
utilisé pour I'analyse de [Iarticulation
temporo-mandibulaire et des tissus

mous.

Figure 22 : image ATM. Les structures osseuses apparaissent en noir
(CAVEZIAN R, PASQUET G, BEL G, BALLER G. Imagerie dento-
maxillaire approche radio-clinique — 3eme édition. Masson 2006)

a) Principe de fonctionnement

L'IRM est constitués d’antennes (ou bobine des radiofréquences) émettrice et

réceptrice. Trois étapes sont nécessaires a I'acquisition : aimantation, excitation et relaxation.

1- L'aimantation : un champ magnétique Bo est émis pour aligner les protons qui se
comportent comme un dipdle.

2- L’excitation : un champ magnétique B1 perpendiculaire a Bo excitent les protons et
changent leurs orientations.

3- La relaxation : les protons reviennent a une position d’équilibre en émettant de

I’énergie sous forme d’ondes radio qui sont captées par les antennes réceptrices.

Ces signaux regus sont enregistrés et traités. Les différents tissus correspondent a des
temps de relaxation différents. Ainsi le traitement informatique des signaux permet de

reconstituer des images 2D et 3D.

49



b) Evaluation de la résistance osseuse par ultrasons

i. Macroarchitecure

Bien qu’a priori, 'IRM ne soit pas I'outil de prédilection pour I'analyse des tissus osseux,
cet examen permet néanmoins d’obtenir des renseignements sur la macroarchitecture avec
une résolution de I'ordre de 100um et une épaisseur de coupe de 300um?. En effet le signal
fort des tissus mous permet de délimiter I’enveloppe osseuse. Quant a la différenciation entre
os cortical et os spongieux, elle est possible grace aux espaces trabéculaires. En effet ces
espaces occupés par la moelle osseuse contiennent de nombreux protons qui permettent de
différencier les espaces trabéculaires. Ainsi I'IRM permet de dévoiler la macroarchitecture de

I'os en affichant son négatif.

fi. DMO
L'IRM révele la structure osseuse par son négatif et ne donne donc pas d’information
directe sur la densité osseuse. Cependant selon Bandirali et coll.® I'intensité du signal de la

moelle osseuse serait inversement corrélée a la densité minérale osseuse mais ces résultats

devront étre validés par des études prospectives.

ii. Microarchitecture

Les mesures effectuées pour évaluer la microarchitecture dépendent du traitement de

I'image et des seuils définis pour différencier les tissus®?.

West et coll.8 ont établi un protocole pour calculer les paramétres
microarchitecturaux a partir d’IRM tels que BV/BT, Tb.Th, Tb.N ou Th.Sp. D’apreés les auteurs,
les résultats sont reproductibles et fiables. Krug et coll.®* ont comparé les paramétres
microarchitecturaux avec ceux issus d’un HRpQCT, des corrélations sont constatées pour

BV/BT, Tb.N et Tb.Sp mais pas pour Th.Th

50



Avantages :

L'image par résonnance magnétique n’est pas irradiante. Les progrés en termes de
résolution permettent désormais de déterminer la macroarchitecture, certains paramétres de

la microarchitecture voire d’obtenir des corrélations avec la DMO.

Inconvénients :

L'IRM est principalement utilisée pour investiguer les parties molles. Le temps

d’acquisition est long et son co(t élevé.

51



Conclusion

Les techniques de référence pour I’évaluation de la microarchitecture sont invasives.

En 1987 Parfitt a défini les premiers parametres de la microarchitecture osseuse sur
des coupes d’histomorphométrie qui a été la premiére technique de référence. Mais celle-ci
a depuis été supplantée par le microscanner qui permet de restituer une image 3D et d’obtenir
des informations complétes et précises sur la macroarchitecture, la densité osseuse et la
microarchitecture. Dans les études, les autres techniques sont ainsi souvent comparées a la

microtomodensitométrie.

Les technigues d’évaluation non invasives en odontologie

En pratiqgue dentaire le cone beam est la technique qui permet d’obtenir le plus
d’informations sur la structure osseuse. En effet cette technique d’imagerie 3D permet de
restituer les volumes osseux avec précision et donne également des renseignements sur la
microarchitecture. Le CBCT est donc devenu un outil incontournable en chirurgie dentaire. Par
leur facilité d’accés et dutilisation, les radiographies rétroalvéolaires et
I'orthopantomogramme sont toujours trés utiles pour obtenir une premiere évaluation de la
structure osseuse. Les progrés en termes de qualité et de traitement d’image permettent a
ces techniques d’obtenir des corrélations avec les techniques de référence pour I'évaluation

de la densité osseuse et des paramétres microarchitecturaux.

Les autres technigues d’évaluation non invasives

La tomodensitométrie permet de mesurer avec précision la densité volumique osseuse
et d’évaluer la macro et microarchitecture. Le HRpQCT est le scanner qui offre la meilleure
précision grace a sa haute résolution et se présente comme la technique non invasive la plus
précise pour évaluer la structure osseuse. Les autres techniques comme |'absorption

biphotonique, I'ultrasonographie ou encore I'IRM représentent des alternatives intéressantes
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et qui grace aux progrés technologiques sont amenées a fournir des informations qui

dépassent leur fonction premiere et qui ouvrent de nouveaux horizons.

Les perspectives en odontologie

Le chirurgien-dentiste a souvent besoin d’estimer le volume et la qualité osseuse a des
fins diagnostiques ou thérapeutiques. Les parameétres de la qualité osseuse pourraient donc

I'aider dans cette évaluation.

La macroarchitecture, la DMO et les parametres microarchitecturaux pourraient par
exemple préciser la qualité de 'ostéointégration en implantologie ou encore évaluer plus

nettement le résultat des chirurgies parodontales ou endodontiques.

Ainsi en odontologie, I’évaluation des parameétres de la résistance osseuse permettrait
de diagnostiquer plus précocement les Iésions osseuses, d’affiner le pronostic et d’objectiver

la cicatrisation osseuse aprées thérapeutique.

exposition | résolution 2D/3D macroarchitecture densité osseuse microarchitecture

o o
microscanner (uCT) / 6/20 um 3D . . .
®

histomorphométrie / lum 2D .

techniques invasives

DXA 1-4 pSv 300 pm 2D

Qus / 100/200pum 2D .

MDCT 0,1-5mSv | 150/300pum 3D

o
HRpQCT 1-4pSv 61-82um 3D . . .
®

techniques non
invasives

CBCT 80-200 pSv 76pum 3D
panoramique 4-30 uSv 100pum 2D
rétroalvéolaire 1-8 uSv 25um 2D
IRM / 100/300um 3D

Figure 23 : tableau récapitulatif des différentes techniques d’évaluation de la structure osseuse
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RESUME :

La résistance osseuse dépend de la densité minérale osseuse, de la macroarchitecture et
de la microarchitecture. Le microscanner est la technique de référence pour évaluer ces
parametres. Cette technique restitue une image en trois dimensions haute résolution mais est
invasive car elle nécessite un prélevement osseux.

Parmi les techniques non invasives, la tomodensitométrie permet de mesurer avec
précision la densité volumique osseuse et d’évaluer la macro et microarchitecture. D’autres
techniques comme I’absorption biphotonique, 1’ultrasonographie ou encore I’IRM représentent
des alternatives intéressantes et qui grace aux progres technologiques sont amenées a fournir
des informations qui dépassent leur fonction premiére et qui ouvrent de nouveaux horizons.

En odontologie, les radiographies rétroalvéolaires et 1’orthopantomogramme sont trés
utiles pour obtenir une premiere évaluation de la structure osseuse mais le cone beam est la
technique qui permet d’avoir le plus de renseignements. En effet cette technique d’imagerie 3D
permet de restituer les volumes osseux avec précision et donne également des informations sur
la microarchitecture. Le CBCT est donc devenu un outil incontournable en chirurgie dentaire.

En implantologie, en parodontologie ou en endodontie, I’évaluation des paramétres de
la résistance osseuse permettra de diagnostiquer plus précocement les lésions osseuses,
d’affiner le pronostic et d’objectiver la cicatrisation osseuse apres thérapeutique.
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