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1 Revue de la littérature et résultats

1.1 Généralités

La perte de dents dans les secteurs postérieurs maxillaires méne souvent a une
résorption osseuse et augmente la pneumatisation du sinus maxillaire(1) (Figure 1 ).
La diminution de la hauteur, largeur etqualité de la créte alvéolaire induite par ces
deux phénomenes, rend la pose d’implants endo-osseux difficile voir parfois
impossible (Figure1). Pour palier a cette difficulté, le remodelage de la créte
alvéolaire s’impose afin de faciliter la mise en place des implants. De nombreuses
techniques chirurgicales ont été décrites dans la littérature afin d’augmenter le
volume osseux de la créte alvéolaire, tel que la greffe osseuse interpositionnelle suite
a une chirurgie LeFort de type 1, les greffes d’apposition ainsi que les soulevés de
sinus(2)(1).

A
L: 1: Unnam...l Oﬁx‘ 7 Iz 1: Unnam...l (100%)
COUPE AXIALE A 203
B: 1: Unnamed Series COUPE SAGITTALE By 1: Unnamed Series COUPE FRONTALE
SINUS G. SINUS G. SINUS G

Figure 1 : Sinus gauche. Indication de soulevé de sinus

1.2 Les soulevés de sinus

Le soulevé de sinus par I'élévation de la membrane de Schneider est une procédure
chirurgicale courante. Elle est utilisée pour augmenter la hauteur de I'os résiduel
entre la créte et le plancher sinusien dans le maxillaire édenté postérieur permettant

une réhabilitation implantaire (3).1l existe deux techniques de soulevé de sinus qui se



différentient par leur abord chirurgical. La premiére décrite par Tatum en
1975,consiste a réaliser une voie d’abord chirurgicale avec découpe d’un volet
osseux dans la paroi latérale du sinus maxillaire pour réaliser la greffe osseuse. Elle
porte le nom de soulevé de sinus par voie latérale. La seconde technique
chirurgicale, décrite par Summer en 1994, permet un abord crestal par ostéotomes
pour préparer a la mise en place du greffon. Elle porte le nom de soulevé de sinus

par voie crestale.

Bien que cette derniére technique soit moins invasive, nous avons décidé d’étudier la
technique de soulevé de sinus par voie latérale, offrant une augmentation de volume

osseux plus importante pour les futures mesures(4)(5)(6).

1.3 Les matériaux de comblement

Au cours d’'un soulevé de sinus, différents matériaux de comblement peuvent étre

utilisés pour augmenter la hauteur et largeur de la créte alvéolaire.

Les matériaux de comblement peuvent étre classés en fonction de leur provenance
en quatre groupes:
(Tableau 1)

allogénique, xénogénique, alloplastique et autogénique.

Tableau 1 : Matériaux de comblement

Matériaux de comblement
Dénomination | Allogéniques | Xénogéniques | Alloplastiques Autogéniques
produits produits produits produits osseux
0SSeux 0SSeux d’origine d’origine humaine,
d’origine d’origine non- synthétique prélevés sur le méme
Provenance humaine, humaine, individu
prélevés sur prélevés sur
un autre un
individu Individu d’une
espece
différente
Catégorie Substituts osseux Os autogéne (os du
patient)
Greffe Allogreffe Xénogreffe Greffe Autogreffe
Ou alloplastique
hétérogreffe

2




Toutefois les avis de nombreux auteurs divergent dans la littérature au sujet du
matériau de comblement optimal qui pourrait assurer le meilleur succes

implantaire(7) .

1.3.1 L’os autogéne

L’os autogene est préleveé sur le patient au niveau d’un site donneur et utilisé comme
matériau de comblement lors du soulevé de sinus chez ce méme patient. Il peut étre
prélevé et utilisé sous formes de blocs ou de particules lors d’'une autogreffe. Il ne fait

donc pas partie de la catégorie des substituts osseux. (tableau1)

Il est considéré comme une référence parmi les matériaux de comblement utilisés
dans les greffes osseuses au cours de soulevé de sinus(8)(9).1l peut étre prélevé sur
de multiples sites comme par exemple : la branche montante de la mandibule, la
symphyse mandibulaire, la tubérosité maxillaire, la créte iliaque ou I'os pariétal(10).
L'os autogéene posseéde des caractéristiques ostéogéniques, ostéoinductrices et
ostéoconductives.ll présente de nombreux avantages comme sa résistance aux
infections, sa tolérance immunologique ou son taux d’ossification important.
Toutefois I'os autogéne présente un désavantage majeur. Le prélévement a distance
des sites donneurs impose un deuxieme site opératoire augmentant le taux de
morbidité pour le patient(11)(12). Les risques ocedémateux, infectieux et
hémorragiques sont majorés. La recherche d’'une alternative appropriée a la greffe
d’'os autogéne est a l'origine, ces dernieres années, de I'apparition de nombreux

matériaux de comblements ou substituts osseux.

1.3.2 Les substituts osseux

Les substituts osseux a l'os autogéne sont des matériaux de comblement dont
I'origine osseuse n’appartient pas au patient (Tableau 1). lls peuvent étre classés

selon leur origine ou selon le type de greffes auquel ils donnent leur nom.



En fonction de leur origine biologique, les greffes osseuses seront allogéniques ou

xénogeéniques lors de soulevé de sinus (Tableau 2).

Pour les substituts osseux d’origine synthétique, les greffes sont dites alloplastiques
(Tableau 3).

Tout substitut osseux peut étre utilisé entant que tel ou comme supplément mélangé
a de l'os autogéne lors de la greffe (13)(7)(14)(15)(16).Ce type de mélange de
matériaux lors d'un soulevé de sinus a pour but dallier I'ostéoinduction et
'ostéogenése de I'os autogeéne a I'ostéoconductivité du substitut osseux. A ce jour, il
n'existe pas de substitut osseux disponible sur le marché qui soit égal a l'os
autogéne en termes d’ostéoinduction. Le substitut osseux n’est qu’un treillis ou une
matrice, support de la néoformation osseuse a partir des cellules du patient .Il sert de
support a la colonisation cellulaire et a I'envahissement du greffon par un réseau
vasculaire. Les substituts osseux sont donc ostéoconducteurs lors du processus de

cicatrisation osseuse(17)(18).



Tableau 2: Substituts osseux d’origine biologique

Substituts osseux

Origine biologique

Dérivé corallien

Dérivés osseux

Greffe Greffe Greffe
Xénogénique Xénogénique Allogénique
Os d’origine Os d’origine Os d’origine
animale animale humaine
Squelette Os de Os Os lyophilisé et Os lyophilisé, Os
de corail mammiféres frais congelé congelé et délipidé
composé (ex bovin, porc, et congelé (FDBA) déminéralisé Et
d’argonite cheval, (DFBDA) déprotéiné
(carbonate de mouton)
Calcium en
phase
cristalline)
Traitement Déprotéination | Congélation Traitement Traitement Traitement
chimique, par traitement —80° chimique, chimique, chimique,
Déshydratation, thermique Absence de Congélation Congélation sous Délipidation,
Radio- stérilisation sous vide, vide, Oxydation
stérilisation Et/ou Délipidation Lyophilisation, Déshydratation
Délipidation par Lyophilisation, Délipidation Radio-
traitement Radio- Démineralisation stérilisation
physico- stérilisation Radio-,ou chimio-
chimique stérilisation
Et
Radio-
stérilisation
Biocoral® Surgibone® MINEROSS® GRAFTON® BIOBank®
Pyrost® ORAGRAFT® ORAGRAFT® PUROS®
Lubboc®, OSTEOPURE® | REGENAFORM® TUTOGEN®
Bio-0ss®.




Tableau 3 : Substituts osseux d’origine synthétique

Substituts osseux

Origine synthétique

Matériaux
minéraux
non organique

Greffe Alloplastique

Matériaux d’origine synthétique

Les céramiques phospho-calciques Bioverres
(Composition chimique similaire a la phase minérale de I'os)
Les hydroxapatites Les céramiques Les céramiques Composants
multichristallines biphasées chimiques
(HA) phosphates (mélange bioactifs
Tricalciques de HA et B-TCP
(dont les 40/60)
B-TCP)

Traitement par
Frittage
(processus
thermique sous
haute pression)

Et/ou

Traitement hydro
thermique
carbonate de
calcium du corail

Traitement par
Frittage
(processus
thermique sous
haute pression)

Traitement par
Frittage
(processus
thermique sous
haute pression

Traitement chimique

Calcite ®
Cerapatite ®
Interpore 200®

SYNTHOGRAFT®
CALCIRESORB®

CERAFORM®
SBS 60/40®

PERIOGLASS®
BIOGRAN®




1.4 Stabilité volumétrique et résorption des matériaux de comblement.

1.4.1 La stabilité volumétrique

Selon I'étude réalisée par Handschel et al. en 2009 (13), un matériau de greffe idéal
devrait aboutir a la formation d’os nouveau et répondre aux critéres histologiques
d’ostéoinduction, d’ostéoconductivité mais également de stabilité a long terme du
volume greffé. Celle-ci est considérée comme un facteur important pour la pose avec
succes d'implants endo-osseux et ce en particulier pour le soulevé de sinus avec

pose d’'implants différés(19).

Cette stabilité volumétrique est souhaitée aux différents temps de la cicatrisation.
Lors des premiers mois, la stabilité du volume du greffon va étre influencée par le

remodelage osseux et la pression due a la repneumatisation du sinus(20)(21).

Les sinus greffés peuvent s'adapter considérablement en forme et en volume en
fonction de cette repneumatisation des sinus maxillaires (22)(23). Le changement de
volume du comblement intrasinusien résulte de la combinaison entre la consolidation
du greffon (écart entre le taux de résorption du greffon et la régénération osseuse de

I'néte) et la repneumatisation du sinus (24).

Celle-ci est induite par la pression positive dans le sinus maxillaire liée a la
respiration du patient qui va accélérer la résorption des matériaux de comblement

apres le soulevé du sinus maxillaire (25)(26).

Esposito et al. en 1988 ont prouvé dans leur étude que le volume osseux et sa
qualité ont une influence importante sur la stabilité primaire de I'implant ainsi que sur

la pérennité de ce dernier(27).

Cette stabilité primaire est souvent difficile a obtenir en cas de qualité osseuse
insuffisante, ce qui induit par conséquent une baisse importante du taux de survie

implantaire au fil du temps(28)(29).

Nous avons décidé d’étudier radiologiquement la stabilité volumétrique du matériau
de comblement intrasinusien pour comparer nos résultats avec ceux des différentes

études de la littérature.



1.4.2 La résorption des matériaux de comblement.

Le phénomene de résorption osseuse a été constaté a la fois pour les substituts
0sseux comme pour l'os autogéne utilisés entant que matériaux de
comblement(30)(22)(31)(32).

Tout comme la créte alvéolaire, les matériaux de comblement subissent les
phénoménes de résorption et de remodelage influengant le volume osseux du

comblement(15).

En matiere de greffe osseuse, un déséquilibre de ces phénomeénes apparait
préoccupant car pouvant conduire a un volume osseux insuffisant et ainsi géner le

placement de I'implant(24).

1.4.2.1 La Résorption du comblement en histologie

La résorption des matériaux de comblement fait partie intégrante du processus de
cicatrisation osseux et d’intégration du greffon en histologie. Dans une situation
idéale, ce dernier est entierement remplacé par I'os de I'hdte. Ce remplacement
progressif du greffon provient du remaniement ou du remodelage osseux(33).Celui-Ci
est rythmé par les phénoménes ostéoclastiques et ostéoblastiques
(destruction/formation) issus de la néovascularisation du greffon. Plusieurs auteurs
précisent qu’outre la provenance du substitut osseux, sa dégradation séquentielle
guidée par les ostéoclastes dans le cadre du remodelage osseux est jugée

souhaitable dans I'optique d’ une néoformation osseuse(34).

De nombreuses études histomorphométriques ont pu déterminer le taux de
formation d’os et de résorption du matériau de comblement. Les biopsies réalisées
sur le comblement étaient prélevées lors de la pose des implants endo-osseux puis

analysées sous microscope optique (Figure 2 )(13)(35)(8)(9)(35).



i

Figure 2 : Biopsie osseuse apres avoir été retirée du foret de trephine. La marque a I'encre

noire montre le c6té apical de la biopsie (fleche) (35).

La résorption du greffon est influencée par la nature de I'os greffé et ses procédés de

préparation (tableaux 1 et 2).

Toutefois Eskow et al. ont démontré que le remodelage osseux aboutit au
remplacement progressif du matériau de comblement en grande partie par de I'os
minéralisé mais également par du tissu conjonctif. L’équipe a comparé
histologiquement dans leur étude, les taux de tissus conjonctifs néoformés et de

tissus osseux minéralisés au-dela d’une certaine période de cicatrisation(36).

1.4.2.2 La résorption du comblement en radiologie

La résorption osseuse du comblement évaluée sur clichés radiographiques est
considérée comme la différence des mesures (hauteur, largeur, aire, volume) de I'os
minéralisé, réalisées a des temps de cicatrisation différents. Toute partie du matériau
de comblement non radio-opaque, comme par exemple le tissu conjonctif néoformé,

est considérée comme potentiellement résorbée.

Dans notre travail, nous proposons d’évaluer radiologiquement le volume d’os

néoformé a des temps de cicatrisation différents et ses modifications évolutives.



1.4.3 Lien entre la résorption osseuse du greffon et la stabilité du volume

La stabilité volumétrique du comblement osseux ainsi que sa résorption sont

intimement liées pendant la période de cicatrisation.

Deux facteurs sont importants dans la prise de décision clinique a propos du choix du
matériau de comblement osseux. L’'un correspond a la néoformation osseuse du
patient se substituant a la résorption du matériau de comblement et 'autre la stabilité
volumétrique du greffon lors de la cicatrisation. Ces facteurs dépendent du temps de

cicatrisation a la suite d’'un soulevé de sinus.

La nouvelle formation osseuse est mieux évaluée par histomorphométrie (13), tandis
que les changements volumétriques au fil du temps relévent d’examens
radiologiques en trois dimensions (3D), c'est-a-dire par tomodensitométrie (CT) ou

par tomodensitométrie par faisceau conique (CBCT) .

Nous avons décidé d’évaluer radiologiquement le volume d’os néoformé du patient a
des temps de cicatrisation différents car les phénomenes de remodelage osseux
restent une des préoccupations majeures en implantologie. lls peuvent induire une
diminution du volume et de la qualité osseuse du comblement et compromettre la

pose d’'implants endo-osseux(24).

De nombreuses études de la littérature quantifient et comparent soit la résorption,
soit la réduction volumétrique des différents matériaux de comblement, eux-mémes

entant qu’entité unique ou comme mélange a différents pourcentages (Tableau 4).
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Tableau 4: études sur I'évaluation de la résorption ou réduction en volume du comblement a
l'aide de I'imagerie 3D

Gultekin 2016 OBD CBCT : 81%+ 3.7 42/43
etal. (19) Changement A 6mois
volumétrique
en%
MA CBCT : 19.3% £ 9.2
OLC Changement A 6mois
volumétrique
en%
MA(OLC)+MA CBCT : 246% + 4.6
(OLCD) Changement A 6mois
(50 :50) volumétrique
en%
Ohé et al 2016 HA + PCB CBCT : 15.6% 15/16
(37) (30 :70) Changement A 6mois
volumétrique
en%
Gultekin 2016 OBD CBCT : 9.39% +3.0 18/19
et al (20) Changement A 6mois
volumétrique
en%
BCS+ OBD CBCT : 176 % + 12/18
Changement 4.15
(33 :66) volumétrique A 6mois
en%
Berberi et 2015 OLCD CBCT : 9.8% 11/11
al (38) Changement | de 4-12 mois
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volumétrique

en%
Kihl et al 2015 PCB seul CBCT : 15.2% +6.3
(39) HA+ BTP Changement A 6 mois 8/16
(60 :40) volumétrique (8 PCB,
PCB+ OA en% 18%+6.9 8PCB+0A)
(50 :50) A 6 mois
Mazzocco 2014 OBD CBCT: 10% 20/20
et al Changement A 8mois
(2014) volumétrique
(40) en%
Dellavia et 2014 OA+ OBD CBCT : 19% 10/10
al Changement A 6 mois
(2014)(41) (30/70) volumétrique
en%
Umanjec- 2014 OBM seul CBCT : 19.30%+9.1 19/29
Korac et Changement A 2 ans (21 OBM;
al34 OBM+ OA volumétrique | 9.8% + 9.6 8 OBM+0OA)
(2013) en particule en% A 2ans
(12) (80 ; 20)
Kihl et al 2014 OBM seul CBCT : 152+ 8.3 6/12
(2014) Changement A 6mois (6 OBM;
(42) OBM+ volumétrique | 20.4%+ 13.5 | 6 OBM+ AMO)
AMO(tibia) en% A 6 mois
Kihl et al 2014 OBM seul CBCT : 215+94 714
(2014)(42) Changement A 6 mois (7 OBM; 7
OBM+ volumétrique | 16.59% + 3.4 | OBM+ ACMO)
ACMO(créte en% A 6 mois
iliaque)
Sbordone 2014 OA en Bloque CBCT : 23% 14/14
etal. (43) Créte iliaque | Changement (7 AB ;7
Allogreffe volumétrique 18% Allogreffes)
en%
Dellavia et 2014 OBM+OA CBCT : 19% + 4 10/10
al(41) (70 :30) Changement

volumétrique
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en%

Kim et al 2013 OBM+Allogreff CBCT : 37.6% 14/14
(44) e Changement A1an (8 Allogreffes, 6
(50 :50) volumétrique OBM+Allogreffe
Allogreffe seule en% 41.2% )
A1an
OA (menton ou CBCT : 21.5%
Sbordone créte iliaque) | Changement A6 ans 17117
etal (45) 2013 bloque volumétrique
OA (menton ou en% 39.2 %
créte iliaque) A 6 ans
en particules
Klinj et 2012 OA CBCT : 25% 20/38
al(15) Résorption a 4.7 mois
du Volume
en %
Arasawa 2012 OA (ramus ou CBCT : 24.8% + 6.1 9/11
etal (46) créte iliaque ) | Changement (7 ramus ; 4
volumétrique créte iliaque
en%
Dasmah 2012 OA (créte CBCT : 75.1% 11/22
et al (47) iliaque) + PRP | Changement A 2 ans (11 AB seul ; 11
OA (créte volumétrique 66.7% OA+PRP)
iliaque seul) en% A2 ans
Kim et al 2009 OBD CBCT : 9,5% 28/36
(48) +0A Résorption A 1an (23 OBD+O0OB ;
(90 :10) du Volume 16 OBD+ OLCD
en % +OA)
OBD
+ OLCD +OA
(45 :45:10)
Fuerst et 2009 OBM+ CSMAC CBCT : 23.6% 12/22
al (49) (os alvéolaire) | Changement A 6 mois
volumétrique
en%
Kim et al 2008 MA CBCT : 19.7% 14/14
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(2008) Changement A 6 mois
(44) volumétrique
en%
Gapski et 2008 MA CBCT : 8.49%
al (50) Changement A 6 mois -
volumétrique
en%
Kirmeier 2008 OBM CBCT: 25% a 16/25
et al Changement
(2008) volumétrique
(22) en%
Wanschitz 2006 HAP +OA CBCT : 12.0% + 2.5 18/33
et al en Changement A 7 mois
(2006) particules+san | volumétrique
(51) g veineux en%
Johansso 2001 OAen CT 49.5% 10/20
n et al particule(créte | Changement A 6 mois
(52) iliaque) Volumétriqu
e
en%

OA (Os Autogéne) ; OBM (Os Bovin Minéralisé) ; OBD(OS Bovin Déprotéiné) ; OLCD(Os Lyophilisé Conglé et
Déminéralisé) ; OLC(Os Lyophilisé et Congelé) ; PCB (Phosphate de Calcium Biphasique) ; AMO (Aspirat de
Moelle Osseuse); CSMAC (Cellules Souches Mésenchymateuses Autogeénes issues de Culture) ; HAP(
Hydroxyapatites phycogéniques) ; ACMO (Aspirat Concentré de Moelle Osseuse) ; SO (Substitut Osseux) ; MA
(Matériau Allogénique) BPT (Beta- Phosphates Tricalciques) ; HA ( Hydroxyapatites) ;PRP ( Plasma Riche en
Plaquettes)

1.5 Evaluation radiologique de la résorption osseuse du comblement en

imagerie 2D et 3D.

Il existe dans la littérature un nombre conséquent d’auteurs qui utilisent I'imagerie
bidimensionnelle (2D) pour étudier la résorption du comblement suite a des soulevés
de sinus(53)(54)(55)(56)(57). Les réalisés sur

clichés panoramiques,
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orthopentomogramme, sont pour certains auteurs encore aujourd’hui l'examen
radiologique de référence malgré I'’émergence de l'imagerie tri-dimensionnelle en
dentisterie(48)(58).lls privilégient ces clichés panoramiques pour leurs taux

d’irradiation plus faible par patient(58)(59).

D’autres auteurs affirment que les radiographies conventionnelles dentaires ou
panoramiques ne sont pas adaptées a l'analyse volumétrique, car leur nature
bidimensionnelle ne fournit que des dimensions orthogonales du greffon
sinusal(60)(61)(57).

Pour cette raison, des méthodes alternatives et des techniques de quantification ont
été introduites dans le but d’évaluer le volume des greffes de sinus maxillaire 3D,
telles que limagerie par résonance magnétique (IRM), la tomodensitométrie
volumique par faisceau conique (TVFC ou CBCT) (tableau 4) ou la

tomodensitométrie scanographique(TDM ou Scanner)(52).

Le développement et I'utilisation de CBCT pour I'évaluation et le suivi des volumes
de greffe osseuse sont assez récents. Certains cliniciens recommandent d’acquérir
la réflexion tri-dimensionnelle afin d’examiner les différences de volumes plutét que

de rester aux mesures habituelles de hauteur de crétes osseuses.

l'interprétation des mesures d’une réduction de volume de 1mm3 sur CBCT est
nettement supérieure a 1 mm de réduction de hauteur créstale évaluée sur une
radiographie panoramique(38).De plus, les superpositions et les artefacts liés aux
structures anatomiques adjacentes peuvent conduire a des mesures radiographiques

moins précises sur clichés orthogonaux (2D).

C’est dans ce contexte que nous avons décidé d’étudier la résorption osseuse et la
stabilité du greffon en imagerie 3D a l'aide de la tomodensitométrie volumique a
faisceau conique (TVFC ou CBCT).

15



2 Matériel et méthode

2.1 Introduction:

Nous souhaitions réaliser une étude rétrospective, transversale et observationnelle
d’'une cohorte de patients suivie dans le département de Parodontologie et
d’Implantologie Orale du Centre hospitalier régional universitaire de Nancy. Le but de
notre étude était I'analyse radiographique de I'évolution du comblement intra sinusien

suite a un soulevée de sinus par voie latérale dans le temps.

Notre 1¢objectif était de prouver I'existence d’'une résorption du comblement osseux.
Nous voulions comparer le volume du comblement sur des examens radiographiques
3D, type CBCT, a des intervalles de temps différents (TO, T1, T2).

Notre 2°™¢ objectif consistait a calculer le pourcentage de résorption en hauteur et

largeur du comblement osseux aux mémes intervalles de temps (TO, T1, T2).

2.2 Matériel et méthode

2.2.1 Déroulement de I’étude

Deux opérateurs ont analysé tous les dossiers de patients ayant bénéficiés d’un
soulevé de sinus par voie latérale pratiqués, entre 2010 et 2016, dans le service
d’odontologie du CHRU de Nancy. Etaient exclus les patients ayant bénéficiés d’un
soulevé de sinus par voie créstale de méme que ceux porteurs de pathologies

impactant la qualité osseuse ex :biphosphonates.

Pour chaque patient participant a I'étude, trois examens radiographiques, type

CBCT, ont été nécessaires pour effectuer les différentes mesures :

Le CBCT a TO (Figure 1), correspondait a I'examen radiologique de diagnostic initial

pour I'analyse de la situation clinique du sinus maxillaire et de la créte alvéolaire,
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permettant d’aboutir a lindication thérapeutique de soulevé de sinus par voie

latérale.

Le CBCT a T1 (Figure 1) correspondait a I'examen radiologique 6 mois aprés la
chirurgie de comblement. Il était nécessaire pour vérifier la maturation et la qualité
osseuse du comblement. |l permettait également de planifier la pose des futurs

implants endo-osseux sur logiciel informatique.

Le CBCT a T2 (Figure 1) correspondait a I'examen radiographique de contréle lors
du suivi thérapeutique du patient. Il était pratiqué dans le but de contréler la

cicatrisation et la bonne santé des implants endo-osseux.

CHIRUGIE SITUATION
ET
POSE
IMPLANTAIRE

SITUATION CHIRUGIE
CLINIQUE

PREOPERATOIRE COMBLEMENT POSTOPERATOIRE

CLINIQUE ‘:{> DE

3

CBCT
REALISE
A T2

CBCT
REALISE
A TO

Figure 3:Chronologie des examens radiographiques CBCT chez un méme patient

2.2.2 Recueil de données

Les données des CBCT pratiqués a TO et T1 étaient collectées par deux opérateurs
dans le dossier du patient archivé a la faculté de chirurgie dentaire de Nancy ou

aupres des différents cabinets de Radiologie des patients.

L’ensemble des patients répondants aux criteres d’'inclusion étaient recontactés par
courrier postal et rappel téléphonique, a 3 semaines, pour fixer le rendez-vous de

réévaluation radio-clinique en consultation au CHRU.

Au cours de celle-ci, les patients bénéficiaient dans le cadre de leur suivi a long

terme, d’'une consultation dentaire par I'un des deux praticiens ayant participé au
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protocole. lls répondaient a un questionnaire standardisé (annexe 1), et
bénéficiaient ensuite d’'une radiographie 3D de contréle (CBCT a T2) effectuée sur
un appareil radiologique type Céne Beam Sironna® (Orthophos XG 3D, 60-90k V/3-
16 mA) (Figure 4).

e

g

Figure 4: Sironna® Orthophos XG 3D

Une fois le traitement d’image pratiqué sur logiciel Sidexis® (Figure5), les coupes

natives DICOM étaient transférées vers un autre logiciel.
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Figure 5: programme Sidexis 4®

2.2.3 L’Analyse radiologique :

Les CBCT étaient analysés par un méme operateur sur le logiciel 3D Slicer® pour
effectuer et comparer les mesures en volume, hauteur et largeur. Le CBCT T2
(Figure 8) obtenu lors de la visite de contréle devant étre comparé avec les deux
CBCTTO (Figure 6) et T1 (Figure 7) issus du dossier médical du patient.

B: 1: Unnamed Series

: . e - ) s
B: 1: Unnamed Series B: 1: Unnamed Series B: 1: Unnamed Series

Figure 7 : CBCT T1
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Figure 8 : CBCT T2

2.2.4 L’Analyse volumétrique

L’analyse volumétrique a été pratiqué a 'aide du logiciel 3DSlicer® pour permettre la
mise en évidence et la quantification de la résorption. La procédure de segmentation
du comblement sinusien a été réalisée sur des coupes axiales a l'aide d'outils de
segmentation interactifs. Le comblement a été délimité par un tragage a main levée
et isolé de la cavité sinusienne par 'opérateur sur ces différentes coupes. Le tracage
des coupes axiales a engendré des modifications sur les coupes sagittales et
coronales. Ces modifications ont imposé un second tragage rigoureux et précis des

coupes sagittales et coronales afin d’obtenir des résultats précis (Figure 9).

ta & &3 e e im0 OQOIE9 O & ZIBIt-]8 ™ R+ @A

-
)
{.\ Slicer v »
) .
"
Delete A1 Delete Selected Merge Al Merge And Buld P, ket 2 ’

e e &z 2|00

Figure 9 : Délimitation comblement
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A l'aide d’outils volumétriques interactifs du logiciel nous avons réussi a réaliser la
somme des aires tracées sur les différentes coupes afin d’isoler le volume du

comblement (Figure 10)

& 30 Sicer 45041 - *

L2 B8 ]+ @A

Figure 10 : création du volume isolé a partir de la somme des aires

La mesure du volume délimité a été calculée automatiquement par le logiciel

en mm3(Figure 11)
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Figure 11 : Mesure du volume en mm? dans le logiciel 3D Slicer.

Les mesures volumétriques du comblement osseux ont été effectuées surles CBCT

réalisés aux différents intervalles de temps.

Nous avons quantifié la résorption osseuse entre les intervalles de temps T1 et T2 a

I’aide de la formule suivante :

Volume CBCT T1 (mm3) — Volume CBCT T2 (mm?3 ) = Résorption (mm3 )

2.2.5 Mesures de résorption en hauteur et largeur du comblement

Le but de cette analyse était de mesurer et de comparer la hauteur et largeur du
comblement sur les CBCT, réalisés aux différents intervalles de temps (TO, T1 et T2)
afin de calculer le pourcentage moyen de résorption en hauteur et largeur.
L’opérateur effectuait un recalage d'image rigide en superposant les coupes issues
des 2 CBCT a analyser dans le logicielle 3D Slicer (Figures 12).
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! R: 18.798mm
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F: comblement (100%) F: comblement (100%) F: comblement: &O%'I’
B: inaplant B: implant B: implant

Figure 12: Recalage d’'image rigide en superposant les coupes du CBCT T1 (cadre bleu)
avec les coupes du CBCT T2 (cadre rouge).

La procédure de recalage et de correspondance d’image était obtenue par
intermédiaire d’outils interactifs de superposition, de rotation et det ranslation
(Figure 13).

'y - g ! R: 19.118mm

Figure 13 : Recalage d’'image par translation antéropostérieure sur coupes sagittales entre
les CBCT T1 et T2.

La méthode de recalage « point par point » a été utilisée lorsque des repéres

anatomiques étaient communs aux deux CBCT superposés.
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Le recalage d’image devait permettre d’augmenter la précision des mesures

millimétriques effectuées (Figure 14)

=G ST 7 A: 0.435mm

F: comblement (100%)
B: implant

Figure 14 : Mesures millimétriques en hauteur sur le CBCT T2 aprés le recalage d'image
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3 Reésultats

Sur 211 patients recensés dans la base de données du service de parodontologie et
implantologie orale, 22 patients correspondants aux critéeres d’inclusions ont été
contactés par courrier (Annexe 1) puis par téléphone. 17 patients ont répondu
présents. lls ont bénéficié d’'une consultation ainsi que d’'un examen radiologique

dans le cadre de leur suivi suite a leur réhabilitation implantaire.
Sur les 17patients :

- 12 patients étaient de sexe féminin et 5 de sexe masculin

- 11 examens CBCT TO, 17 examens CBCT T1 et 17 examens CBCT T2 ont
pu étre récupérés.

- 21 soulevés de sinus ont été rassemblés. ®

- 13 comblements xénogéniques : 8 Bio-Oss®, 5 Endobone®

- 5 comblements alloplastiques : 5 Perioglass®

- 5 comblements allogéniques. 5 Biobank®
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4 Difficultés rencontrées et discussion

4.1 Recueil des données administratives et prise de contact avec le patient :

Difficultés :

Le facteur temps induit de nombreuses difficultés dans les études rétrospectives sur
plusieurs années. Les changements d’adresse et de numéro de téléphone du patient
ainsi que les dossiers cliniques incomplets ont rendu la prise de contact par voie

postale ou téléphonique difficile.

Discussion :

La réalisation d’une étude prospective permet sur quelques années d’assurer de la

collecte des données administratives de maniére plus rigoureuse.

4.2 Recueil des examens radiologiques (CBCT T0 et CBCT T1).

Difficultés :

Les difficultés rencontrées lors du recueil des données radiologiques sont liées au
critére rétrospectif de notre étude ainsi que par les nombreux intervenants ayant eu
accés au dossier du patient. L’égarement et la perte des examens radiologiques
CBCT sur support CD Rome, contenant les coupes natives type DICOM, étaient

récurrents dans les dossiers.

Aucun patient recontacté n’était en possession de ses examens radiologiques
originaux ou de copies. Avant 2014 les patients étaient adressés dans des cabinets
de Radiologie pour y réaliser leurs CBCT. Certains cabinets de Radiologie ont perdu
d’anciens examens du fait des mises a jour de leur base de données ou le

remplacement de leur systéme d’archivage informatique. En 2014 le service
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d’odontologie du CHRU de Nancy a fait I'acquisition d’'un appareil radiologique Cone
Beam (SironnaOrthophos XG 3D®). Ainsi a partir de 2014 les examens
radiologiques types CBCT furent pratiqués dans la majorité des cas au sein du
département de Parodontologie et Implantologie orale et enregistrés sur le systéeme

informatique d'archivage et de transmission d'images(PACS).

En 2015 le service d’odontologie a remplacé les dossiers patients sur support

papier par des dossiers informatisés.

Discussion :

Lors d’'une étude prospective, un plan d’étude est préétabli. Ce dernier permet de
définir le nombre souhaité d’opérateurs ou d’intervenants et de standardisé les
appareils radiologiques de méme que leur protocole de réalisation. Le caractére
prospectif d’'une étude permet également d’uniformiser le recueil ainsi que le

systéme d’archivage des données.

4.3 Matériels radiologiques et informatiques

4.3.1 Les appareils radiologiques :

Comme les examens CBCT TO et les CBCT T1 ont étaient réalisés entre 2009 et

2016, différents appareils radiologiques ont donc été utilisés et intégrés dans I'étude.

4.3.2 Les logiciels informatiques utilisés.

4.3.2.1 Le logiciel Sidexis® :

Lors la réalisation des CBCT dans le service d’odontologie, les examens étaient
visualisés sur le logiciel Sidexis® puis les données contenant les différentes coupes
natives ont été transformées en Fichier DICOM pour étre lu dans les différents

logiciels de visualisation et mesures.
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4.3.2.2 Le logiciel Simplant® :

Difficultés :

Tous les examens CBCT dit de diagnostique ou préopératoires a la pose des
implants endo-osseux ont été visualisés dans le logiciel de planification implantaire
Simplant® au sein du département de Parodontologie et Implantologie Orale .Lors de
cette procédure les fichiers DICOM ont été convertis en fichier Simplant® puis
enregistrés .Avant 2014, le support de donnés DICOM était le CD ROM, rendu au

patient aprés sa visualisation.

Malheureusement lors du recueil de donnés les opérateurs ont constaté qu’aucun

patient n’était en encore en possession de son CD ROM.

De ce fait nous avons été contraints de réaliser la conversion des fichiers Simplant®
en fichier DICOM afin de pouvoir pratiquer un recalage d’'image sur le logiciel 3D
Slicer®. Malheureusement une perte de données s’observait lors de la conversion

des fichiers, se traduisant par une perte de qualité de I'imagerie en format DICOM.
Discussion :

La réalisation d’une étude prospective permettrait d’éviter la nécessité d’une
reconversion et la perte de données d’un logiciel a un autre, a I'origine d’une baisse

de qualité d'image.

28



4.4 La réalisation des examens radiologiques

4.4.1 Reproductibilités des examens
Difficultés :
L’étude rétrospective a imposé I'utilisation de différentes machines radiologiques.

De plus Les CBCT T2 effectués sur I'appareil de radiologie Sirona Orthophos XG
3D® du service d’odontologie n’ont également pas été réalisés exclusivement par les
deux opérateurs participants a I'’étude. Ainsi différents paramétres de réglage ont été

choisi pour différents examens d’'un méme patient.
4.4.2 Parametres de réglage :

Difficultés :

Le temps d’acquisition ou d’exposition, les paramétres du générateur et la dose
délivrée au patient en rapport avec son age et de sa corpulence ont varié en fonction

du type d’appareil radiologique utilisé et des opérateurs intervenants (Figure 15).

En conséquence, la qualité de I'image entre les différents CBCT d’'un méme patient
n’était pas identique, tant en densité des différents tissus (degré de noirceur) qu’en

résolution en contraste (différence entre 2 tonalités de gris ou 2 densités voisines).

29



Program:
VOL1 HD off

| KV/mA

Effective radiation time
Area dose product (mGycm?®) with | 203 338 479 617

whole volume dia. 8 cm x 8 cm

Area dose product (mGycm?®) with | 142 236 334 429
collimation to dia. 8 em x 5.5 em

Program: VOL 1 (8x8 cm Full, 8x5.5cm cn!limated]kﬁective dose (pS'U',IlHDnH Mode by FOV location
and patient size

Center of rotation Collimation | Patientl | Patient2 | Patient3 | Patient4 | Dose/
mAs
Centered Full 35 55 79 102 1.54

Maxillary 1.11

entered Viandibular b 4 g B 1.15
Side Full 37 57 a1 105 1.59
Side Maxillary 26 40 58 75 1.13
Side Mandibular | 28 44 64 83 1.25
™I Full 19 30 43 56 0.85
™I Makxillary b 10 15 19 0.29

Figure 15 : dosimétrie de I'appareil radiologique Sironna Orthophos XG 3D®

Discussion :

Les choix optionnels des actes radiologiques et leur protocole retentissent de fagon

significative sur I'imagerie, pour un méme patient, selon I'opérateur responsable.

4.4.3 Les champs d’acquisition

Lors de la réalisation des examens radiologiques d’'un méme patient, différents
champs d’acquisition ont été sélectionnés selon l'indication de 'examen (diagnostic/

planification implantaire) (Tableau 5).
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Tableau 5 : Les différentes tailles de champ d’acquisition sur I'appareil radiologique Sironna
Orthophos XG 3D®

Volume d’acquisition Sironna Orthophos XG 3D®

Champs 8cm de diamétre 8cm de diameétre 5cm de diamétre
d’acquisition X X X

(volume 8cm de hauteur 5.5cm de hauteur 5.5cm de hauteur
cylindrique :

diamétre x hauteur)

Le choix de la taille du champ d’acquisition a une influence sur la qualité de I'image.
Les tailles du pixel et par conséquent du voxel augmentent proportionnellement avec
la taille du champ d’acquisition occasionnant une diminution de la résolution spatiale
de l'image. Le pouvoir de discrimination de 2 petits éléments voisins en apparait

donc affecté.

Discussion :

Les erreurs de choix de la taille du champ d’acquisition et du positionnement de la
téte dans celui-ci peuvent entrainer la disparition de repéres nécessaire au recalage

de I'image (Figure 16).

Dans un méme volume d’acquisition, le positionnement différent de la téte, induira
obligatoirement des séries de coupes reconstruites présentant un certains degré de
dysmorphie, rendant complexe la possibilité de superposition de coupes nécessaires

ultérieurement.
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Figure 16: Position correcte du crane centré dans les différents champs d’acquisition A.
champ de 5x5.5 cm B. champ de 8x5.5 cm et C.8x8cm

444 Mode HD

Lorsque le mode HD est activé sur I'appareil de radiologie Sirona Orthophos XG
3D®, l'aréte du voxel a une hauteur de0.1mm en mode HD au lieu de 1.6mm en

mode Standard augmentant la résolution spatiale.

Si la tension reste identique au mode standard, l'intensité est diminuée mais le temps
d’exposition est triplé voir quintuplé en fonction de la corpulence et de I'dge du

patient. En moyenne la dose effective se voit multiplié par 2.3 (Figure 17).

Il en résulte une qualité d'image en termes de résolution en contraste supérieure

gu’en mode standard.
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Program:
VOL1[HD on

kV/mA 85/4 85/5 85/6 85/7
Effective radiation time 144s |144s |144s |14.4s I
Dose area product (mGycm?) with | 620 781 931 1088
whole volume dia. 8 cm x 8 cm

Area dose product (mGycm?) with | 431 543 648 757

collimation to dia. 8 cm x 5.5 cm

Program: VOL 1 (8x8 cm Full, 8x5.5cm collimated)jeffective dose (uSV)|HDon Mode by FOV location

and patient size
Center of | Collimation Patient 1 | Patient 2 Patient 3 Patient 4 Dose/
rotation mAs
Centered | Full 109 136 163 191 1.89

I Centered | Maxillary 78 98 117 137 136
Centered | Mandibular 81 101 121 142 1.41
Side Full 112 140 168 196 1.94
Side Maxillary 80 100 119 139 1.38
Side Mandibular a8 110 132 154 153
™I Full 60 75 a0 105 1.04
™I Maxillary 20 25 30 36 0.35

Figure 17: Dosimétrie de I'appareil radiologique Sironna Orthophos XG 3D® ; Mode HD

Discussion :

Le mode HD peut se révéler tres utile pour différencier I'os basal initial du matériau
de comblement sinusien ossifié aprés 6 mois de cicatrisation. Toutefois son
activation est a mettre en relation avec le taux bénéfices/risques concernant

I'irradiation du patient.

En étude prospective, I'idéal serait un CBCT au temps T1, pratiqué dans les jours qui
suivent le soulevé de sinus, autorisant a n'utiliser que le mode standard pour la

délimitation exacte entre matériaux de comblement et os basal.
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4.4.5 Positionnement du patient dans I’appareil radiologique.

Lors de notre étude nous avons déterminé le positionnement de la téte du patient
dans l'appareil radiologique au moyen d’outils comme les centreurs lumineux
(lasers).Ceux-ci indiquent les limites supérieures et inferieure du champ d’acquisition
(future volume). La position de la téte est précisée dans le plan frontal par le
centreur laser médian et pour le plan sagittal laissé a 'appréciation du praticien en ce
qui concerne le plan occlusal. Les appuis temporaux et frontaux servent a

immobiliser la téte du patient (Figure 18).

Figure 18 : Positionnement du patient dans I'appareil radiologique Sironna Orthophos XG
3D®

Les outils de positionnement précités ont pour but de standardiser le positionnement

de la téte dans le champ d’acquisition choisi (Figures 19, 20 et 21).
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Figure 19 : ATLAS DE RADIOLOGIE DENTAIRE ; PASLER ET VISSER : Plan de
Frankfort (ligne rouge) ; Plan de Camper (ligne jaune) ; Plan occlusal (ligne verte) ; plan
horizontale (ligne noire)

Figure 20: ATLAS DE RADIOLOGIE DENTAIRE ; PASLER ET VISSER Positionnement de
la téte du patient ; A. Vue sagittale B. Vue frontale ; Plan de Camper (ligne jaune) ; Plan
occlusal (ligne verte) ; plan horizontale (ligne noire) ; Plan frontal (ligne rouge).
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Figure 21:Crane en position centrée dans le champ d’acquisition (rouge). Vue sagittale

Dans leurs études respectives El-Beialy et al. et Kim et al. démontrent que la position
de la téte du patient lors de l'acquisition influence le recalage d’image mais peut

toute fois étre corrigé avec certains logiciels(62)(63)(Figure 22 et 23).

Figure 22: A. Crane en position centrée dans l'appareil radiologique type CBCT B. Crane
avec une inclinaison antéropostérieur C. Crane avec de multiples inclinaisons D. Créane en
position non-centrée dans l'appareil radiologique type CBCT (62).
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Figure 23 : Images tridimensionnelles de tomographie par faisceau conique correspondant a

5 positions de téte. A. Position normale (plan frontale). B. Position normale (plan sagittal). C.

Position normale (plan axial). D. Inclinaison de cinq degrés vers la gauche. E. Extension de
cing degrés. F. Rotation de cinq degrés vers la gauche. G. Flexion a cing degrés(63).

Difficultés :

La variabilité de la position de la téte, lors des différents CBCT, apparait grandement
inévitable malgré I'utilisation d’outils de positionnement et augmente la difficulté au
recalage des images. La position en flexion ou extension de la téte du patient dans le
plan sagittal, pour le plan occlusal, reste subjective et opérateur dépendant. Certains
facteurs comme [l'orthostatisme, I'absence de marquage au sol et le nombre
d’opérateurs dans I'étude majorent le taux d’erreur de positionnement (Figure 24 et
25).
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Figure 24: Erreur de positionnement de la téte dans le plan sagittal .A. Téte en
hyperextention B. Téte en hyperflexion

Figure 25:Erreurs de positionnement du crane a l'intérieur du champ d’acquisition (rouge).
Vue sagittale A. Crane en extension B. Crane en flexion
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Lors de notre étude la standardisation d’un protocole pour la réalisation des examens
radiologiques était impossible du fait de son critére rétrospectif.

Discussion :

Dans une future étude prospective un protocole standardisé doit étre mis en place

avec un nombre restreint d’opérateurs.

Lors des acquisitions 3D les centreurs lumineux renseignent uniquement I'opérateur
sur les limites supérieures (Plan de Frankfort) et inferieure du champ d’acquisition

(future volume) et non sur le centrage de la téte, a l'intérieur de ce dernier(Figure 26).

Figure 26 : Centreurs lumineux pour délimitation du volume

Le fabricant recommande de régler la téte du patient autant que possible selon le
plan occlusal et de corriger le cas échéant l'inclinaison de la téte du patient (Figure
27).
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Figure 27:Réglage de la téte du patient selon le plan occlusal.

En I'absence de logiciel permettant de réorienter le volume acquis dans le plan de
coupes, certains facteurs comme des gouttieres adaptables a la piéce a mordre, des

marquages au sol (position orthostatique) et la réalisation d’examens en position
assises, pourraient favoriser une reproductibilité satisfaisante.

4.5 Le recalage d’images dans les différents logiciels

4.5.1 Définition

Le recalage d’'images en trois dimensions est un procédé de superposition de deux
acquisitions tridimensionnelles a des temps différents d’'un méme objet. Il a pour but

de permettre une comparaison, a I'aide de mesures (en hauteur, en largeur ou en

volume) des deux acquisitions de ce méme objet a des temps différents et pouvant
traduire I'évolution de son statut(Figure 28).
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IF: comblement (70%)

Figure 28 : Recalage d’'images rigide ; sens du recalage (fléches vertes), distance de
recalage (ligne jaune) ; points de références (points rouges) ; cadre rouge (CBCT T1), cadre
bleu (CBCT T2)

4.5.2 Les différents types de recalages

Il existe trois types de recalage : - le recalage dit « rigide » - le recalage dit «

élastique » - et le recalage appelé « mixte ».

Le recalage d’'image rigide a pour but d’associer chaque voxel ou pixel d’'un volume
a son homologue dans un second volume. Pour ce faire une transformation spatiale
est a appliquer a la seconde image comme par exemples : les translations, les
changements d’échelles et les rotations tridimensionnelles pour se rapprocher de
image issue de la premiére acquisition du méme objet, utilisé comme référence.
L’image est considérée comme rigide car aucune déformation ne lui est appliquée
(Figure 29).
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B: 1: Unnamed Series

Transformation T

Figure 29 : Recalage d’'images rigide avec application de la transformation T (rouge) au
CBCT T1

Les recalages d’'images «élastiques» et « mixte» (combinant a la fois I'utilisation du
recalage d’'image «rigide» et« élastique») ne seront pas développés car ne faisant

pas parties du protocole choisi dans notre étude.

Nous avons décidé d’utiliser le recalage d’'images rigide pour augmenter la précision
des mesures (hauteur, largeur et volume) du comblement sur 2deux CBCT d’un

patient a des intervalles de temps différents.

D’autres études ont pratiqué des mesures en hauteur et en largeur du comblement
,a des intervalles de temps différents, sur CBCT sans avoir recours au recalage
d'images. Les mesures ont été faites sur chaque CBCT dans le but d’établir des
moyennes pouvant étre comparées. Cette méthodologie ne permet pas de s’assurer
de la similitude de deux coupes pratiquées aux mémes niveaux, du fait de la

variabilité tres probable du positionnement de la téte dans le plan de coupe désire.

Pour pallier a ces difficultés nous avons choisi d’appliquer le recalage d'image rigide
aux 2 CBCT du patient.
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4.5.3 Les différentes méthodes de recalage

Il existe deux méthodes de recalage d’'images.

Une premiere permet de recaler les deux acquisitions par l'intermédiaire de points,

de surfaces ou de plans préalablement choisis.

La seconde méthode permet la superposition d’'image par reconnaissance d’intensité

de gris entre les voxels des 2 acquisitions.

Ces méthodes peuvent étre munies d’une procédure automatisée ou non.

4.5.3.1 Recalage 3D par points, surfaces ou plans de référence

On distingue 2 protocoles possibles en fonction du choix des référentiels utilisés

pour le recalage d'images.

4.5.3.1.1 Protocole de recalage a I'aide de marqueurs non anatomiques

Cette méthode est basée sur l'incorporation de repéres non anatomiques et
identiques dans les volumes a étudier. Elle nécessite toutefois que ces repeéres
soient enregistrés au préalable lors de I'acquisition des différents volumes de I'objet
concerne.

Bien que ce protocole soit peu utiliser dans la littérature, certains auteurs décrivent
dans leurs études des gouttiéres occlusales contenant des marqueurs de référence
incorporés, mises en bouche avant [I'acquisiton 3D (Figure 30).
C'est derniers servent de référentiel lors du recalage rigide des deux acquisitions

avant et aprés chirurgie orthognatique.(64)
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Figure 30:Gouttieres avec boule en céramique(64)

Lors de notre étude nous avons utilisé la méthode de recalage a I'aide de marqueurs

ou de reperes anatomiques.

Nous avons été confrontés a des difficultés liés a I'absence de certains marqueurs
anatomiques sur l'une ou l'autre acquisition. Par exemple, une erreur de
positionnement de téte du patient dans le champ d'acquisition ou une taille
inappropriée de champ, aboutissant a la disparition certains repéres anatomiques

nécessaires au recalage d'image.

L'utilisation de gouttieres occlusales contenant des marqueurs non anatomiques

incorporés peuvent s'avérer trés utile et constituer un protocole mixte(Figure 31).

Figure 31 : Acquisition des données et reconstruction d’'un modele dentaire avant chirurgie
(A et B) et aprés chirurgie(C et D). Modéles en platre (A et C) ; modeéles virtuels avec
reperes. (Uechi et al. 2006)(64)
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4.5.3.1.2 Protocole de recalage a I’aide de marqueurs anatomiques

Cette méthode a pour principe d’utiliser certains repéres anatomiques comme
référentiel afin d’assurer le recalage d’image 3D. Ces derniers sont sélectionnés et
marqués sous forme de points ou de surfaces reproductibles et stables dans les
deux volumes de I'objet a comparer. Les marqueurs anatomiques sont placés apreés

I’acquisition des volumes.

Il existe des marqueurs anatomiques au niveau des tissus mou de la face comme au

niveau du squelette osseux(65)(66).

Dans notre étude, nous ne nous intéresserons qu’aux marqueurs anatomiques

squelettiques.

4.5.3.1.3 Les marqueurs anatomiques au niveau squelettique.

Certains auteurs utilisent cette méthode de recalage a l'aide de marqueurs
anatomiques squelettiques dits stables (Tableau 6). Toute fois leur choix reste

subjectif.
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Tableau 6: Liste non exhaustive d’études utilisant différents marqueurs

anatomiques.

Etudes Structure(s) Technique utilisée Domaine
anatomique(s) d’application
considérée(s)
comme stable(s)

Kawamanta et al. Arcades Points par points Chirurgie

1998

(66)

zygomatiques
Processus
mastoides

Foramens infra

Maxillo-faciale

orbitaux
Cevidanes et Nasion Plans de référence Orthodontie
al.2011 Epine nasale passant par ces trois
(67) basion points
Kim et al.2012 Symphyse Surface Chirurgie
(68) mandibulaire symphysaire utilisée Maxillo-faciale

comme point de

référence

Park et al.2011

(69)

Partie antérieur de la

base du crane

Plans de référence
passant par

plusieurs points

Chirurgie

Maxillo-faciale
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En 2016 Lemieux et al. proposent un article sur la précision des marqueurs
anatomiques concernant le maxillaire et la mandibule en vue d'un recalage d'image

sur CBCT dans les 3 plans de I'espace(70)(Figure 32).

Repéres Reconstruction 3D| Vuesagitale (YZ) | Vue Axiale {XY) Vue coronale (XZ)

Nasion

Point le plus
anterieur de la suture . "y
fronto-nesale S i3

Le foramen
infra-orbitaire

Le centre
geometrique du

foramen
infre-orbitaire

L'épine nasale
anterieure

Pointe de I'epine
nasale anterieure

Le point A

Le point le plus
posterieur de le
concavite maxillsire

Le foramen
incisif

Le centre
geometrique
du foramen

incisif

Le foramen
mentonnier

Le centre geometrique
du
foramen mentonnier

Lingula

La pointe de I'epine z .
de Spix ¥ X 4y

Figure 32 : Description des repéres anatomiques dans les 3 plans de I'espace(70).
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Discussion :

Il serait donc souhaitable de sélectionner des marqueurs anatomiques suivant dans
une future étude prospective au maxillaire car ces derniers peuvent étre inclus dans

le champ d'acquisition:

Le foramen infra orbitaire, le foramen incisif, le Nasion et I'épine nasale antérieur.

4.5.3.1.4 Les marqueurs anatomiques au niveau des arcades dentaires

Certains auteurs utilisent pour le recalage d'image un systéme de coordonnées établi
a partir de points anatomiques(Figure 33, 34,35 et 36). tels que la premiére molaire
supérieure, les cuspides, les points de contact dentaires, la papille bunoide |,
linsertion du raphé médian ou les rugosités palatines droite et
gauche(71)(72)(73)(74).

»

);
~
o

L
P

Figure 33 : Points de mesure (points noirs) et établissement d’systéme de coordonnées sur
un modele en platre(72).

48



Sagittal plane

Figure 34 :Le modéle en trois dimensions numérisé. Le modéle numérique et le modéle en
platre utilisant le méme systéme de coordonnées (72).

Figure 36 : Sélection de 12 points de référence considérés comme stables au palais (74).
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Discussion:

Bien que certains auteurs affirment que les marqueurs palatins sont stables(74),ces
derniers présentent l'inconvénient de devoir étre déterminé au cas par cas. De plus
certaines pathologies en dermatologie buccale peuvent altérer leur forme.
Les marqueurs dentaires sont difficilement utilisables pour le recalage d'image a
moins d'ignorer les mouvements dentaires en bouche( version, rotation , traitement
orthodontique)

Leur nombre doit étre important pour accroitre la précision du recalage
d'images(73)(Figure 37).

Figure 37 :Adjonction de points de référence a l'aide d’un stylet relié a un ordinateur(73).

4.5.3.2 Recalage 3D par reconnaissance d’intensités de gris

Cette méthode permet le recalage d'image 3D par superposition de chaque voxel de
méme niveau d’intensité de gris a l'intérieur des 2 acquisitions ou volumes de I'objet
a comparer. Le logiciel réalise un recalage d’images rigide, grace a un calcul
d’algorithmes. Les opérations de rotation, de translation et de changement d’échelle
sont effectuées par le logiciel de maniere totalement ou partiellement

automatisée(75).
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Il existe deux procédures de recalage rigide par reconnaissance d’intensité de gris.

Lors de la premiére procédure une zone d’enregistrement 3d, considérée comme
stable, est sélectionnée dans les modéles 3D et obtenue a partir des acquisitions. Le
logiciel effectue un étalonnage de niveaux de gris dans cette zone afin de recaler les

2 modeles3D (Figure 38).

Figure 38: Effet miroir d’'une partie de la base du crane a partir d’'une d’'un plan arbitraire
suivie d'une approche de recalage de la base cranienne.(A) modéle virtuel originale de la
base du crane du patient ( couleur blanche) et modéle arbitrairement reflété(violet) (B)
Résultat de la correspondance entre les modéles original et arbitrairement reflété suite a un
recalage d’image basé sur l'intensité de gris des voxels. (C) , la carte de couleur de la
distance entre les surfaces des modéles original et arbitrairement reflété s’élevant a 0Omm
(couleur verte)(67).

Cervidanes est un des auteurs a l'origine de cette procédure de recalage qu’il décrit

dans de nombreuses études en orthodontie et chirurgie maxillo-
faciale(76)(77)(78)(79)(80)(81)(67)(82)(83).

. Il utilise la base du crane comme zone d’enregistrement 3D pour le recalage

d’images par reconnaissance de niveaux de gris (Figures 39, 40,41).
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Frontal Lateral

Figure 39 : Structures anatomiques utilisées pour les superpositions de modéles 3D de
sujets non en croissance. A. Modeles de base cranienne avant traitement d’image, B.
modeles de base cranienne en post-traitement d’image. C, le modéle en B a été utilisé pour
masquer toutes les structures anatomiques qui ont changé avec le traitement d’image et
générer une image de niveau de gris ne contenant que la fosse cranienne pour le calcul des
parameétres de recalage. D, Calcul entierement automatisé des parameétres de rotation et de
translation entre les images (81).
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Figure 40 : Superposition et conformité de la base cranienne. A. Modéle de la base
cranienne prétraitement en blanc et modéle de la base cranienne post-traitement en rouge.
B. recalage d’images des bases craniennes pré et post-traitement basé sur la
reconnaissance de niveau de gris des voxels C. Carte de couleur. En vert la distance de
Omm entre les surfaces des modéles enregistrés pré et post-traitement(81).

Figure 41:Structures anatomiques utilisées pour les superpositions de modéles 3D de sujets
en croissance. La région de la fosse cranienne antérieure du modéles 3D de la base du
crane a éteé utilisée pour I'enregistrement aprés traitement. A montre la vue supérieure et B
la vue inférieure(81)

La seconde procédure est basée sur le recalage a partir dimages DICOM.
L’opérateur fixe le seuil d’unité Hounsfield le plus bas du tissu osseux qui correspond
a un certain niveau d’intensité de gris dans les 2 images DICOM .Le logiciel
sélectionne automatiquement tous les voxels ayant une valeur Hounsfield supérieure
au seuil et effectue le recalage des deux images DICOM par reconnaissance de
niveaux de gris .Le recalage d'image DICOM permet la construction de modéles 3D

dans lesquels une ou plusieurs zone d’enregistrement peuvent étre sélectionnées
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.Les images 3D peuvent ensuite étre recalées par I'intermédiaire d’'une ou plusieurs
zones d’enregistrement tel que la partie antérieure de la base du crane ou l'arcade
zygomatique (84)(Figure 42, 43, 44, 45).

Figure 42:Structures anatomiques utilisées comme zones d’enregistrement pour le recalage
d’image sur les modeéles 3D issus de CBCT. (A) Base cranienne antérieure. (B) Arcade
zygomatique gauche(84).

Figure 43:Correspondance par transparence des modeles 3D CBCT superposés. Vue
frontale (A) modéles enregistrés sur la base cranienne antérieure. (B) Mémes modéles
enregistrés sur l'arc zygomatique gauche(84).
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Figure 44:Correspondance par transparence des modéles 3D CBCT superposés. (A)
modeles enregistrés sur la base cranienne antérieure. Vue de gauche (B) Mémes modéles
enregistrés sur l'arc zygomatique gauche(84).

Figure 45:Cartes de distance codées par couleur pour visualiser les différences a la suite de
deux superpositions des CBCT. La couleur verte indique que le modéle superposé est
devant le modeéle original et que la couleur rouge indique le contraire. Chaque graduation de
couleur est de 1 mm.(A)modéles enregistrés sur la base cranienne antérieure. (B) mémes
modeéles enregistrés sur l'arcade zygomatique gauche(84).

55



En 2015 Almuctar et al. utilise le recalage dimages sur fichier DICOM par

reconnaissance d’intensité de gris(85).
Discussion :

La méthode de recalage d’'image par reconnaissance d’intensité de gris présente
'avantage, par rapport a celle par points, surfaces ou plans de référence, de
s’émanciper des repéres anatomiques ou non, qui sont trés souvent opérateur

dépendants.

De plus cette méthode augmente considérablement le nombre de points de
comparaisons entre 2 acquisitions ou chaque voxeljoue le role de point de référence.
Il en découle une augmentation de la précision de recalage d’images. Certains
auteurs obtiennent des résultats avec des marges d’erreur allant de 0.06mm a 0.5

mm en matiére de recalage d’images.

Gauer et al. obtient des résultats avec une marge d’erreur en matiére de recalage
image de 0.06mm en scannant des modeéles orthodontiques par I'intermédiaire d’'un
scanner optique ATOS® (GOM, Braunschweig, Germany) et en utilisant le logiciel
Occlusomatch® (TopService®, 3M, Bad Essen, Germany(86).

Certains auteurs parviennent a obtenir une marge d’erreur de 0.24 mm lors du
recalage d’'images avec le logiciel OnDemand3D® (80)(83)(87)(Figures 46, 47,et 48).
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Figure 46 :A. Vue axiale et sagittale de deux CBCT avant superposition B. Vue axiale et
sagittale de deux CBCT aprés superposition. Les fleches jaunes indiquent la
correspondance entre les images gris et rouges. Les fléches blanches indiquent la zone de
non concordance lors de la superposition résultant de la pose de I'implant et de la greffe
osseuse(80).

Figure 47 : Zones d'intérét mesurées et carte a code de couleur allant de 0,4 a 0,4 mm. (A)
Vue latérale du maxillaire; (B) vue latéro-inférieure du maxillaire; (C) vue antérieure du
maxillaire(80).

T1CBCT T2 CBCT

Figure 48. Vues sagittales(A) et axiales (B) du maxillaire avant superposition, et
mémes vues sagittales (C) et axiales (D) aprés la superposition maxillaire. Notez que
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dans la zone du maxillaire, les images T1 et T2 correspondent, alors qu’a la
mandibule non (fleches blanches)(80).

Selon ces auteurs les résultats sont trés encourageants et leur marge d’erreur

calculée est cliniquement insignifiante.

Dans notre étude nous n’avons pas pu utiliser le recalage d’image par
reconnaissance de niveaux de gris sur le logiciel 3DSlicer®.Compte tenu de la
variabilité des parameétres d’acquisition, tout autre logiciel n’aurait pas pu aboutir a un

recalage d’'images satisfaisant du fait d’'un trop grand différentiel de niveaux de gris.

Il serait donc judicieux d'utiliser lors d’une future étude prospective une seule et
méme machine avec des paramétres et des réglages identiques pour les

acquisitions.

4.5.3.3 Comparaison des deux méthodes de recalage d’images

En 2014 Alkmuktar et al. compare dans son étude la méthode de recalage par
adjonction de repéres anatomiques et la méthode de recalage par reconnaissance
de niveaux de gris. Il arrive a la conclusion qu’il n'y pas de différence significative en

matieére de recalage entre ces deux méthodes.(88)

4.5.4 Logiciels utilisés :

La difficulté pour comparer les différentes études réside dans la multitude de

logiciels et appareils utilisés. Le protocole unique et universel n’existe pas.

4.5.4.1 Sidexis®

Difficultés :
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Le logiciel Sidexis® autorise la comparaison de deux volumes 3D ou deux coupes
issues de deux CBCT respectifs. Il permet la réorientation du volume dans le plan de
coupe, rendu possible par I'intermédiaire de rotations dans les 3 plans de I'espace et

d’'un quadrillage de positionnement(Figure 49).

Figure 49 : Logiciel Sidexis®

Discussion :

Les mesures en hauteur et en largeur du comblementsont réalisables sur les coupes.

Malheureusement ce logiciel ne dispose pas de la possibilité d’'un recalage d’image.

4.5.4.2 Simplant® :

Difficultés :

Le logiciel Simplant®est un outil précieux lors de la planification implantaire mais il
ne permet pas de réaliser de recalage d’image(Figure 50).
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SIMPLANT

Figure 50 : Planification implantaire sur logiciel Simplant®

Des mesures en hauteur et largeur du comblement osseux sont possibles mais toute

fois sans recalage d’image.
Discussion :
Le logiciel Simplant® présente I'avantage de permettre la réorientation du volume

dans I'espace en modifiant la courbe panoramique dans laquelle sont réalisés les

différents plans de coupes afin de les harmoniser(Figure 51).
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Figure 51: Logiciel Simplant®

Malheureusement il ne permet pas le recalage d'images pour augmenter la précision

des mesures dans notre étude.

4.5.4.3 Seg3D®

Difficultés :

Le logiciel Seg3D autorise un recalage d’'image rigide entre deux CBCT. Il présente
un désavantage majeur car seules des rotations de 90°de la coupe a superposer
avec la coupe de référence sont possibles. De plus le recalage d'image en utilisant

des points anatomiques n’est pas possible.

Ceci conduit un recalage d’image inadapté et avec une marge d’erreur trop

importante lors des mesures.

Discussion :

Le logiciel Seg3D®, s’il permet un recalage d’'images occasionne malheureusement

des marges d’erreur beaucoup trop importantes.

4.5.4.4 3D Slicer®

Le logiciel 3D Slicer offre un recalage d'images rigide sur les images DICOM par
translation, rotation et agrandissement de I'image a superposer avec celle utilisée

comme référentiel.
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Difficultés

Possibilité a ce logiciel, de recaler 2 images par I'intermédiaire de points de référence
(anatomiques ou non) mais sans autorisé le recalage d'images par la méthode de

reconnaissance desintensitésde gris.

Discussion :

Ce logiciel permet également, apres le recalage d'images, des mesures en hauteur

et en largeur a I'intérieur des coupes ainsi que des estimations volumétriques.

4.5.4.4.1 Le recalage d’image.

Notre étude a été confrontée en matiere de recalage d'images a certaines difficultés

occasionnées par sa nature rétrospective:

Les différentes acquisitions, sur un méme patient, ont été pratiquées par plusieurs

opérateurs et sur des machines radiologiques différentes.
Ces facteurs ont induit les conséquences suivantes :

- L'utilisation de réglages différents lors des diverses acquisitions pour un
méme patient.

- L’emploi de champs d’acquisitions de tailles multiples.

- La réalisation d’erreurs de positionnement et de centrage de la téte du

patient.

Ces Facteurs ont engendré des difficultés lors du recalage d’'image rigide avec la

méthode par points de référence.

62



Difficultés rencontrées :

Les erreurs de positionnement de la téte dans le champ d’acquisition et le choix
inapproprié de la taille de ce dernier engendrent des difficultés lors du recalage
d'images. En effet sur certaines acquisitions et images, les points anatomiques

utilisés comme points de référence au recalage sont hors champ et donc absents.

Discussion :

Pour palier a cette problématique, le logiciel 3D Slicer permet d’obtenir un recalage
d’'images rigide grace aux outils d’agrandissement, rotation et translation. D’autres
points de référence non-anatomiques peuvent étre tracés quand les points
anatomiques de références viennent a manquer. lls sont toute fois moins stables en

matiere de recalage d’'image et peuvent diminuer sa précision.

Une seconde alternative pourrait consister a utiliser des gouttiéres occlusales ou des
guides chirurgicaux (a appuis dentaires) modifiés par incorporations de repéres ( ex
barre métallique, boules de céramique ). Les gouttieres et guides sont placés en
bouche lors de la réalisation des 2 CBCT a intervalle de temps souhaité. Les repéres
incorporés servent alors de point de références non-anatomiques pour le recalage
d’'images rigide des deux acquisitions et permettent d’augmenter la précision de ce

dernier.

4.5.4.4.2 Le recalage d’image a partir de deux volumes et orientation du plan de

coupes.

Difficultés rencontrées :

Dans notre étude nous avons essayé de recaler les images DICOM issues de deux

acquisitions différentes mais nous n’avons pas réussi a obtenir un recalage total.
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Celui-ci incomplet est d0 au fait que les 2 volumes, issus des deux acquisitions, n’ont

pas une orientation identique dans le plan de coupe (Figure 52).

Le logiciel 3D Slicer® ne permet malheureusement pas de réorienter le plan de
coupe ou bien le volume dans le plan de coupe, pour obtenir des images DICOM
identiques. En conséquence ces images DICOM sur les coupes issues de deux

acquisitions a recaler, sont initialement de fait différentes (Figures 53,54,55 et 56 ).

Figure 52 : Réorientation du Crane (volume) dans le plan de coupe ; champ d’acquisition
(rouge) et plan de coupe en (vert)

Figure 53 : Expérience des cylindres ; les deux cylindres sont identiques en hauteur et
diamétre.
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Figure 54 : Expérience des cylindres ; en rouge (plan de coupe) ; a gauche le plan de coupe
est paralléle a la base du cylindre ; a droite le plan de coupe fait un angle de 45° avec
I'horizontale (base du cylindre)

Figure 55 : Expérience des cylindres : coupes des cylindres
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Figure 56 : Expérience des cylindres : vue arienne des coupes des cylindres. Les deux
coupes sont différentes. Le recalage de celles-ci est impossible

Discussion :

Afin de palier a ces difficultés, de minimiser la marche d’erreur et d’augmenter la
précision du recalage d’'images certains logiciel comme OnDemand3D® permettent

d’obtenir un recalage d’'images a partir d’'un volume (83).

Une autre alternative est de réaliser le recalage d'images sur des consoles et
logiciels de radiologie qui permettent de réorienter le volume a étudier, dans le plan
de coupe désiré pour obtenir des coupes homogénes entre les 2 volumes a
comparer (Figure 57).
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Head reorientation

I ’

Original CBCT A/ 4 Reoriented CBCT

DICOM files exported

Figure 57 : Exemple d'un cas utilisé comme Gold Standart. (A) CBCT d'origine. (B) Méme
CBCT du patient réorienté vers une position spatiale différente. (C) Coupes de
reconstruction multiplanaires montrant le CBCT original (gris) et le CBCT réorienté (rouge)
avant superposition. (D) Coupes montrant a la fois le CBCT aprés superposition a la base
cranienne antérieure (83).

454.4.3 La délimitation d’une partie d’'un volume par reconnaissance

d’intensités de gris (procédure automatisée)

Le logiciel 3D Slicer permet de réaliser des mesures volumétriques d’une partie d’'un

volume a étudier et quantifier.
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Difficultés :

Le logiciel offre la possibilité disoler la partie du volume a étudier soit par
reconnaissance d’intensité de gris soit par délimitation manuelle dans les différentes

coupes.

Nous avons réalisé pour notre étude la délimitation du comblement a main levée sur
chaque coupe. Des erreurs de paramétrage lors des acquisitions ainsi que
l'ossification du comblement ont rendu la reconnaissance automatisée par intensités

de gris impossible.

Discussion :

La délimitation a main levée du volume du comblement sur chaque coupe, dans les
3 plans de I'espace, reste une source d’erreur opérateur dépendante avec un risque
de surestimation du comblement en comparaison avec un [lalgorithme de

reconnaissance d’intensité de gris.

Nous avons réussi a quantifier la résorption en mm3 du volume du comblement
entre CBCT T1 et CBCT T2

4.5.4.4.4 Délimitation entre le comblement ossifié et I'os basal du plancher

sinusien.

Difficultés :

Dans notre étude les CBCT T1 ont été pratiqués 6 mois aprés la chirurgie de
soulevés de sinus pour vérifier l'ossification du comblement et réaliser la
planification implantaire. Le temps de cicatrisation du comblement a rendu invisible la

limite initiale entre comblement ossifié et os basal du plancher sinusien (figure 58).
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L: implant-lab
: comblemen
B: implant

Figure 58 : Délimitation du comblement (couleur beige) a main levée sur coupe sagittale.
Limite invisible entre le comblement ossifié et I'os basal du plancher sinusien (cercle rouge).

Discussion :

Théoriquement la mesure volumétrique ne nécessite pas de recalage d’images.

Toute fois lors de la délimitation du comblement ce dernier c’est révélé utile.

Le recalage d’'images entre les CBCT TO et T1 ainsi qu’entre les CBCT TO et T2 ont
permis de délimiter le volume de comblement a quantifier et comparer de maniére

plus précise.

Pour éliminer les difficultés et problémes rencontrés lors de la réalisation d’'une

future étude prospective, certains facteurs doivent étre pris en compte :

- Les parameétres de réalisation des différents CBCT doivent étre identiques
pour qu’'un recalage d’images par reconnaissance d’intensités de gris soit
possible.

- Le logiciel doit permettre un recalage dimagesa partir de volumes et
I'orientation de ces derniers dans le plan de coupes.

- Les CBCTT1 doivent étre réalisés dans les jours qui suivent la chirurgie de

soulevés de sinus.

69



Cela permettra d’augmenter la précision en éliminant la surestimation des contours
du comblement et d'obtenir une limite radiologique nette entre I'os basal et le
matériau de comblement non ossifié. De la méme maniére, la différence radiologique
en intensité de gris entre le matériau de comblement et I'os basal du plancher
sinusien facilitera la délimitation par Il'algorithme du logiciel en matiére de

reconnaissance d’intensité de gris.

4.5.4.4.5 Localisation de la résorption du comblement sinusien.

Dans notre étude nous avons réussi a quantifier en mm3 la résorption du

comblement, entre T1 et T2, mais nous nous sommes interrogés sur sa localisation.

Difficultés :

Nous avons voulu savoir ou avait eu lieu la résorption sur le comblement du point de

vue radiologique.
Discussion :

Nous nous sommes heurtés a la question de la localisation de la résorption au
niveau du comblement sinusiens. La résorption peut avoir lieu au niveau intrabuccal

ou intra-sinusien.
Difficultés :
Nous n’avons pas pu mesurer le volume des différents sinus a comparer car ces

derniers n’étaient pas inclus dans leur totalité a I'intérieur du champ d’acquisition lors
de la réalisation des CBCT (Figure 59).
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<: comblement (100%)

3: implant

Figure 59 : Partie du sinus non inclus (surface hachurée en orange) dans le champ
d’acquisition du CBCT T1 (cadre bleu).Partie du sinus inclus dans le champ d’acquisition
(surface hachurée en vert). Champ d’acquisition du CBCT T2 (cadre rouge).

Discussion :

La résorption intra buccale reste aléatoire car elle dépend de I'’hygiéne bucco-
dentaire du patient.

A fin d’écarter la résorption osseuse basale et péri implantaire, il serait judicieux
dans une future étude de calculer le volume d’air inta-sinusien, permettant ainsi de
quantifier la résorption osseuse intra- sinusienne des différents matériaux de
comblement, induite par la repneumatisation du sinus.

Les choix adéquats de la taille du champ d’acquisition ainsi que la position de la téte
du patient a l'intérieur de ce champ restent primordiaux pour le succés des mesures

volumeétriques.

4.5.4.4.6 Mesures en hauteur et en largeur du comblement intra-sinusien

Nous avons essayé de realiser des mesures en hauteur et en largeur du comblement
par rapport a un point arbitrairement choisi. Le but des mesures est de réaliser la
moyenne en mm de la résorption a certains endroits du comblement et comparer nos

résultats avec d’autres études.
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Difficultés

Nous avons retrouvé des difficultés semblables a celles rencontrées lors des

mesures volumétriques.

- Le choix d’'un point de référence nous a été rendu trés délicat par le caractére
aléatoire de sa propre position (col de l'implant, limite entre le comblement
ossifié et 'os basale du plancher sinusien)

- Le recalage d’images incomplet au cours de notre étude ayant occasionné
une marge d’erreur en moyenne de 1.5mm concernant les mesures en
hauteur, nous a contraint a ne pas prendre en considération les mesures
millimétriques mais uniquement volumétriques.

- Dans notre étude, nous avons choisi arbitrairement de sélectionner les coupes
tridimensionnelles centrées sur l'apex de l'implant comme point fixe de
référence (CBCT T2).Dans un second temps le recalage d'images a été
réalisé sur des coupes CBCT T1 superposées au mieux sur les précédentes.
L’absence de repére fixe sur les coupes CBCTT1, induit nécessairement une

marge d’erreur lors de la prise nos mesures millimétriques dans les 3 plans.

Discussion :

Dans une future étude prospective, la réalisation du CBCT dans les jours qui suivent
la chirurgie de soulevé de sinuspermettrait de mettre en évidence linterface
radiographique net entre I'os basal sinusien et le comblement. Ce dernier pourrait
servir de ligne (ensemble de points) de référence pour les mesures millimétriques
dans les différentes coupes et objectiver la localisation de la résorption intra
sinusienne ou intra-buccale.

Ce CBCT permettrait la mesure de I'épaisseur correspondante a la hauteur de 'os
basal du sinus et de l'interface radiologique, qui disparaissent tous deux sur les
CBCT T1 et T2, se confondant avec le matériau de comblement.

Cette mesure pourrait étre soustraiteultérieurement a [I'épaisseur totale du

comblement résiduel pour en apprécier la hauteur réelle.
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5 Exemple de cas

5.1 Fiche du patient:

- Sexe Masculin, non-fumeur

- Soulevé de sinus réalisé au secteur 2

- Date du soulevé de sinus : 01/06/2010

- Date de la pose de I'implant : 10/05/2011

- Matériau de comblement : Xenograft®

- Membrane collagénique : BioGide®

- Marque des implants : Straumann®, diameétre : 4.1mm, longueur 8mm, largeur

4mm
5.2 Mesures volumétriques du matériau de comblement
- CBCT T1:2874 mm3

- CBCT T2 :2296 mm3
- Résorption entre T1 et T2 :489mm3

5.3 Mesures millimétriques en hauteur :

Tableau 7 : Mesures du matériau de comblementa T2 en mm :

9.0 |10.02 | 10.49 | 11.23 | 12.25 | 13.08 | 12.43 | 12.90 | 12.71 | 12.43 | 11.97 {11.60 [0.67

10.02 | 9.19 | 983 | 9.64 | 919 | 8.16

Hauteur moyenne du comblement a T1: 10.9 mm
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Tableau 8 : Mesure du comblement a T1

8.95

8.41

9.02

9.36

9..63

14.39

13.63

13.69

13.97

14.17

11.12

10.21

9.60

8.74

9.28

8.87

8.34

6.82

Hauteur moyenne du comblement a T2 : 10.45 mm

Hauteur moyenne du comblement & T1 - moyenne du comblement a T2

= Résorption moyenne en hauteur

La résorption moyenne du comblement = 10.9 — 10.4= 0.5mm
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6 Protocole proposé
6.1 Sommaire

6.2 Justification scientifique et description générale de la recherche

Cette recherche permet d’aider le chirurgien-dentiste a estimer la résorption intra
sinusienne et intra buccale du matériau de comblement aprés une chirurgie de
soulevé de sinus. Elle permet au praticien d’adapter le choix du matériau de

comblement et sa la quantité initiale pour améliorer la thérapeutique du patient.

Pour ce faire nous proposons une étude prospective sur I'évolution radiologique des

soulevés de sinus par voie latérale dans le temps.

6.3 Objectifs de la recherche :

6.3.1 Objectif principal

L’objectif principal de notre étude est de démonter qu’il existe une résorption du

matériau de comblement dans le temps.

6.3.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :

1. la quantification de la résorption

2. lalocalisation de la résorption

3. Déterminer un seuil pathologique de résorption

4. L’évaluation de la durée de vie du comblement en fonction du matériau de
comblement utilisé lors du soulevé de sinus

5. Evaluer les facteurs de risque de mauvaise vie de I'implant
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6.4 Conception de la recherche :

6.4.1 Critére d’évaluation principal

Mesures volumétriques du matériau de comblement sur CBCT.

6.4.2 Critere d’évaluation secondaire

1. Mesures volumétriques sur le logiciel OnDemand3D®
2. Déterminer 'origine de la résorption intrabuccale ou intra-sinusienne

3. Déterminer le volume osseux péri-implantaire insuffisant pour le maintient de
implant

4. Nombre de mois avant d’atteindre le seuil pathologique de résorption

5. Age, sexe, tabac.

6.4.3 Déroulement de la recherche

Réalisation d’'une étude prospective, transversale et observationnelle d’'une cohorte
de patients suivie dans le département de Parodontologie et d'Implantologie Orale du

Centre hospitalier régional universitaire de Nancy.

Le but de notre étude est I'analyse radiologique de I'évolution du comblement

intrasinusien dans le temps, suite a un soulevé de sinus par voie latérale.
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6.4.3.1 Matériels et méthodes

COMBLEMENT
J+10

ET ‘=,\> CLINIQUE

POSE

CLINIQUE DE

PREOPERATOIRE COMBLEMENT

SITUATION CHIRUGIE CHIRUGIE SITUATION

—

Ci CBCT
REALISE REALISE REALISE REALISE
A TO AT1 A T2 AT3

Figure 60 : Chronologie des examens radiographiques CBCT chez un méme patient

U IMPLANTAIRE POSTOPERATOIRE
CBCT

oo |

Le CBCT a TO (Figure 55), correspond a I'examen radiologique de diagnostic initial
pour I'analyse de la situation clinique du sinus maxillaire et de la créte alvéolaire,
permettant d’aboutir a l'indication thérapeutique de soulevé de sinus par voie
latérale.

Le CBCT a T1 (Figure 55) correspond a I'examen radiologique 10 jours aprés la
chirurgie de comblement. Il permet de mettre en évidence la limite ou interface entre
I’'os basal du plancher sinusien et le matériau de comblement non ossifié.

Le CBCT a T2 (Figure 55) correspond a I'examen radiologique 6 mois aprés la
chirurgie de comblement. |l est nécessaire pour vérifier la maturation et la qualité
osseuse du comblement. Il permet également de planifier la pose des futurs implants
endo-osseux sur logiciel informatique.

Le CBCT a T3 (Figure 55) correspond a I'’examen radiologique de contrble 2 ans
apres la pose des implants lors du suivi thérapeutique du patient. Il est pratiqué dans
le but de contrdler la cicatrisation et la bonne santé des implants endo-osseux.

77



Tableau 9 : Incorporation de I'étude prospective dans la prise en charge du patient.

- Le matériel radiologique utilisé :Sironna® Orthophos XG 3D
- Logiciels utilisés :
¢ Sidexis® visualisation et validation de I'examen
e OnDemand3D® : réorientation du volume dans le plan de coupe,
recalage d'image rigide par intensité de gris des CBCT a superposer,
mesures volumétriques et millimétriques
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6.4.3.2 Résultats :
- Interprétations des mesures volumétriques et millimétriques.
- Elaboration de statistiques sur le logiciel Statistica®

6.4.3.3 Discussion:

- Comparaison et confrontation de nos résultats et statistiques comparatives a

d’autres études dans la littérature.

6.4.3.4 Conclusion

6.5 Population étudiée

6.5.1 Description de la population a étudier

Patients homme ou femme majeurs, nécessitant un soulevé de sinus par voie

latérale en vue d’'une réhabilitation implantaire.

6.5.2 Modalité de recrutement

Patients volontaires, se présentant en consultation dans département de
Parodontologie et d’Implantologie Orale du CHRU de Nancy et désireux de
bénéficier d’'une réhabilitation implantaire associée a un soulevé de sinus par voie

latérale.

Explications par I'opérateur de la technique utilisée, de la balance bénéfices/risques

du traitement et de l'inclusion a I'étude.
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6.5.3 Criteres d’inclusion

Homme ou femme majeurs, volontaires, nécessitant un soulevé de sinus par voie

latérale en vue d’une réhabilitation implantaire.

6.5.4 Critere d’exclusion

e Femme enceinte,
e La rupture de la membrane de Schneider lors du soulevé de sinus
e Les soulevés de sinus par voie crestale,
e Les patients souffrant de pathologies sinusiennes
e Les patients souffrant de pathologies générales affectant la nature de l'os :
- Ostéoporose
- Pathologies cancéreuses
- Ostéonécroses
- Radionécroses
e Les patients sous traitement pouvant affecter la nature et la cicatrisation de
l'os :
- Les biphosphonates
- La radiothérapie

- La chimiothérapie

6.6 Matériel et méthode

6.6.1 Déroulement de I’étude :

6.6.1.1 Consultation dans le département de Parodontologie et d’Implantologie
Orale de la faculté de chirurgie dentaire de Nancy.

- Recueil des données administratives : Adresse et numéro de téléphone
- Questionnaire médical : Interrogatoire médical et recueil des traitements

médicamenteux
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- Examen intrabuccal

- Information sur I'étude

- Questionnaire standardisé : Vérification des critéres d’inclusion et de non
inclusion

- Recueil du consentement éclairé et écrit

6.6.2 Réalisation de ’Examen radiologique 3D CBCT TO :

Le CBCT a TO, correspond a lI'examen radiologique de diagnostic initial pour
'analyse de la situation clinique du sinus maxillaire et de la créte alvéolaire,
permettant d’aboutir a l'indication thérapeutique de soulevé de sinus par voie

latérale.

6.6.2.1 Protocole de réalisation de I’examen radiologique :

- Utilisation de I'appareil radiologique: Sironna® Orthophos XG 3D®

- Paramétrage de la machine radiologique

- Utilisation du protocole standardisé de réalisation de I'examen radiologique 3D
type CBCT (voir Annexe 2)

- Positionnement de la téte

- Utilisation d’'une gouttiére occlusale adaptable a la pieéce a mordre

- Marquage au sol.

6.6.2.2 Traitement d’image sur le logiciel Sidexis® :

Le logiciel Sidexis® permet a l'opérateur de visualiser et valider I'examen

radiologique réalise.

6.6.2.3 Enregistrement des données DICOM sur CD ROM :

L’examen original sur CD Rom est remis au patient en lui expliquant la nécessité de

le garder précieusement .Une copie sera stockée et archivée pour I'opérateur.
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6.6.3 Chirurgie de comblement :

Aprés avoir réalisé le CBCT TO le patient se voit attribuer un rendez-vous en vue de

la chirurgie de soulevé de sinus par voie latérale.

L’operateur doit remplir la fiche de renseignements lors de la chirurgie de soulevé de
sinus par voie latérale (Annexe 3).

6.6.4 Réalisation de ’Examen radiologique CBCT T1:

Le CBCT a T1 correspond a I'examen radiologique 10 jours aprés la chirurgie de
comblement. Il permet de mettre en évidence la limite ou interface entre le I'os basal

du plancher sinusien et le matériau de comblement non ossifié.

6.6.4.1 Protocole de réalisation de I'’examen radiologique :

- Utilisation de I'appareil radiologique: Sironna® Orthophos XG 3D®

- Paramétrage de la machine radiologique

- Utilisation du protocole standardisé de réalisation de 'examen radiologique 3D
type CBCT (voir Annexe 2)

- Attention les paramétres de la machine Sironna® Orthophos XG 3D® doivent

étre identiques avec ceux utilisés lors du précédent examen 3D (CBCT T0)

- Positionnement de la téte
- Utilisation d’'une gouttiére occlusale adaptable a la piéce a mordre

- Marquage au sol.

6.6.4.2 Traitement d’image sur le logiciel Sidexis® :

Le logiciel Sidexis® permet a l'opérateur de visualiser et valider I'examen

radiologique réalise.
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6.6.4.3 Enregistrement des données DICOM sur CD ROM :

L’examen original sur CD Rom est remis au patient en lui expliquant la nécessité de

le garder précieusement .Une copie sera stockée et archivée pour I'opérateur.

6.6.5 Réalisation de ’Examen radiographique CBCT T2 :

Le CBCT a T2 (Figure 55) correspond a I'examen radiologique 6 mois aprés la
chirurgie de comblement. |l est nécessaire pour vérifier la maturation et la qualité
osseuse du comblement. Il permet également de planifier la pose des futurs implants

endo-osseux sur logiciel informatique.

6.6.5.1 Protocole de réalisation de I’examen radiologique :

- Utilisation de I'appareil radiologique: Sironna® Orthophos XG 3D®

- Paramétrage de la machine radiologique

- Utilisation du protocole standardisé de réalisation de 'examen radiologique 3D
type CBCT (voir Annexe 2)

- Attention les paramétres de la machine Sironna® Orthophos XG 3D® doivent

étre identiques ceux utilisés lors des précédents examens 3D (CBCT TO et

T1)

- Positionnement de la téte

- Utilisation d’'une gouttiére occlusale adaptable a la piéce a mordre

- Marquage au sol.

6.6.5.2 Traitement d’image sur le logiciel Sidexis® :

Le logiciel Sidexis® permet a [l'opérateur de visualiser et valider I'examen

radiologique réalise.
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6.6.5.3 Enregistrement des données DICOM sur CD ROM :

L’examen original sur CD Rom est remis au patient en lui expliquant la nécessité de

le garder précieusement .Une copie sera stockée et archivée pour I'opérateur.

6.6.6 Chirurgie et pose implantaire :

Aprés avoir réalisé le CBCT T2 le patient se voit attribuer un rendez-vous pour la

mise en place des implants endo-osseux.

L’operateur doit remplir la fiche de renseignements lors de la chirurgie et pose
implantaire (voir Annexe 4).

6.6.7 Réalisation de I’examen radiologique CBCT T3 :

Le CBCT a T3 (Figure 55) correspond a I'examen radiologique de contrble, 2 ans
aprés la pose des implants, comme suivi thérapeutique du patient. |l est pratiqué

dans le but de contréler la cicatrisation et la bonne santé des implants endo-osseux.

6.6.7.1 Protocole de réalisation de I’examen radiologique :

- Utilisation de I'appareil radiologique: Sironna® Orthophos XG 3D®

- Paramétrage de la machine radiologique

- Utilisation du protocole standardisé de réalisation de 'examen radiologique 3D
type CBCT (voir Annexe 2)

- Attention les parameétres de la machine Sironna® Orthophos XG 3D® doivent

étre identiques a ceux utilisés lors des précédents examens 3D (CBCT TO,

T1et T2)

- Positionnement de la téte

- Utilisation d’'une gouttiére occlusale adaptable a la piéce a mordre
- Marquage au sol.
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6.6.7.2 Traitement d’image sur le logiciel Sidexis® :

Le logiciel Sidexis® permet a |'opérateur de visualiser et valider I'examen

radiologique réalisé.

6.6.7.3 Enregistrement des données DICOM sur CD ROM :

L’examen original sur CD Rom est remis au patient en lui expliquant la nécessité de

le garder précieusement .Une copie sera stockée et archivée pour I'opérateur.

6.6.8 Recalage d’image entre le CBCT T1 et les CBCT T2 ou T3.

Transfer des données vers le logiciel OnDemand3D®:
Réorientation du volume dans le plan de coupe

Recalage d’'image rigide par intensité de gris des CBCT a superposer.

6.6.9 Mesures millimétriques et volumétriques :

L’operateur utilise l'interface dit« suprabasal » entre le I'os basal du plancher
sinusien et le matériau de comblement comme ligne (ensemble de points) de

référence pour réaliser ses mesures (Figure 56 ; A. et B. ; bleu ciel)

6.6.9.1 Mesures millimétriques :

L’utilisation de l'interface radiologique suprabasal permettrait a un opérateur désirant

faire ses propres mesures de les comparer a celles de la littérature.
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6.6.9.2 Mesures volumétriques :

- Résorption intra-sinusienne du comblement :

Afin de quantifier la résorption intra sinusienne du matériau de
comblement, 'opérateur mesure le volume d’air intra-sinusien sur les CBCT T1 et
CBCT T2 ou T3.

Il quantifie la résorption osseuse entre les intervalles de temps T1 et T2 a I'aide de la

formule suivante :
Résorption du matériau de comblement intra-sinusien (mm3) =

Volume 1 du matériau de comblement (Figure 56 ; A.; jaune) CBCT T1 (mm3) —
Volume du matériau de comblement V2 (Figure 56 ; B ; jaune) CBCT T2 ou T3

(mm?®)

- Résorption intrabuccale du comblement :

Résorption péri-implantaire au dessus de l'interface suprabasal (Figure 56 ;
B. ; Bleu foncé+Rouge) - volume de I'extrémité de I'implant situés au dessus

de l'interface suprabasal (Figure 61 ; B. ; bleu foncé). .

- Résorption totale du comblement :

Elle représente la somme des résorptions intra-sinusales et intrabuccale qui peut se

traduire par la formule :

Résorption totale= Volume 1de Matériau de comblement initial (Figure 61 ; A.;
Volume1) — (Résorption intra-sinusale (Figure 57 ; B.; Blanc) + Résorption

intrabuccale(Figure 57 ; B. ; rouge).)
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Implant

Cavité
buccale

Matériau de comblement Interface suprabasal D Résorption intra-sinusale - Apex de I'implant

Résorption intrabucale
du plancher sinusien

. Air intra-sinusien 0s basal du plancher du sinus - Resorption intrabuccale

Figure 61 : Exemple des évaluations des résorptions du matériau de comblement aux
niveaux intrasinusien et intrabuccal. A. CBCT T1 ; B. CBCT T3

Figure 62 : Apport osseux : 1 : greffe osseuse de surélévation.

Visualisation radiologique de l'interface suprabasal aprés la greffe et permettant la
réalisation des mesures en tant que référence. (89)
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6.7 Statistiques

6.7.1 Description des méthodes statistique prévues

Logiciel de statistique utilisé : Statistica®

6.7.2 Méthode de prise en compte des données manquantes, inutilisées ou

non valides

- Les patients perdus de vue sont exclus de I'analyse statistique (absence d’au moins

1 examen radiologique 3D type CBCT...)
- Lors d’arréts prématurés du protocole les patients ne sont pas remplacés.

- Données manquantes : lorsque les données de I'examen radiologique ne

permettent pas d’établir une analyse qualitative , celles-ci en sont exclues.

6.8 Aspect éthiques et réglementaires

Accord nécessaire CPP (commission protection des personnes)
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6.9 Annexes

Annexe 1 : Courrier postale

CHU

NANCY
Service d’odontologie Rue du Docteur Heydenreich
Département de Parodontologie 54000 Nancy

et d'Implantologie Orale
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
SERVICE D’ODONTOLOGIE

Nancy, le 07/02/2016

Madame, Monsieur,

Vous avez bénélicié d’une réhabilitation implantaire associée a un soulevé de sinus par abord
latéral dans notre service de Parodontologie et Implantologie de la Faculté de Chirurgie Dentaire
de Nancy, il y a quelques années. Nous souhaiterions vous revoir pour cffectuer une radiographie de
contrble afin d’assurer un indispensable suivi a long terme de votre intervention. Cette radiographie
ne fait pas I'objet d’un dépassement d’honoraires et vous sera remboursée par la sécurité sociale ct
par votre mutuelle.

Vous allez étre contacté par téléphone dans les semaines suivant la réception de ce courrier
afin de programmer un rendez-vous soit avec moi soit avec Mr Adrien CALAFAT.

En vous remerciant par avance pour votre collaboration, je vous prie madame, monsieur,
d'agréer I'expression de mes salutations distinguées.

Pascal Ambrosini J——, A Jacques Penaud
Professcur des Univegsités——"— Dr en chirurgie dentaire,

—==Responsableduscrvice de Parodontologie Ma srences des Universités

Myléna WADOUX
Dr en chirurgie dentaire,
Attach¢e hospitalo-universitaire,

i
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Annexe 2 : Protocole standardisé de réalisation des examens radiologiques 3D Type CBCT
pour I'étude.

Protocole standardisé de réalisation des examens radiologiques 3D Type
CBCT pour I’étude.

Nom et prénom du Patient :

Date de naissance :
Sexe :OMasculin OFéminin

Choisir 'examen CBCT : OCBCT TOOCBCT T10OCBCT T2OCBCT T3

Nom de l'opérateur :
Date de I'examen radiologique :

Parameétres de la machine radiologiqgue Sironna Orthophos XG 3D® :

Choix du programme en fonction de la corpulence du Patient :

OCorpulence1 OCorpulence2 OCorpulence3 OCorpulence 4

Choix du champ d’acquisition :08cm x 8cm O8cm x 5cm

Noter les valeurs suivantes dans le tableau :

Paramétres du générateur Valeurs

Intensité (mA) mA
Tension kV
Temps d’exposition s
Dose effective uSVv

Utilisation du Mode HD : OOui ONon

Utilisation de gouttiére de positionnement : OOui  ONon
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Annexe 3: Fiche de renseignement lors de la chirurgie de soulevé de sinus par voie latérale

Fiche de renseignements lors de la chirurgie de soulevé de sinus par voie

Nom et prénom du patient :

Date de naissance :

Sexe :OMasculin OFéminin

Nom de l'opérateur :

Date de la chirurgie :

Soulevé de sinus : OSecteur 1 OSecteur 2
Matériaux de comblement utilisé :

Membrane collagénique (régénération osseuse guidée ou ROG) utilisée :

Perforation de la membrane de Schneider lors de l'intervention : OOui ONon
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Annexe 4 : Fiche de renseignement lors de la chirurgie et pose implantaire

Fiche de renseignements lors de la chirurgie et pose implantaire:

Nom et prénom du patient :

Date de naissance :

Sexe :OMasculin OFéminin

Nom de 'opérateur :

Date de la pose des implants :

Site implantaire : OSecteur 1 OSecteur 2

Marque des implants endo-osseux utilisés :

Nombre d’implants endo-osseux :
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7 Conclusion

Nous avons réalisé une étude sur I'évolution radiologique dans le temps, du matériau
de comblement utilisé lors d’'un soulevé de sinus par voie latérale. Celle-ci s’est
révélée délicate en raison de son caractére rétrospectif, a I'origine de nombreuses
difficultés. Les mesures volumiques ont permis de quantifier la résorption du
matériau de comblement sur un certain intervalle de temps. Elles se sont montrées
fiables et encourageantes a l'inverse des mesures millimétriques qui ont di étre
abandonnées en raison d’un recalage d’images incomplet et par conséquent

inadapté.

Pour améliorer et mener a bien un tel travail, nous recommandons la pratiqued’une

étude prospective.

Le caractére prospectif de cette future étude permet la collecte des données du
patient de maniére rigoureuse, garantit leurs recueils et uniformise leur systeme
d’archivage. Il évite la nécessité d’'une reconversion et la perte de données d’un

logiciel a un autre, souvent a 'origine d’une baisse de qualité d'image.

L’établissement d’'un protocole d’étude rigoureux, standardisé et validé au préalable
parait indispensable a la réussite de I'étude. Il permet de définir le nombre souhaité
d’opérateurs ou d’intervenants, de standardiser les appareils radiologiques de méme

que leurs protocoles pour garantir la reproductibilité des examens iconographiques.

Les parameétres de réalisation des différents CBCT doivent étre identiques pour

gu’un recalage d'images par reconnaissance d’intensités de gris soit possible.
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Le choix adéquat de la taille du champ d’acquisition de méme que la position de la
téte du patient a lintérieur de ce champ restent primordiaux pour augmenter les

chances d’un recalage d'images complet.

L’utilisation d’'un logiciel de recalage d'images précis a partir de volumes et
I'orientation de ces derniers dans le plan de coupe choisi, sont indispensables pour

I'obtention d'images homogeénes et superposables.

Celui-ci permet la superposition exacte de deux images et la diminution de la marge
d’erreur lors de leur recalage pour autoriser la prise de mesures millimétriques fiables
du matériau de comblement en hauteur et largeur. |l diminue de ce fait les biais dans

I’étude.

Les CBCT T1 doivent étre effectués dans les jours qui suivent la chirurgie de
soulevés de sinus pour objectiver 'interface net entre I'os basal du plancher sinusien
et le matériau de comblement et en éviter la surestimation lors des mesures

volumétriques.

Les résultats obtenus avec ce type d’étude pourront ainsi étre comparés aux travaux

d’autres équipes et devront toujours étre analysés et interprétés avec précaution.
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Résumé :

L’auteur réalise une étude sur I'évolution radiologique dans le temps, du matériau de
comblement utilisé lors d’un soulevé de sinus par voie latérale.

La méthode par mesures volumiques a permis de quantifier la résorption du matériau
de comblement sur un certain intervalle de temps. Elle s’est montrée fiable et
encourageante a l'inverse des mesures millimétriques utilisées habituellement.

Pour améliorer et mener a bien un tel travail, 'auteur préconise de réaliser une étude
prospective qui permet la collecte des données du patient de maniére rigoureuse et
d’uniformiser leur systéme d’archivage.

Pour l'auteur, I'établissement d’un protocole d’étude rigoureux, standardisé et validé au
préalable est apparu indispensable. || permet de définir le nombre souhaité
d’opérateurs ou d’intervenants, de standardiser les appareils radiologiques de méme
que leurs protocoles afin de garantir une reproductibilité des examens
iconographiques.

L’utilisation d’un logiciel de recalage d'images précis a partir de volumes et I'orientation
de ces derniers dans le plan de coupe choisi, est apparue indispensable pour
I'obtention d’images homogénes et superposables. Les paramétres de réalisation des
differents CBCT doivent étre identiques pour qu’'un recalage d’images par
reconnaissance d’intensités de gris soit possible.

L’auteur conclut a la nécessité de pratiquer un CBCT dans les jours qui suivent la
chirurgie de soulevés de sinus afin d’objectiver l'interface entre I'os basal du plancher
sinusien et le matériau de comblement.

Les résultats obtenus avec ce type d’étude pourront ainsi étre comparés aux travaux
d’autres équipes et devront toujours étre analysés et interprétés avec précaution.
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