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INTRODUCTION

Le recalage tridimensionnel est une procédure degerposition de deux acquisitions
tridimensionnelles d'un méme objet a différents genou d’objets différents a un temps
donné. En orthopédie dento-faciale, I'objet estplacé par le sujet qui n'est autre que le
patient.

Le recalage tridimensionnel peut dés lors étre @mp@ a des superpositions en trois
dimensions d’'images tridimensionnelles acquises giaers outils. Jusqu’a présent, les
superpositions couramment utilisées en orthopédiptodfaciale se réalisaient a partir
d’'images radiologiques en deux dimensions. Néansndas progres constants en matiere
d'imagerie ont permis de développer des technigudacquisitions d’'images
tridimensionnelles dont l'usage est simple, etrddiation moindre par rapport aux
nombreuses informations gu’elles fournissent. Ehapédie dento-faciale, c’est le cone beam
computed tomography (CBCT) qui constitue I'avan@@kologique la plus importante et dont
I'utilisation est la plus répandue. Ce travail fdemns un premier temps le point sur I'évolution
de I'imagerie en orthopédie dento-faciale.

Ces nouveaux outils d’acquisition d'images tridisiennelles permettent une représentation
plus réaliste des sujets. Les superpositions gassi bidimensionnelles qui se font en
orthopédie dento-faciale apportent un aspect dymaena I'étude anatomo-morphologique
des patients. Toutefois, une représentation bidémenelle d’'un sujet en trois dimensions
n’est qu'une approche et ne peut représenter déemegorécise les évolutions anatomiques et
morphologiques des patients. L'idée de recalerdbemées tridimensionnelles prend ici son
origine. Cette thése retranscrira dans un seconpgeine revue de la littérature en matiere de
recalage tridimensionnel dans le domaine élargiratéhopédie dento-faciale. Il s’agira de
préciser les outils d’acquisition de données trhisionnelles jusqu’alors utilisés, de mettre
en avant les différentes procédures de recalagjerefaire ressortir les diverses applications.
La troisieme partie de cet écrit mettra en avastifgéréts et les perspectives qu’offrent
depuis peu le recalage tridimensionnel.

L'objectif de cette these est de réaliser une redee la littérature sur le recalage

tridimensionnel en orthopédie dento-faciale afirfaiee le point sur cette nouvelle technique.
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PREMIERE PARTIE : IMAGERIE EN ORTHOPEDIE DENTO-
FACIALE

1. Rappels en imagerie

Découverte des rayons X :

Le 8 novembre 1895, Wilhem Conrad Roentgen découwme « nouvelle sorte de
rayonnement », mystérieux, qu'il appellera X. Ler®&embre, il réalise la premiére image
radiographique : la main de son épouse Bertha.btiendra le premier Prix Nobel de

physique, en 1901 [1].

Quelgues jours plus tard, le dentiste allemand @tatkhoff réalise sur lui-méme la premiére
radiographie dentaire au prix d’'une pose de 25 tamuElle sera obtenue sur une plaque
photographique en verre maintenue verticalemenbauche, en arriere des dents. Cette
technique est I'application fidéle du principe iaitd'imagerie de Roentgen, qui utilise un

faisceau de rayon X ouvert et de géométrie conigue

La découverte des rayons X arrive au moment osdesices fondamentales sont en pleine
effervescence et suscitent I'admiration. En mai@61&enri Becquerel met en évidence les

« rayons uraniques » [3].

En 1898, Pierre et Marie Curie découvrent le palonit le radium. Becquerel et les époux
Curie obtiendront conjointement le Prix Nobel dggbue en 1903. Le monde médical prend
rapidement conscience de l'intérét des rayons X poe « évaluation anatomique du sujet

vivant » [4].

Evolution de I'imagerie :

Pendant trois quarts de siecle, le principe d’élafban de I'image radiologique est resté
immuablement le méme, selon la triade :
- untube arayons X émettant un faisceau homogene,
- un organe ou tissu radiographié, traversé paisedau incident ainsi modulé,
- un récepteur riche en sels d’argent recueillantdge latente portée par le faisceau
émergent et révélée chimiquement.
Ce n'est qu’en 1972 que G.H. Hounsfield révolutetimagerie médicale par I'invention de

la tomodensitométrie ou scanner a rayons X. llgggrtavec A.M. Cormack le Prix Nobel de
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médecine en 1979. Dans la triade de l'acquisitienlinage, le récepteur argentique est
remplacé par une couronne de chambres d’ionisatiorénon. Les informations de densité
acquises au passage du faisceau émergent de papoms traitées par informatique.

En 1982, Francis Mouyen (Toulouse), par la misp@at de la radiovisiographie ou RVG®

(Trophy), donne a I'évaluation odontologique inréccale la possibilité numérique de

l'image qu’elle attendait [5].

L’'imagerie par résonnance magnétique (IRM) est um&thode « spectrométrique » de
discrimination physico-chimique. Elle sera dévelpppar le médecin et physicien R.
Damadian dés 1972. De la triade initiale d’acquisitle I'image ne persiste que le patient. |l
ne s’agit plus d'une imagerie d’absorption commdeceépendant des rayons X. Ses

applications en odonto-stomatologie sont limitégs [

L’imagerie sectionnelle s’est récemment enrichignd’ nouvelle technologie connue dans le
monde de I'imagerie médicale sous le nom «d’imageone beam », de CBCT (cone beam
computerized tomography) ou « d’imagerie a faisceanique ». Cette technologie est
rapidement devenue trés populaire dans le mondetaldgique car dédiée a la sphere
maxillo-faciale. Jacques Treil, rapport 2012.

1.1 Imagerie 2D

L’'image 2D est une image de projection qui réduitvolume (3D) en une image plane. Elle
résulte du phénomene d’absorption modulée d'urcdais homogene de rayons X par les

structures anatomiques rencontrées.

Récepteur argentique ou numérique
Figure 1: Principe initial a faisceau conique de Imagerie médicale (Roentgen, 1895) : modulation du
faisceau RX par les structures traversées [2]

L'image latente, portée par le faisceau émergest, recueillie sur un récepteur (film
radiographique ou capteur numérique) puis révéhmiquement pour le film argentique, ou

par traitement informatique, sur un écran, pourdeepteur numérique. La géométrie de
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'image dépend de I'obliquité du rayon directeur mgpport a I'objet examiné et au récepteur,
ainsi que de la distance foyer - objet - récepteur
Les meilleures conditions géométriques et dimemsthes de I'image sont assurées par

I'orthogonalité du rayon et I'éloignement de la smude rayons X [2].

a) Radiographies 2D les plus couramment utilisées enB-

i.La téléradiographie
Principe :
La téléradiographie est une technique radiologigfilssant une grande distance foyer-objet,
une courte distance objet-film et un céphalostampéant d'immobiliser la téte du patient
dans une position standardisée [6].
Il existe de nombreux appareils, de taille et geetyariables, mais tous sont constitués par :
- un systeme électronique de production des rayondexgénérateur et le tube a
rayons X ;
- un systeme d’immobilisation de la téte du patidatcéphalostat ;
- un systeme de détection et d’amélioration de lienagdiante : le film (ou le
capteur numérique) et ses accessoires (filtrdegdassette) [6].

Réalisation de I'examen :

L’installation radiologique est fixe, dédiée uniguent a la téléradiographie pour permettre
une reproductibilité de I'examen, avec une graridiadce fixe entre la source émettrice et la
plague sensible (le but étant d’éliminer le fact@agrandissement). Le céphalostat maintient
la téte du patient immobilisée par deux olives @uaires introduites doucement au niveau
des conduits auditifs externes.
Il existe quatre positions possibles de la bouchpatient [7] :

- intercuspidie maximale, la plus usitée

- relation centrée

- repos physiologique

- ouverture maximale

Technique et Incidences :
La téléradiographie est une technique extra-oral@rdjection (rayons X) de tout le crane

avec visualisation des parties molles sur un ajifase, le patient étant placé selon le plan de

Francfort (ou de Virchow), qui sert de plan d’otegion et qui est idéalement horizontal.
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Il existe plusieurs incidences [7] :

- De profil (norma lateralis) : crane de profil (c@auche vers la plaque), le rayon
de la source passe par les deux olives auriculgiaa de Francfort horizontal,
position le plus souvent en intercuspidie maximale.

- Frontale (norma frontalis) : crane face a la plagwson horizontal, plan de
Francfort également horizontal.

- Axiale ( norma axialis) : téte en hyperextensiorfat®e, rayon horizontal, plan de
Francfort vertical.

- ouverture maximale

Ces techniques sont réalisables par méthode coomeatle argentigue ou par méthode

numerique (plaque au phosphore type ERLM ou numi#is directe a lecture différée).

Intéréts et limites :
La téléradiographie est un examen reproductible poe étude céphalométrique, utilisée en

orthopédie-dento-faciale pour établir un bilan (swations céphalométriques, typologie
faciale et mandibulaire...).

Elle permet le diagnostic et le plan de traitenwtitodontique avec tracé de points, de plans
et de lignes selon différentes analyses (méthodebwked, de Ricketts...) en incidence de
profil. Les incidences de face et axiale permettbtdétecter une anomalie dans le sens
transversal, d’étudier la symétrie mandibulaire...

Elle est aussi usitée pour le contréle post-opé&eatbostéotomie correctrice de la mandibule.
Enfin, elle peut servir de bilan préopératoire deffg osseuse a visée implantaire (étude du
site de prélevement comme la symphyse ou la vaateenne) [7].

La téléradiographie est une projection avec undeéen deux dimensions d'objets réels en
trois dimensions, limitant I'’évaluation orthodont&dans les trois sens de I'espace [8]. Les
incidences de profil sont fortement altérées pa m®uvements parasites de roulis et de
rotation [6].

L’incidence de face est fortement perturbée pamesvements de tangage et de rotation de
la téte [6]. Ces mouvements parasites peuvent dmpémne lecture claire des clichés ou étre
une source d'erreur dans le repérage de points ewldns nécessaires aux analyses
céphalométriques. C’est alors la reproductibildaltechnique qui est remise en cause.
Enfin, un nombre important d’erreurs de projectiarsliographiques sont liées a des

problemes lors de I'acquisition des images. Cesuesrcomprennent des agrandissements de
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taille, des distorsions d’images, des erreurs dsitipanement du patient, des distances

film/patient inadéquates [9].

ii.L’'orthopantomogramme
Principe :
Méthode d’exploration radiologique dentaire extral®, I'orthopantomogramme permet de
dérouler sur un seul film, au prix d’'une faible esgpion, I'image des arcades d'une
articulation temporo-mandibulaire a I'autre [4].
L’orthopantomogramme, ou panoramique dentaire,trpas un simple cliché de projection
sur une plague sensible. C’est une tomographieugec@paisse qui est actuellement une
zonographie courbe. Il permet d’explorer uniqueniestéléments situés dans I'épaisseur de

la coupe [7].

Réalisation de I'examen :

Les éléments métalliques au niveau du cou et détéadu patient doivent étre retirés pour
eviter de créer des artéfacts sous forme de ligpagues pouvant masquer les structures a
étudier.

La téte du patient est placée au centre de I'appdans le systéme de contention, avec le
plan de Francfort horizontal.

Les incisives sont en « bout a bout » de manigreu&oir les placer dans la zone de netteté
antérieure réduite, souvent par morsure d’une tt&gi)].

Lors de la prise du cliché, une partie mobile dffecune rotation autour du patient. Ce
dernier reste immobile moins de 30 secondes, quraes$, sans déglutir, la langue collée au
palais osseux afin de limiter les projections aégy[7]. Cette immobilité est, chez certains

patients, difficile a obtenir.

Méthodes :
Il existe deux méthodes :
- Méthode conventionnelle avec impression directeusufilm argentique qui est
ensuite traité et révélé chimiquement.
- Méthode numérique, soit par capteurs CCD (imagarieérique directe), soit par
impression sur plaque photostimulable dite plaqueplaosphore (ERLM : écran
radio luminescent a mémoire) qui est ensuite waitgar informatique

(numérisation directe a lecture différée) [7].
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Intéréts et limites :

L’orthopantomogramme est un examen de « débroeillagle faible colt et en une seule
exposition.
Il répond a:

- une logique anatomique, en replacant par ses diorenke systeme dentaire dans
son environnement naturel (bases osseuses, capitésimatiques, parties
molles...)

- une logique radiologique en donnant une possildi&€omparaison bilatérale

- une logique diagnostique privilégiant une approglobale

- une logique économique par son faible colt etdaesse comme la diversité des
informations qu'il procure, a condition d’étre cectement réalisé et interprété [4].

- Une logique d’exposition minimale du patient audiaséions [10].

Les limites de Il'orthopantomogramme soulignent agantages et le replacent dans un
protocole cohérent d'imagerie [4].

Le panoramique dentaire ne permet que I'exploral®deux dimensions.

La technique pantomographique génére des défomsatierticales et horizontales entrainant
des déformations dimensionnelles et un agrandigsegiebal variable avec les appareils,
méme si la forme générale est conservée.

Les dents apparaissent de plus en plus inclinéédgleors (disto-version coronaire) au fur et a
mesure que I'on s’éloigne de la ligne médiane. is,'image d’une dent inclinée dans le
sens vestibulo-lingual peut apparaitre raccoutaieent n’étant pas abordée, en raison de sa
position, perpendiculairement a son grand axe [4].

Le cliché orthopantomographique ne saurait riveliaeec la parfaite définition du film
dentaire argentigue ou celle de l'image numériqméraibuccale. La présence de
superpositions coronaires et la projection des téavsinusiennes maxillaires, peuvent,
respectivement, empécher la détection de carieséet une fausse image de lésion osseuse
péri-apicale. La radiographie panoramique a doasi@lirs imperfections comme un manque

de fiabilité sur la taille, 'emplacement et larfoe d’images générées [9].

L’orthopantomogramme apporte une information insafite sur les dents ectopiques ou
incluses, surtout si elles se situent a distancehdump d’exploration [7].D’autres clichés
seront alors nécessaires en complément.

Enfin, le coOt de I'équipement est relativementvélgLO].
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lii.Le cliché réetro-alvéolaire
Principe :
Le cliché rétro-alvéolaire est une projection rémtjque sur un film de taille réduite
permettant une étude détaillée d’'une dent et deegwimtonnement adjacent (parodonte et os

péri-apical) [7]

Réalisation de I'examen :

Le patient est généralement assis, téte immobde, giocclusion horizontal.
Le film est en position intra-orale maintenu, sp#r une pince de Fitzgerald, soit par un

angulateur (Rinn).

Techniques et méthodes :

Il existe plusieurs techniques pour la prise dahdirétro-alvéolaire :

- Technigue de la bissectrice

- Technigue de visée oblique

- Technigue des plans paralléles
La méthode conventionnelle est basée sur I'expos{tiayons X) d’'un film de petite taille de
tres haute définition sans écran, en situatiomiotale en regard de la dent explorée.
Dans la méthode numérique, le film est remplacé, gar une plaque a capteurs CCD
(radiovisiographie ou RVG), soit par une plaquetpbktimulable dite plaque au phosphore ou
ERLM restituant dans un second temps une imagentatque

Intéréts et limites :

Les clichés rétro-alvéolaires allient précisionttet® et mensuration fidele, sans déformation
[7]. La technique est simple d'utilisation et fét€&é par 'emploi d’angulateur pour maintenir
le film en bouche [10]De méme, il est possible de standardiser la pesectichés et ainsi

d’obtenir une reproductibilité des clichés permattaur comparaison [10].

Lors d’'un bilan radiologique complet, cette techugicapparait plus longue et plus colteuse
gue I'orthopantomogramme.

De plus, le cliché rétro-alvéolaire limite I'étu@dela dent et a sa région immédiatement
adjacente (le champ d’exploration étant limité talde du film).
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Un autre inconvénient est le placement correctibhm pour une interprétation fiable de
'image, rendu difficile chez les enfants, les pats ayant une faible ouverture buccale ou un
palais tres profond.

Cette technique peut également étre inconfortabler pe patient et entrainer un réflexe

nauséeux ou des douleurs des tissus mous, notaramaiteau du plancher lingual.

iv.Le cliché occlusal
Principe :
Le cliché occlusal permet d’obtenir des informasi@ans un autre plan de I'espace (souvent
perpendiculaire au plan de I'orthopantomogrammelsawsecteur limité.

Réalisation de I'examen :

Le film est placé dans la bouche du patient tébitedrou fléchie (maxillaire) ou défléchie
(mandibule). Le rayon directeur de la source es$togional ou oblique par rapport a I'axe du
film. La projection orthogonale engendre moins d#atlsion, mais superpose la couronne et
la racine d’'une méme dent privilégiant I'étude tgraphique. La projection oblique entraine
plus de distorsion, mais dissocie la couronne eadme d’'une méme dent avec une bonne

visualisation des apex, privilégiant I'étude moriggique [7].

Intéréts et limites :

Il s’agit d’'un cliché de deuxiéme intention pourewision complémentaire de la morphologie
d'une dent, de la position d’'une dent (dent inguskes conséquences d'un traumatisme
dentaire dans la région incisivo-canine, des ragpdiune Iésion osseuse ou d’une fente
palatine. Il peut aussi permettre la rechercheradadibule de calcifications de parties molles
(lithiase salivaire) [7].

Ces clichés n’ont toutefois pas la précision molpgique et topographique d’'une acquisition

tridimensionnelle.

b) Les limites des radiographies bidimensionnelles
Les images radiologiques classiques présentent:
- un agrandissement qui diminue quand la distancesabjet augmente (cas de la
téléradiographie), ou quand la distance objet-riecemiminue.
- une déformation, consécutive a la géométrie desptiojn conique.

- un manque de netteté:
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- du fait de la granulation du film (meilleure qualafilm est a grain fin peu
sensible)

- par flou géométrique (la source de rayons X n'gaamais vraiment ponctuelle)

- par flou physique (le rayonnement diffusé n'ayaad la méme direction que celle
du rayonnement incident)

- par flou cinétique (selon le temps d'exposition)

- par flou anatomique

- une complexité de lecture, due a la superpositiwrus méme plan, celui du film,
de structures qui, au niveau du sujet, appartignerdes plans différents

(sommation spatiale)

1.2 Imagerie 3D

Dans l'histoire de la Médecine et de I'Art Dentaleeradiologie est une spécialité encore
juvénile, tout juste centenaire. Son principe esté& identique pendant pres de 80ans, un tube
radiogéne séparé d’'un film radiographique par Kk & examiner. Pendant toutes ces
années la radiologie est restée cantonnée au demaifD.

La mutation vers la troisieme dimension (3D) s’effectuée dans les années 1970 avec
lapparition de la technologie tomodensitométriqdDCT (medical computerized
tomography) qui combine l'acquisition et le traitamh informatique de données numériques
obtenues a partir de capteurs balayant un volurakamque. Ces données correspondent
aux valeurs densitométriques d'unités de volumeel@®s «voxels » qui eux-mémes

composent le volume anatomique exploré [11].

Dans les mémes années, Raymond Damadian et Paaettuaurendent possible I'élaboration
d'images a partir du principe de résonance desopsoatomiques soumis a des conditions

particulieres [4]C’est le début de I'imagerie par résonance magnétiy IRM.

Le développement de la tomodensitométrie héliceidal 1989 et I'introduction des systémes
multicoupes en 1998 ont encore accéléré le développt des techniques
tomodensitométriques et ont permis I'acquisitionddanées volumiques. Le développement
supplémentaire de la tomographie volumique numéri@ tomographie volumique par

faisceau conique ou CBCT) s’est poursuivi ces @eesiannées [12].
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Parallelement, d’autres techniques permettant siealiser des objets en trois dimensions se
développent. C’est le cas du laser optique qui pede scanner des surfaces et de réaliser
une reconstruction numérique tridimensionnelle.ples, la stéréophotogrammeétrie, qui allie
les principes de la stéréoscopie et de la photagestne, commence a étre utilisée et

exploitée dans le domaine médical.

a) Les différentes acquisitions 3D

I.Medical Computerized Tomography (MDCT)
L'image MDCT résulte du phénomene d’absorption @dg®ns X (générateur haute tension

de I'ordre de 120 kV) et d’un codage informatique.

Principe :

Le mode incrémental est le mode initial le pluspgénDans son principe, le tube radiogene,
inclus dans le statif de I'appareil, tourne selanmouvement de translation et de rotation
angulaire autour du patient placé en décubitusatlot® lit se déplace longitudinalement,
aprées chaque rotation, de I'épaisseur de la co@pelLf faisceau de rayons X calibré
(collimaté) a I'épaisseur de la coupe axiale saékagest recueilli a son émergence par une
couronne de détecteurs (chambres d’ionisation)différence de potentiel ainsi créée est

mesureée et sa valeur numérique est mise en méfbpire

>
Figure 2: Principe d’acquisition de la TDM, mode ircrémental : translation, rotation angulaire [5].
Au terme des acquisitions, I'ordinateur affectenaque élément matriciel du volume exploré
ou voxel (volume element) une valeur de densitéanog a laquelle répond un équivalent
d’'image ou pixel (picture element), qui assure ikualisation en gamme de gris de chaque

coupe [2].

Les densités se répartissent de part et d’autieliee de I'eau qui par convention est égale a

Zéro, sur I'échelle de Hounsfield. Historiquemevigc les appareils de premiéres générations,
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les valeurs de densités allaient de +1000 unitambfeeld (UH) pour 'os compact et la dent
a -1000 UH pour I'air. Le progres informatique petraujourd’hui une évaluation beaucoup
plus large des densités élevées, relevant la limif@rieure a plus de 3000 UH, pour une

meilleure discrimination [2].

Réalisation de I'examen :

Le patient est allongé sur la table du MDCT, la tpbsée dans une tétiere au centre de
'anneau. Pendant la réalisation de I'examen, teepareste immobile environ 3 minutes, en
respirant normalement, mais sans avaler pour édtemouvements du maxillaire et de la

mandibule. Les éléments métalliques amovibles aeani du cou et de la téte sont retirés [7]..

Technique :
Les appareils ont évolués vers la rapidité par :

- l'augmentation de la vitesse de rotation du tubeil{gure résolution temporelle,
réduction voire méme suppression des artéfactsadeement)
- lavitesse de déplacement du lit
- l'augmentation des récepteurs (meilleure résolupatiale)
- la vitesse de traitement toujours plus grande dmées toujours plus nombreuses
et complexes [5].
Nous sommes passés des MDCT multicoupes fonctiorsanle mode incrémental, aux
MDCT hélicoidaux inaugurant une nouvelle ére d'asitjon volumique rapide. Les derniers
en date sont les MDCT multibarrettes qui sont wda@ides, permettant un temps

d’acquisition de 0,5 seconde pour une rotation@@¥ 35].

Les reconstructions bidimensionnelles ou tridimemselles sont réalisées a l'intérieur du
paquet de coupes initial par des logiciels déedigséquipent les appareils MDCT. On peut
ainsi obtenir des reconstructions en 2D coronaagittales ou sagittales obliques. De méme
des reconstructions « panoramiques », des recohefrs sagittales obliques, verticales ou
transversales suivant la courbure de l'arcade dentont possibles. Les reconstructions
tridimensionnelles peuvent étre représentées sifigsetts angles et avec ombrages. Il est
possible d’isoler les structures les unes des siuttanme par exemple, isoler les dents de I'os
environnant. Elles donnent des représentationsstéslde I'objet anatomique que I'on peut

mobiliser directement sur I'écran de l'ordinateles données au format DICOM (digital
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imaging for communication in medicine) sont expble¢a et exploitables par une multitude de

lecteurs DICOM aujourd’hui disponibles dans le moxeé I'imagerie médicale.

Intéréts et limites :

Au-dela de la «belle image », cette technique gmteés un intérét didactique de
compréhension de la disposition spatiale d’élémdatgaires dans des situations complexes
[5]. Le MDCT présente un intérét dans la réalisatiomdiian pré-implantaire, dans I'étude
topographique d’'une dent incluse, dans I'évaluati@s rapports anatomiques entre deux
entités, dans la recherche de lésions ou pathologiwrales, ou en tant qu'examen de

contrble post-opératoire.

Les limites de cette technique sont liées au s®alk dentaire » qui efface les structures de
moindres densités (os alvéolaire, cavités, kystescogticales, parties molles, canaux

mandibulaires...) [5].

D’autres inconvénients peuvent étre cités comme [7]
- les artéfacts cinétiques (patient ne restant pasoinile)
- les artéfacts métalliques (€léments prothétiques...)
- la non visualisation du ménisque au niveau de I'ATM

- le colt de I'examen.

ii.Cone Beam Computed Tomography (CBCT)

Principe :
Comme pour tous les systemes de radiologie clasgiqur le diagnostic médical, la séquence
de l'imagerie en tomographie volumique par faisceamique ou CBCT comprend les
composantes fondamentales suivantes [12] :

- le tube générateur de rayons X

- le générateur apportant I'énergie nécessaire auduhyons X

- le détecteur convertissant les rayons X qui onense le patient (objet) en signaux

de I'image

- l'appareil reliant les uns aux autres, le tubgydgent et le détecteur.

La tomographie volumique « CBCT » se distingue dDQ par ses principes d’acquisition

et de calcul mathématique [4].
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L'appareillage :

Il n'y a pas un « CBCT » mais «des CBCT » tantvani les modeles que selon les
caractéristiques techniques qui conditionnent fewain d’application [3].

La majorité des machines se présente sous lasdeatilier d'un appareil
d’orthopantomographie : une colonne verticale sujppd un bras qui solidarise le tube
radiogene et le capteur, qui, pendant I'acquisjttoanrnent autour de I'extrémité céphalique.
Des moyens de contention, appui mentonnier, agai sangles assurent I'immobilité du
patient qui doit étre la plus parfaite possible keatechnologie CBCT est trés sensible aux
artéfacts de mouvement d’autant que l'acquisitisnrelativement longue. Les patients sont

assis ou debout. Un seul constructeur propose sagport patient [11].

La source et le rayonnement RX :

Le tube radiogéne en général a anode fixe produfaisceau de rayons X de forme conique
balayant en une rotation (comprise entre 180° & @6Qrés) la totalité du volume exploré. Le

passage des rayons X pendant la rotation est@dina soit pulsé [11].

Le capteur :
Il est solidaire du tube radiogéne et tourne auedllcorrespond soit a un ampli de brillance

soit le plus fréquemment a un capteur plan doptilecipe physique est identique a celui des

capteurs intra buccaux [11].

X-rzy source

H-ray detector olume
Figure 3: Technologie CBCT : principe (JM Inglese sciété Carestream), issue de [11].

Le champ:
Le champ d’acquisition correspond au volume expleréprincipe un cylindre de diametre et

de hauteur définis. Les constructeurs (de plus leis pombreux) proposent ainsi des

machines a petits, moyens ou grands champs, ddimaa@ champ unique ou des machines
a champs variables. Les petits champs corresporddes diametres et hauteurs de cylindre
entre 4 a 8 cm, les champs moyens entre 8 et 1®tcks grands champs au-dela. Les

machines sont dites “hybrides” lorsquelles peuverdéialiser des radiographies
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conventionnelles 2D, panoramique plus ou moinsradlégraphie, et des acquisitions

volumiques (3D) [11].

Les images natives :

Les images natives de la technologie CBCT corred@aina des projections 2D du volume
exploré, a lidentique de radiographies conventedl@s. A partir des projections 2D

successives, réalisées sur une rotation minimurd8@8, il est possible de reconstituer le
volume composé de voxels et de leur attribuer waleuww de niveau de gris (théoreme de

Radon) [11].

La sauveqgarde des données au format DICOM (digmelging for communication in

medicine) :

Les données informatiques, dites « natives », ole®mpres reconstitution du volume, sont

sauvegardées sous un format universel appelé DIC®Mgital imaging for communication

in medicine ». Les données sauvegardées sont akpEstet exploitables a l'aide d'une
multitude de lecteurs dits « DICOM », disponiblas le marché et dont certains sont en acces
libre. Le format DICOM est un format de sauvegaitde données informatiques nécessaires a
la réalisation des images mais également un fodeatauvegarde des informations qui les
accompagnent (nom du patient, du praticien, la dateaissance, les conditions techniques de
'examen, le n° de sécurité sociale etc...). Le DIC@st également un format de
communication avec des périphériques (outils deéiagyesd’ impression etc.) qui eux méme

doivent étre « compatibles DICOM » [11].

Le traitement et la visualisation des données :

Le traitement algorithmique des données est réalis@de d’algorithmes regroupés dans des
outils informatiques appelés « lecteurs DICOM »s (&eteurs sont nombreux disponibles sur
le marché, et certains en acces libre.

Les lecteurs présentent tous plus ou moins la na&ofatecture, ils permettent :

une navigation en 2D et en temps réel dans les dlicections de I'espace au sein du volume
anatomique exploré (axiale de cranial en caudabnade de ventral en dorsal, sagittale de
droite a gauche). Les images visualisées peuveat ugtiques, multiples, plus ou moins
espaceées, plus ou moins épaisses, ou encore coldsesnages générées en temps réel sur
I'écran de l'ordinateur peuvent bien évidemmeieti@iprimées et sauvegardees.

une représentation 3D réaliste du volume anatonjitiLie
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Deux types d'images peuvent étre realisés :
L'imagerie 2D MPR (multiplanar reconstruction) : comstruction d’images 2D dans
différents plans de l'espace: axial, frontal, #afji obliqgues ou courbes de type

« orthopantomogaphique » [11].

(C) coronales
Figure 4 : Reconstructions 2D MPR, champ moyen 15/%oxels de 200y, figures issues de [11]

Figure 5: Reconstruction MPR courbe, petit champ % cm, voxels de 90fjgure issue de [11]

i .
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Figure 6 : Reconstructions MPR type panoramique pdérieure (A) et antérieure (B), champ moyen 15/9,
voxels de 200y, , figure issue de [11]
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L'imagerie 3D : c'est elle qui correspond au rendu réaliste dgdtoanatomique mobilisable

sur I'écran de l'ordinateur. Une multitude d’algbmes sont actuellement disponibles pour
réaliser une imagerie 3D au rendu réaliste de @nsplus sophistiquée. Des outils
informatiques permettent d’isoler ou de mixer aydgs ou moins de profondeur et de

transparence les éléments anatomiques, les desiss)| la peau etc...[11].

Figure 7: l'objet anatomique est mobilisable sur Ecran de l'ordinateur, figure issue de [11]

Avantages et limites de la tomographie volumiguefgigceau conique :

Les avantages de la tomographie volumique numégisaisceau conique sont :

- Un voxel isotropique (cubique) contrairement a iceflu MDCT qui est
anisotropique (parallélépipéde rectangle), offramie meilleure restitution
dimensionnelle théorique.

- Une résolution spatiale adaptée a l'os et la dentrairement au MDCT dont
I'éventail des densités est large.

- Une moindre sensibilité aux artéfacts métalliques.

- Une restitution des images 1/1, reconstruction®28D.

- Une faible exposition du patient aux rayons X, comfe au souci de
radioprotection [3].

Le prix des machines CBCT et leur colt d’entreient dans I'ensemble largement inférieurs
a celui des machines MDCT, quoique cette notioh daempérer par les performances des
appareillages, la gamme des machines disponibbes éts étendue tant en technologie
CBCT que MDCT [11].

Les limites de I'imagerie CBCT résident dans :
- Linsuffisance de précision pour l'étude des partimolles en cas de lésion
franchissant la limite osseuse, contrairement alCWiDu a I'IRM.

- Les artéfacts génants avec les appareils « baardmg » [3].
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- Les artéfacts métalliques si on ne diminue pas iefluence en utilisant des
algorithmes mathématiques de reconstruction.

- Les artéfacts cinétiques en cas de mobilisatiopatient [12].

lii.Stéréophotogrammeétrie
Différentes techniques d'imagerie de surface optigD ont été développées au cours des
dernieres années. Parmi elles, la stéréophotograremé
Elle se définit comme la mesure des dimensionsusucouple de photographies prises de

points différents, et présenté en relief pour éffecla mesure.

Principe et technique :

Ce procédé d'imagerie est basé sur l'utilisationciyone de paires de cameéras numériques
qui capturent simultanément des images de la surdacvisage afin de les analyser sous
différents angles. Des points correspondants soentifiés sur la surface du visage en
utilisant une triangulation de positions bidimemsielles dans chaque paire d'images, et les
coordonnées 3D sont calculées a partir de ces spobifférentes longueurs d’onde
(infrarouge et lumiere visible) permettent I'acdtiis simultanée de formes géométriques et
de données de texture. Le processus stéréo estsbaseén algorithme par corrélation
adaptative fondée sur la méthode des moindresscdre2temps nécessaire pour saisir une
image est de 8ms, et il faut environ une minute gouavertir les données en une image 3D

La résolution peut atteindre 40 000 points par pocarré.Les images sont importées et
analysées par différents logiciels existant sumdgché [13].

Réalisation de I'examen :

Le patient est assis sur un tabouret réglablelet dst demandé de regardé un objet situé au
centre entre les deux caméras. Des ajustementsngéoassaires pour obtenir une position
naturelle de la téte. Cette position permet alepati’étre détendu avec une moindre tension
des tissus mous du visage. Cette technique a daitpseuves quant a sa reproductibilité

clinique.

Avantages et limites :

Cette technique permet la représentation en troremsions du visage. Elle propose des
mesures linéaires, de surface et d’angles de |pmotogie faciale, mais aussi des calculs de

volume. Elle est intéressante pour 'examen desésies, des modifications des tissus mous
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dans le temps, ou la surveillance des troublesaderdissance par exemple, et peut étre
utilisée pour des études longitudinales [13, 14].

La stéréophotogrammeétrie se démarque par la i@kt la précision de ses mesures et peut
étre utilisée pour des calculs anthropométriquds 14].

Il s’agit d’'une méthode non invasive, sans expositux radiations qui peut étre utilisée en
toute sécurité chez I'enfant [13, 14].

Par ailleurs, la rapidit¢é dacquisition et la f#él dapplication font de Ila
stéréeophotogrammétrie une technique intéressanigliser chez les enfants, limitant les
artéfacts de mouvement et les distorsions d'imhgecoopération demandée au patient reste
faible [13, 14].

Elle trouve donc de nombreuses applications eroddhtie, en chirurgie orthognathique et

reconstructrice [13].

Les inconvénients de cette technique sont encamaleue d’outils de mesures proposés par
les logiciels d’analyse, avec par exemple I'impbgisé de faire des corrections individuelles

de points reperes [14]. Cette méthode permet kaealridimensionnelle des tissus externes
du visage, mais ne permet pas I'étude des tissigsngs comme la musculature ou la

charpente osseuse.

iv.Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)
L'lImagerie par Résonance Magnétique fait appel puopriétés magnétiques de la matiére.

Le proton, trés abondant dans l'organisme est Bake de I'lRM. L'IRM constitue une
cartographie des concentrations en protons dexreliffes structures, représentées sous forme

de niveaux de gris. Le contraste de I'image reftietec la densité de protons de I'organisme.

Principe :

Les principes de I'IRM reposent sur :

- la densité protoniquelLa réalisationd’'une image en IRM repose sur la soumission de
'organisme a un champ magnétique intense de @5teslas, qui aimante les protons de
'organisme. Seuls les protons aimantés vont ppeica lI'image. On appelle densité
protonique la concentration en noyaux d’hydrogérmevaleur totale de I'aimantation d’un
tissu sera alors directement proportionnelle &lasdé protonique.

- T1 C’est le temps nécessaire pour que I'aimantaglobale d’un tissu ait atteint 2/3 de sa
valeur définitive (temps de relaxation transversdln peut classer les tissus en 2 types : les

tissus qui s’aimantent rapidement auront une granakntité de protons aimantés pour
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réaliser une image (signal intense), et les tissasnantation lente (signal faible).L’aspect de
image, c’est a dire le contraste sera fonctionaleapacité des protons a s’aimanter plus ou
moins vite : 'image sera alors dite pondérée en LIl gadolinium est un métal des terres
rares qui peut étre injecté par voie veineuse etaqoour propriété d’augmenter la vitesse
d’aimantation des tissus.

- T2 aimantésLes noyaux d’hydrogéne peuvent étre excités agvar de I'énergie, sous
forme de radio-fréquence. A l'arrét de I'excitatioles protons restituent une partie de
I'énergie recue sous forme d’onde de radio-frégaequi est enregistrée en signal électrique.
T2 est le temps pendant lequel I'intensité du digeéaroit de 2/3 de sa valeur initiale (temps
de relaxation transversale). Deux types de tissuglistinguent : les tissus qui émettent
longtemps et les tissus a émission courte. L'asplectlimage ou contraste dépendra
egalement de la capacité a émettre plus ou momggdmps : 'image sera alors dite pondérée
T2.

Pour contraster I'image, I'opérateur fera intervdes différents facteurs (T1, T2 p}.Un
examen IRM nécessite une séquence qui montre mwai®s morphologiques (séquences
pondérées T1) et une séquence qui permette detetépis mieux les anomalies de signal
(séquences pondérées T2) par rapport aux tisqus $a description est établie a partir de la
notion d'intensité de signal (hyposignal noir simége, hypersignal blanc sur I'image) qui

est relative au signal de la structure de référence

T1 T2 P

eau Hyposignal : noir Hypersignal : blanc Hyperaiggris
graisse Hypersignal :blanc Hyposignal :gris Hypal : blanc
air Hyposignal : noir Hyposignal : noir Hyposignatdoir
corticales osseuses Hyposignal : noir Hyposignair. Hyposignal : noir
0S spongieux Hypersignal : blanc Hyposignal :gris ypétsignal : blanc
muscles Hyposignal :gris Hyposignal :gris Hyposiggas
LCR Hyposignal : noir Hypersignal : blanc Hypersagnblanc
Substance SB>SG SG>SB SG>SB
grise/blanche
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Avantages et limites :

L'IRM présente I'avantage d’étre un examen non gifvautorisant une imagerie dans les
trois directions de I'espace. Sa définition estssigure au MDCT et le contraste tissulaire est
plus élevé. Cet examen est peu réalisable en exameemoutine dans le diagnostic
orthodontique du fait de son colt et des délaistatite trés importants pour obtenir un

rendez-vous.

v.Scanner optique de surface ou scanner laser 3D
Principe :
Les scanners laser 3D permettent I'enregistremestaticades dentaires en trois dimensions.
lls construisent leurs modeles 3D en combinantig@lus images 3D d’une section de I'objet

prises a des angles différents [15].

Technique :
Tous les scanners optiques de surface mesurenstiEnce entre la pointe du capteur et

I'objet, en utilisant différentes technologies paonvertir les données optiques en un modele
3D. Certains emploient une projection de bandeud&dre et une triangulation active pour
générer les images 3D. D’autres utilisent une tegln cofocale paralléle, ou encore
I'échantillonnage du front de I'onde active pourtedbir un modele 3D de la dentition. Les
deux premiers types de scanners lasers 3D citéareapde simples images en 3D qui sont
assemblées avec d’autres images pour composer aélen8D complet dans un cycle
d’enregistrement court. Aprés chaque cycle, I'séileur peut procéder a la numérisation de la
partie suivante de I'objet [15].

Apres la procédure de scannage, un cycle de pos#rtrent est nécessaire pour recalculer
'enregistrement et compenser les éventuelles exréai résultante étant un modele de haute

résolution.

Réalisation pratique :

Certains scanners optiqgues de surface ont besaime ddréparation spécifique des dents a
analyser avant I'enregistrement, d’autres paseltpar exemple s’agir d’'un nettoyage des

surfaces dentaires avec une poudre d’oxyde deetjts].

Avantages et limites :
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Les scanners laser 3D permettent de surmonterirestaerreurs associées a la prise
d’empreintes conventionnelles a l'alginate et adecoulées (tirage, rétraction de prise...)
[15].

Cette technigue se limite a la sphére endo-buccale

b) Comparaison des différentes techniques d’acquisitio
d’'imagerie 3D par rapport & leur utilisation en ODF

En orthopédie dento-faciale, c'est le CBCT qui abklance bénéfices/risques la plus
favorable pour le patient.

En effet, les technologies comme la stéréophotogréme ou les scanners optiques de
surface sont certes dépourvues d’irradiation maidannent aucune information sur les tissus
internes comme les muscles ou les os. Or, l'ortigpdento-faciale s’attache a traiter une
composante esthétique externe (esthétique faaiaésihétique du sourire), mais a aussi pour
but de rétablir I'équilibre musculo-squelettiquéeime, non décelable par les deux techniques
citées précédemment.

L’'IRM, quant a elle, permet de visualiser les ts#ternes de maniere non invasive, mais sa
définition des tissus durs reste insuffisante. s, pson codt tres éleve lui donne un réle de
second plan en orthopédie dento-faciale.

La dualité la plus marquée est celle entre le MXECTe CBCT. A ce jour, le CBCT requiert
les faveurs de I'orthopédie dento-faciale comparéddCT. En effet, le CBCT est moins
irradiant que le MDCT, son codt reste inférieurngae en ceuvre est plus aisée et il présente
une meilleure résolution spatiale. De plus, il pefrran une seule acquisition de visualiser
'ensemble des tissus faciaux internes et extemtedvite ainsi de multiplier les clichés
radiographiques bidimensionnels. La précision efualité des informations apportées par le
CBCT le justifient pleinement comme un examen denpére intention nécessaire au

diagnostic et au plan de traitement orthodontique.

c) Intéréts et perspectives de I'imagerie 3D
C’est principalement la technologie CBCT qui suestgtplus d’enthousiasme dans le domaine
odontologique et maxillo-facial. En effet, ses aadtions sont de plus en plus nombreuses et
de plus en plus intégrées a la pratique quotidietesepraticiens. C’est également le mode
d’'imagerie 3D qui, aujourd’hui, a l'air d'offrir lgolus de perspectives pour la sphere oro-

faciale.
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Les autorités de tutelle, les organismes payeurkesetinstitutions académiques se sont
inquiétés de cet engouement et elles ont demarslétddes d'évaluation :

La directive Euratom 97/43 demande aux Etats déew@i ce qu’un enseignement obligatoire
approfondi soit imposé aux spécialités exercantewendiquant une pratique radiologique et
d’éviter la prolifération inutile d’équipements ratbgiques [2].

L’Académie européenne de radiologie dento-maxdicidle (European Academy of
Dentomaxillofacial Radiology ou EADMFR), en collabtion avec la Sedentex CT, soutenue
par le septieme programme-cadre de la Communautgpéenne de I'énergie atomique
(Euratom), a estimé qu’il était urgent, devant IHudion rapide de la technique CBCT,
d’élaborer des recommandations relatives a laficestion, a I'optimisation et aux critéres de
prescription des examens CBCT, mais aussi de fodas moyens efficaces de diffusion de
ces informations et de formation des utilisate@s [

Une évaluation demandée par I'AP HP au CEDIT (c&rdiévaluation et de diffusion des
innovations technologiques) date de Févier 2008.CEDIT considére que cette technologie,
qui permet d'obtenir des réponses complétes aimestajuestions cliniques frégquentes,
présente un intérét meédical du fait notamment daatare tridimensionnel des images et de
I'exposition aux rayonnements ionisants plus failee celle nécessitée par un MDCT
conventionnel. Cependant son évaluation doit sespiure, tant dans les disciplines ou elle
est déja utilisée (odontologie, stomatologie, digiei maxillo-faciale) que dans des
applications ou son intérét apparait vraisemblabdés ou elle n‘a pas encore été évaluée
(otorhinolaryngologie). D’autre part, le CEDIT re& l'intérét de cette technologie en
pédiatrie. Cet acte d’'imagerie n'est pas encorg gmi charge par I'’Assurance Maladie (la
Société Francaise de Radiologie a récemment sal8AS pour une évaluation de cet acte).
Cette situation doit étre prise en compte pouriancement de cette activité; les autorités de
tutelle seront interrogées a ce sujet.” [11]

Un rapport d'évaluation a été réalisé par I'HAS utdaAutorité de Santé) et publié en
décembre 2009. "Les performances techniques emédtsiues de I'examen CBCT peuvent
permettre de le proposer dans des indicationsqdés bien sélectionnées soit pour le
diagnostic de pathologies et pour un bilan pré-aoée, en endodontie, chirurgie buccale et
implantaire voire parodontale, quand I'étude desus mous n’est pas requise. Dans tous ces
cas, des principes fondamentaux de justificatiod’@ptimisation doivent étre respectés. Le
CBCT ne peut se substituer aux autres examens géineas'’il n'améliore pas la prise en
charge des patients et si son intérét dosimétnjest pas démontré. A ce jour, des études

supplémentaires sont encore nécessaires pour aplfapport du CBCT dans certaines
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indications maxillo-faciales, en orthodontie et ORIne formation est indispensable ce qui

sous entend en France la mise en place de forrsagm#tifiquement dédiées." [16]

Intéréts de I'imagerie 3D :

L'imagerie 3D apporte des informations diagnostgjugupplémentaires par rapport a
'imagerie 2D conventionnelle, notamment dans lesaines de :

- 'implantologie. En effet, ce sont les implantgistes qui en pratique odontologique furent
les premiers demandeurs d'acquisitions 3D, initialet MDCT et actuellement CBCT. Les
performances techniques et biométriques du CBCT sgerposables a celles du MDCT. La
dosimétrie réduite et le colt financier réduit dBGT par rapport au MDCT en font
aujourd’hui I'examen de référence devenu indisg@savant tout geste implantaire. Des
algorithmes ont été développés et permettent diseéaa partir d'une acquisition unique, des
données générées et sauvegardées au format DIC@d/kebonstructions dans tous les plans
de I'espace, notamment dans I'axe des racineséavee du site implantaire, et un repérage

des éléments anatomiques sont des lors possildles [1

T

Figure 8: Etude pré-implantaire (image issue de [1]}

- 'endodontie. Les compléments d’examens 3D erododtie nécessitent pour étre efficace
des machines performantes avec production de patitemes a petits voxels pour une
résolution spatiale maximum. Ces machines perforesaétant de plus en plus nombreuses
on ne peut envisager qu'une inflation des demandescherche d'un canal radiculaire

accessoire, d'une micro fracture, d'une Iésioredpietc. ... [11]

- la parodontologie. La réalisation d’un bilan @dgique parodontal complet en imagerie 3D
(acquisition CBCT) apporte en quantité et en g@aptus d’informations qu’un bilan

radiologique long cone conventionnel en 2D, etpoeir un colt dosimétrique acceptable. De
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plus, contrairement a l'imagerie 2D conventionndiequisition 3D permet une visibilité du

parodonte sur 360° autour des racines.

- la chirurgie buccale. Un examen radiologiqueirnehsionnel sera parfaitement indiqué
pour visualiser la localisation des troisiemes metamandibulaires et leur rapport avec le
canal dentaire inférieur. Il sera également utiirprechercher l'origine dentaire d’une
sinusite maxillaire unilatérale ou déterminer Igne d’'une lésion kystigue maxillaire
(sinusienne, osseuse ou dentaire). Une acquisBidnpourra faciliter la chirurgie des
odontomes. De méme, la précision de localisatiorcal@nes incluses et I'évaluation de
résorptions radiculaires sont plus importantes alescacquisitions 3D, comparé aux clichés
2D conventionnels (rétro-alvéolaire, film occlusfl)7, 18]. Ces exemples montrent les
intéréts et applications multiples qu'apporte I'gede 3D dans le domaine de la chirurgie

buccale.

- l'occlusodontie et des pathologies de larticidat temporo-mandibulaire (ATM). Les
lésions traumatiques et dégénératives sont subtEptide bénéficier d'acquisitions
volumiques. Pour des raisons de colt et de doser@irpréférera les acquisitions CBCT aux
acquisitions MDCT. L'expertise des éléments anajoes disco-ligamentaires sera, quant a
elle, confiée a I''RM [11].

- l'orthopédie dento-faciale. C'est vraisemblablatnen orthodontie que les images 3D a
rendu réaliste sont les plus informatives. "La géwim plane est inapte a l'analyse d'un
volume anatomique et a lI'étude de sa croissanostulat du professeur Jean Delaire. De
plus, les acquisitions 3D, et notamment le CBCTnytsmes utiles pour les traitements
orthodontiques chez l'adulte qui sont en plein esBcs’agit alors d’'une imagerie a visée
diagnostique de la charniere cranio-rachidienng ATEM, des sinus, des fosses nasales, de la
filiere pharyngo-laryngée, du parodonte, de femisins radiculaire ou encore de situations
tres vestibulaires des apex...A plusieurs reprisssadguisitions CBCT pré thérapeutiques
ont permis de mettre en évidence des lésions patalés et des fenestrations totalement
ignorées sur des clichés 2D conventionnels (télégaaphie de profil et panoramique), et
contre indiquant la mise en place du matériel attmbique [11].

- bilan dentaire. La découverte fréquente sur desnens 3D de |ésions passées totalement
inapercues sur des clichés panoramiques 2D coowveetis de bonne qualité, montre l'intérét
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des bilans CBCT de premiere intention, notammerdgqloil s’agit de bilans spécifiques
comme les bilans dentaires chez un patient dialetiy les bilans dentaires avant greffe ou

avant pose de prothéses valvulaires par exemple.

Perspectives de I'imagerie 3D :

A T'heure actuelle, c’est incontestablement le CBQi est la technique de référence en
imagerie tridimensionnelle dento-maxillo-facialeari3 I'avenir, il ne saurait se limiter au seul

étage dento-maxillo-facial. En effet, on assist@ @éses premiéres utilisations pour examiner
des extrémités osseuses telles que les mains,olgseps, les avant-bras, les pieds, les
chevilles ou les genoux [2].

Face a une diffusion de plus en plus large desrajpp&BCT au sein des cabinets dentaires,

il faudra répondre a un besoin de formation etatepgtence diagnostique des praticiens.

1.3 Notion de dose d'irradiation
a) Définitions
Le terme de dose peut exprimer trois concepts :
- I'énergie déposée dans le milieu (dose absorbée),
- lafacon dont le tissu est irradié (dose équivalent
- lerisque a long terme pour I'individu (dose eftiea

Dans le domaine de la radioprotection, on utilies dnités du systéme international (SI) qui
sont le gray et le sievert :

le gray (Gy) pour la mesure de la dose absorbést-a*dire la quantité d'énergie transférée a
la matiere par l'intermédiaire du rayonnement ;

le sievert (Sv) pour I'équivalent de dose effedtiéz I'homme. Cette notion est due au fait que
selon leur nature ou leur énergie, les radiationssantes sont plus ou moins efficaces pour

I'obtention d'un effet donné (on dit que leur eftité biologique différe).

b) Radioprotection
Trois regles fondamentales constituent les prirscige la radioprotection et sont regroupées
dans le principe ALARA (As Low As Reasonnably Aclable).

La premiere est laJustification des pratiques utilisant des rayonnetaeionisants.
L‘utilisation des rayonnements ionisants doit gtrstifiée par les avantages économiques,

sociaux ou autres par rapport aux dommages sasitairsceptibles d’étre provoqués. Les
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bénéfices doivent étre supérieurs aux inconveni€dsprincipe est intégré au code de santé
publique : «l'exposition aux rayonnements ionisarmoit faire I'objet d’'une analyse
permettant de s’assurer que cette exposition reptésin avantage médical direct suffisant au
regard du risque qu'elle peut présenter et qu’aectechnique d’efficacité comparable
comportant de moindres risques ou dépourvue dlumstgie n’est disponible. » Article 1333-
56 du Code de Santé Publique.

La seconde est Optimisation de la radioprotection. L'exposition des individus aes
populations doit étre maintenue au niveau le phs due I'on puisse atteindre compte tenu
des facteurs économiques et sociaux. Il s’agit téioib la qualité d’image qui apporte

information médicale recherchée moyennant la dagsus faible.

La troisieme est ldimitation des doses individuellese cumul des doses recues par une
méme personne ne doit pas dépasser les limitesmégtaires (1 mSv par an pour le public,

20 mSyv par an pour les travailleurs).

c) Responsabilité médicale
Il N’y a pas de limite de dose au patient, tant lguleénéfice est supérieur au risque. C’est le
meédecin qui réalise I'acte qui en est responsat#erét n°2033-270 du 24 mars 2003 et code
de la Santé Publique) [19].

d) Ordre de grandeur de I'exposition

Rétro Rétro Pano CBCT MDCT
numeérique | analogique
Gamme de doses 1 2.5 15 70 700
efficaces (USv) | [0.2 - 2] [1-8] [4 - 30] [5 - 550] | [400 - 1000]
Equivalent en
clichés 1 2.5 15 70 700
numeriques

Figure 9: tableau basé sur le document 2007 de lalPR (Commission internationale de Protection
Radiologique)

1.4 Céphalométrie et superpositions en ODF

Malgré les limites de l'imagerie et de la céphalomé 2D, les téléradiographies et
I'orthopantomogramme restent les clichés les plogrants de I'examen radiographique
orthodontique. lls ont pour but de mettre en éwigetoute pathologie ou toute déviation par
rapport a la normale ; d’évaluer la croissancepldgifier le traitement, d’évaluer les résultats

d’'une thérapeutique ou les effets de la croissate@pter la présence d’asymétries, de mettre



42

en évidence des agénésies ou a contrario des gelen&sres surnuméraires, d’évaluer la
santé parodontale et sinusienne. Progressivemigndgerie tridimensionnelle augmente sa
popularité dans la pratique orthodontique et patireamoyen terme, supplanter I'imagerie

2D conventionnelle...

a) Analyses céphalométriques 2D : intéréts et limites
En ODF, le diagnostic d’'une dysmorphose s’établd auite d’'un examen clinique et d’'une
étude céphalométrique. La céphalométrie, qui ajgpara la biométrie, représente I'ensemble
des procédés de mensuration de la téte, que ceusales photos ou des téléradiographies de
profil. Afin de quantifier 'importance de ces dysrphoses, des mesures angulaires et
linéaires sont recherchées a partir de plans deeride. lls servent de plans de base a partir
desquels le raisonnement définit des déviationsasigla présence et I'importance d’'une

dysmorphose.

Intéréts :
Les analyses céphalométriques 2D permettent :
- la comparaison de clichés d'un méme sujet a degdedifféerents (étude
longitudinale) ou les clichés de sujets différgetside transversale).
- une aide au diagnostic : apprécier 'importancedyssnorphoses.
- une aide lors de [l'établissement du plan de tratgm certaines analyses
définissent un plan de traitement (STEINER, TWERLBCKETTS (VTO)).
- de regrouper les dysmorphoses par catégories rebefiee un langage commun et
universel.
- une valeur pronostic : sens vertical FMA, GoGn /| Séhs sagittal : AoBo.
- un contréle de la mécanique et des objectifs a@ieetnent au cours du traitement
et en fin de traitement.
- Une prévision des résultats aprés une intervertdiorurgicale : les analyses de
COBEN et DELAIRE permettent la localisation desrdgsphoses. Il existe aussi

une VTO chirurgicale.

Limites :
Les analyses céphalométriques sont basées suothgge d’'une superposition parfaite des
cOtés droit et gauche sur le plan sagittal médiancette observation est peu fréquente parce

gue la symétrie faciale est rare et qu’il y a upldéement relatif des images des cotés droit et
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gauche liés a leur différence de distance par ra@pofilm [9]. Il est donc difficile et moins
fiable de mesurer des asymétries sur des imagdswendimensions que sur des acquisitions
3D [20, 21].

Ensuite, la récolte manuelle des données et lesegés d’analyses céphalométriques ont
montré leur faible reproductibilité et précisioredicoup d’erreurs sont liées a 'ambiguité de
localisation de repéres anatomiques de part le ueadg contours bien définis et les zones
d’ombre existantes [22]. L'identification de poirmtpéres est une source importante d’erreur
en céphalométrie [9, 23pinsi, la qualité des mesures linéaires et angesaést plus fiable
avec des outils de mesures 3D qu’avec des méttamiesnventionnelles [24-26].

La représentation céphalométrique bidimensionnetle structures cranio-faciales
tridimensionnelles ne permet pas de répondre aestiqus concernant les mécanismes des
effets thérapeutiques de la croissance .[27¢valuation quantitative et qualitative des
déplacements chirurgicaux est limitée par les teghas bidimensionnelles [28].

b) Analyses céphalométriques 3D : intéréts et limites
L’évolution des techniques d’'imagerie introduitdassibilité d’une imagerie 3D biométrique
a laquelle les orthodontistes aspirent depuis togjo
En France, le Dr Treil et ses collaborateurs duiserd’orthopédie-dento-faciale de Toulouse
ont réalisé une analyse céphalométrique 3D, armhuih examen MDCT céphalique ou d’un
CBCT, en s’inspirant de la théorie neuro-matrieiefle Moss [4]Elle permet une lecture
parfaite de I'architecture maxillo-faciale globade est basée sur l'identification de quatorze
reperes liés a I'axe trigéminal [29].

Principes généraux :

L’'imagerie 3D.
Le point de départ est une acquisition 3D de ty@2C\Wl ou CBCT. Les données au
format DICOM sont alors traitées par les logicidésla gamme Cépha. Les reperes
trigéminaux sont sélectionnés et les structuresaites sont identifiées et fragmentées
grace a C2000. Cépha 3DT assure en suivant la bienet délivre les mesures

linéaires, angulaires, surfaciques et volumiqué$. [2

Les points-repéres.
Les reperes anatomiques liés aux trajets trigémiretuutilisés pour cette analyse

sont :
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- les deux foramina supra-orbitaires
- les deux foramina infra-orbitaires
- les deux foramina mentonniers

- les deux tétes des marteaux

- les deux foramina grands palatins
- les deux foramina mandibulaires

- lorifice inférieur et I'orifice supérieur du canahso-palatin

La matrice d’inertie.

Les structures dentaires sont identifiées, fragéemet labélisées par seuillage des
niveaux de gris et par une méthode semi-automaticuiéogiciel peut alors connaitre
pour chaque dent les pixels qui lui sont attribligseut, de méme, calculer le volume
global ou la masse globale, le centre d’inertidest axes principaux d’inertie ou
afficher une reconstruction [29].

La position de la dent est parfaitement identifiée les coordonnées de son centre
d’inertie et l'orientation de ses axes d'inertigrtgculierement de I'axe principal
correspondant a I'axe corono-radiculaire. Le regérde la position de la dent se fait
dans sa globalité et non simplement par la positlensa couronne. Ceci permet

d’apprécier le torque de la dent selon son axenmsradiculaire [29].

Les repéres de référence.
Deux reperes de référence sont utilisés, un reqrétdtectural et un repére alvéolo-
dentaire.
Le repére architectural orthonormé direct de réféeeest centré sur le milieu des
infra-orbitaires, son axe Ox est orienté de liafrhitaire droit a I'infra-orbitaire
gauche, I'axe Oy s’appuie sur la ligne joignantti&tes de marteaux droite et gauche
et est orienté d’arriere en avant, 'axe Oz perpridire aux deux autres est orienté
vers le bas [29].
Le repére alvéolo-dentaire est basé sur le caleslimdatrices centrales d’'inertie des
arcades maxillaire et mandibulaire, ce qui défiest centres de gravité d’arcade, les
plans d’arcade, les axes principaux d’arcade. be pissecteur des plans d’arcade ou
pseudo-plan d’occlusion est également détermindegéogiciel. Ce dernier trace la
courbe de régression des centres de gravité deueladmnt, ce qui définit la courbe
d’arcade [29].



45

Il existe au maxillaire trois étages d’étude : gleate maxillaire et plancher orbitaire,

base maxillaire et arcade maxillaire. A la mandbul n’existe que deux niveaux :

charpente et base mandibulaire (confondues pas leyeres antérieurs), et arcade

mandibulaire [29]

Intéréts :

La céphalométrie tridimensionnelle a plusieurs &ages, comme :

Limites :

La prise en compte rigoureuse du sens transversal.

La précision inégalée pour les mesures antéro-pesté et verticale.

La détermination des volumes dentaires, de nouveaeXicients d’ancrage, du
torque et du tipping de chaque dent.

L’analyse précise et quantifiable des compensatitmmgaires naturelles en cas de
dysmorphose.

Le calcul du volume, de l'orientation ou méme denkatrice d’'inertie d’'un muscle
permettant des corrélations avec les données aipbtiques squelettiques ou
électromyographiques.

Un meilleur diagnostic des asymeétries et leur aggi

Une étude des déséquilibres volumiques et leur dieec I'architecture faciale
[29].

Les limites de la céphalométrie tridimensionnelsident, de nos jours, dans la faible

diffusion des appareils d’acquisition 3D, notammdas CBCT grand champ, au sein des

cabinets d’'orthodontie.

De plus, les orthodontistes, les chirurgiens-deegisu les chirurgiens maxillo-faciaux sont

encore insuffisamment formés pour permettre udisation optimisée de cette analyse 3D.

Enfin, cette céphalométrie tridimensionnelle esdeptée dans les cas de grande dysmorphie

affectant la base de crane.

c) Superpositions 2D : intéréts et limites

i.Intéréts

Les superpositions 2D trouvent leur premier int@@trecherche clinique, dans I'étude de la

croissance. Elles permettent de mettre en évidiencenstance du schéma facial (Broadbent,
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Brodie), les types morphologiques du schéma fgBmlketts, Schudy, Sassouni, Opdebeeck)
ou les rotations de croissance (Bjork, Skiellehligis).
Les superpositions 2D présentent aussi un intérégue. En effet, avant le traitement, elles
sont utilisées pour faire des prévisions de crossaEn cours de traitement, elles servent a
effectuer des réévaluations (contréle de la ré&adisades objectifs fixés et corrections
éventuelles). En fin de traitement, elles permétda définir si les objectifs dentaires,
squelettiques et esthétiques ont été atteints. e, n période de contention, les
superpositions 2D mettent en évidence la stalilitéaitement.

ii.Limites
Les limites des superpositions 2D sont dans un igretemps liées aux limites des

téléradiographies 2D citées préecédemment.

Dans un second temps, on retrouve des erreursdiéles difficultés techniques. Pour limiter
ce risque d’erreurs, il est nécessaire que lesréifits flms a comparer aient été pris dans les
mémes conditions, c’est-a-dire méme installationénmma opérateur, méme mode de

développement. En outre, il faut qu'’il y ait unentalle de temps suffisant entre 2 films.

Par ailleurs, les superpositions 2D trouvent destdis dans la difficulté de repérer certains
points ou structures de référence. L'opérateur doibir une bonne connaissance de
'anatomie clinique et radiologique. Pour pouvieis comparer entre eux, les tracés doivent
étre réalisés par le méme praticien. En effet,xiste une grande marge d’erreur entre
différents opérateurs. Certains points sont pluficties a trouver et tous les films ne

présentent pas en méme temps un repérage facileutks les structures qui doivent étre

enregistrées.

Ensuite, le choix du point d’enregistrement et thnple superposition est un choix subjectif.
Choisir un point d’enregistrement revient a immisieit arbitrairement ce point, alors qu’en
réalité il n'existe aucun point fixe. Ce choix pldgie une direction de croissance et ne reflete
pas forcément la réalité. SVED a montré que l'orutperer des superpositions des
conclusions qui peuvent étre contradictoires. Ghaise ligne de superposition implique
€galement une ligne de croissance privilegiée : &g Na enregistré, Na avance mais ne
peut descendre ni monter, alors qu’avec d’autrgse8 de superposition, la croissance se

ferait en bas et en avant.
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Ainsi, l'orientation et la situation de la ligne daperposition tout comme la situation du point
d’enregistrement influencent de maniere géométrigloac directe, la direction et méme

I'intensité des mouvements observés.

Enfin, le probléme de stabilité du massif facial @s facteur limitant des superpositions 2D.
En effet, le massif facial évolue au cours de lsissance dans ses dimensions et dans ses
proportions. Les rapports positionnels des piegaslsttiques qui le constituent se modifient.
Cette transformation résulte de I'activité appositielle de certaines zones fertiles (sutures et
cartilages secondaires) et du modelage périostérdiasance différentielle en rythme et en

intensité des différentes parties explique quesleléplacements ne soient pas homothétiques.

d) Recalage 3D : une méthode d’avenir ?

Pour évaluer les modifications liées a la croiseaog au traitement, il est nécessaire de
superposer les céphalogrammes successifs sur unetust stable. En céphalométrie
bidimensionnelle, la base du crane est souvensésilpour les superpositions parce que les
changements qu’elle subit apres le développemea@bia@ sont mineurs. Toutefois, sur les
téléradiographies de profil et de face, les pod@gepére basicraniens sont peu fiables [23].
D’ici est née l'idée de trouver une nouvelle méenatk superposition tridimensionnelle,
encore appelée « recalage tridimensionnel ».

Cette méthode permettrait de s’affranchir des émie I'imagerie bidimensionnelle et serait
des lors, gquantitativement et qualitativement plugcise que les superpositions 2D
conventionnelles [28]. Des superpositions bidimemselles, les orthodontistes passeraient

alors aux superpositions tridimensionnelles...
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DEUXIEME PARTIE: REVUE DE LA LITTERATURE
SCIENTIFIQUE

1. Recherche bibliographique

1.1 Constitution de la base de données

La recherche a été effectuée a partir de la basemnieces Medline. Les articles concernant le
sujet ont été récoltés jusqu’au 31 juillet 2012a@e types de recherche ont été effectués avec
différents mots clé :

La premiere comportait deux mots : « registratiothadontics ». Il apparaissait alors 202
articles. Aprés lecture des résumés et tri, seidlsar®icles correspondant au sujet ont été
sélectionnés. Ces articles datent de janvier 240Rlét 2012.

La seconde s’est effectuée avec les mots clé suiva@BCT superimposition orthodontics ».
27 articles étaient alors disponibles et 24 ontg&télés pour notre étude. Le plus ancien
datant de novembre 2005 et le plus récent detj@i0&?2.

La troisieme recherche avait pour mots clé : «eldienensional registration orthodontics ».
Un total de 41 articles apparaissait avec ces glétslont 23 correspondaient réellement au
sujet. Ces articles dataient de juillet 2004 aeseptre 2011.

La quatrieme s’intitulait : « three dimensional sdmposition orthodontics ». 51 articles
étaient disponibles et 43 d’entre eux ont été amése Leurs dates de publication allaient de
1989 a novembre 2011.

En tenant compte des doublons des différentes ndub® un total de 69 articles était
disponible pour le sujet.

Ces articles ont été publiés dans 24 revues difféseet notamment dans I’American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (1&cke$ de cette recherche en sont issus).
On dénombre 26 articles relatant la mise en plaseedméthode de recalage, 17 études
prospectives, 17 études rétrospectives, 6 etudepamatives, 2 papiers d’'information et 1

étude pilote.
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2. Synthése des résultats

2.1 Les différents recalages

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

- le recalage dit « élastique »
- etle recalage appelé « mixte ».

a) Rigide

Le recalage rigide a pour but de déterminer lasfiamation spatiale a appliquer a une image,
afin d'associer chaque pixel d'un volume a sontgmmologue dans un autre volume. Il n'y
a pas de déformation de l'image, seuls des rotgtidas translations et des changements
d’échelle sont possibles comme transformationsapat
Il faut considérer I'image comme un objet « rigideAinsi, on doit respecter la structure de
'image et pour ce, on va combiner les opératiamgasites :

- rotation 3D

- translation 3D

- et changement d’échelle 3D.

Trnsformmation 1

Tramslonmation T

Trarslormaton T

Figure 10: Schéma des transformations de base apgliées pour le recalage rigide, issu de [30]

Les rotations se font autour des trois axes efridr g centre de I'image. La transformation

d’un pointP(x,y,z)enP’(x’,y’,z’) s’exprime par :
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00 Cosy cosa —cosy sina siny x-C, t, +C,
A 0| singsinycosa +cosfsing  —singsinysina +cosfcosa  —sinfcosy | y-C, |+|t +C,
0 A\ -cosfsinycosa +sindsinag cosgsinysing +sindcosa cosdcosy )\ z—C, t,+C,

avecA le facteur d’échelle@ I'angle de rotation autour dwecteur j y 'angle de rotation
autour duvecteur j o 'angle de rotation autour deecteur k C(c,cy,c;) le centre de rotation
et T(t.ty,t;) la translation.
Ainsi, on cherche comme paramétres [30] :

- les 3 angles de rotatidny eto

- le centre de rotation C(c,,c,)

- latranslation Tgty,t,)

- le facteur d’échella

Des 1998, Kawamata et al utilisent une méthode edalage rigide pour visualiser les
déplacements des condyles apres ostéotomie maaidéshgittale [31]. En 2003, Miller et al
utilisent les possibilités de translation et deation du recalage rigide pour évaluer la
précision de la technologie Invisalign® [3Z2[rois années plus tard, Cevidanes et al se
servent du recalage rigide pour imaginer une méthtedsuperpositions qui ne dépende ni de
points sélectionnés, ni de plans repéres contraiménaux méthodes de superpositions
conventionnelles [33]. En 2009, cette méme équipéué cette méthode sur des patients en
croissance [34], et publie cette nouvelle technigde superposition de données
tridimensionnelles [23]. La méme année, Grauerletomamuniquent sur les différentes
applications du CBCT et notamment sur le recalager@ation ou translation des données
3D [35]. En 2010, Cevidanes et al réitérent leuthoée pour mettre en évidence les
modifications des tissus mous du visage liées@dessance ou au traitement orthodontique
[36]. L'année suivante, ils I'appliquent a l'étudkes asymétries mandibulaires [37]. En
paralléle, Motta et al utilisent une méthode delage rigide pour évaluer les changements de
position et le remodelage des rami, des condylesuetmenton aprés chirurgie d’avancée
mandibulaire [38]. Kim et al, tout comme Almeida &t s’attachent, quant a eux, aux
modifications des tissus mous au niveau de la daces chirurgie d’avancée mandibulaire et
selon la hauteur du trait d'ostéotomie [20, 39]slte, Kim et al étudieront avec cette
méthode de recalage rigide les modifications dé&ipasde mini-implants aprés une rétraction
incisivo-canine en masse [40]. Toujours en 201tk Paal appliquent le recalage rigide pour
I'évaluation des changements de la morphologie Ita#&e et nasale apres une chirurgie bi-

maxillaire [41] et la quantification du remodelages tétes condyliennes [42]. En 2012, Kim
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et al publient & nouveau et cette fois-ci évallesnidéplacements inter-segmentaux apres une
chirurgie de recul mandibulaire en fonction du éyst de fixation utilisé [43]. Enfin, Park et
al donnent suite a leur précédente étude en complasachangements des tissus mous de la
partie moyenne du visage apres une osteotomiecd mendibulaire couplée ou non a une

augmentation paranasale [44].

Le recalage rigide est le type de recalage quierevie plus fréquemment dans les études

relatives a la sphére oro-maxillo-faciale.

b) Elastique
En ayant des caractéristiques d’élasticité, untagedéforme, d’'une facon bien définie, sous
'action de charges externes. Un matériau élastigwéent a sont état initial lorsqu’on le
décharge. Les efforts extérieurs appliqués a ltodgformable peuvent étre ponctuels ou
distribués sur une ligne, sur une surface ou dangolume de l'objet. Ainsi, les efforts
peuvent étre connus en certains points et incoeanusautres.
En mécanique des solides déformables, on consiplextee critéres : les charges appliquées,
les contraintes, les déformations et les déplactsnen

Ces quatre champs décrivent la sollicitation irgeda solide.

Figure 11: « Objet déformable soumis a une chargexterne », issue de [30].

Il existe deux grands types d’élasticité :

- Iélasticité linéaire,

- I'élasticité non-linéaire
L’élasticité linéaire concerne surtout les petitdéformations proportionnelles a la
sollicitation. Les déformations sont proportionesllaux contraintes. Avec la présence des

grandes déformations, on peut recourir a I'élasticon-linéaire. 2008_These recalage Irit
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Le principe du recalage élastique est qu’on ploffigeage (ou le corps élastique) dans un
grille uniforme. On cherche alors a trouver lesladégments des sommets, appelés aussi
déplacements nodaux, a partir de la force extenn@wi6t la force de similarité tout en tenant
compte de la caractéristique élastique de I'nmageartir de ces déplacements nodaux, on
peut calculer la déformation de tout point de I'gad30].

Figure 12: « Image plongée dans une grille uniforme, issue de [30]

Seulement un auteur de notre recherche biblioggaghévoque le recalage élastique pour
expliquer que cette méthode est encore peu apfdicddns le domaine de la recherche
clinique odontologique et maxillo-faciale : « Lesud obstacles pour I'utilisation clinique a
grande échelle des enregistrements non rigidesti@@las et déformables) sont représentés
par le colt computationnel et les difficultés demfification dans la mesure ou les modéles
3D sont déformables. Toutefois, pour évaluer desdifisations dans le temps,

I'enregistrement rigide est acceptable » [23].

c) Mixte
A partir du résultat du recalage rigide, on peutstater que les deux images sont globalement
appariées, mais en observant a l'intérieur de seilecertaines déformations locales sont
encore requises. C’est alors que I'on aura recaursecalage mixte. En effet, le recalage
mixte fait appel aux deux techniques de recalagequemment citées : le recalage rigide

associé au recalage élastique.

En 2011, dans leur analyse des voies aériennesl’aldeite, Stratemann et al ont fait appel
au recalage mixte. En effet, pour pouvoir compdiférents patients entre eux, ces auteurs

ont d’abord eu recours a une transformation noieigPour des questions de difficultés
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techniques, ils ont comparé des vues latéralesoptales des voies aériennes (surfaces) de
maniére séparée. lls ont choisi une surface deemdé qui correspondait au modéle de
surface d’'un patient considéré comme entrant damsdyenne. Cette surface de référence a
ete transformée de maniere élastique a I'intérileuchaque surface individuelle pour fournir
un ensemble de surfaces de topologie identique gfrague patient avec le méme nombre de
nceuds, et ainsi permettre leur comparaison. Ensajit@s sélection de points reperes, une
méthode de transformation rigide a permis d’aligeede recaler les différentes surfaces a
étudier [45].

2.2 Les différents outils d’acquisition des données 3D

Il est possible de recaler des données 3D issuasdue type d’acquisition ou d’acquisitions
différentes. Par exemple, on peut réaliser le agealde données 3D issues de deux
acquisitions CBCT différentes, tout comme le regalade données 3D issues d'une
acquisition CBCT et d’une acquisition IRM.

Dans cette revue bibliographique, cinqg types d’agba d’acquisition d’'images
tridimensionnelles sont cités et présentés ci-desso

a) Medical Computerized Tomography (MDCT)
Le MDCT permet l'acquisition d'images en trois dimsens et a été utilisé par plusieurs
auteurs pour superposer des données 3D entres{gfasmoins, I'outii MDCT n’apparait
pas comme le plus usité dans le domaine oro-faEialeffet, seuls quatre auteurs ont eu
recours a cette technique certainement en rais@eslénconvénients (artéfacts meétalliques,

codt, irradiation...).

La premiére équipe a avoir utilisé le MDCT pouralec des données tridimensionnelles est
'équipe de Kawamata et al en 1998. L’'appareil MD&ait un Highspeed Advantage® et un
X-Vision® (Toshiba®) et I'épaisseur de coupe desonstructions d’'image était de 1 ou
2mm [31]. En 2004, Nkenke et al essaient de sugerpbes données 3D acquises par MDCT
et par laser optique de surface [46]. Puis Lubbke@ ont recours au MDCT pour comparer
différentes méthodes de recalage, n’hésitant pas plas a le coupler avec d'autres
techniques d'imagerie 3D (scanner optique, CBCM)RIl s’agit alors d’'un MDCT haute
résolution (Siemens Somaton Sensation 16®) avecrésmution de 0,39mm/pixel et une
épaisseur de coupe de 0,75mm [47, 48]. Liu etihsent quant eux le MDCT Light Speed
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plus (16-flow helical CT) pour leurs études [22].4Bnfin, Lin et al ont recours au MDCT

pour évaluer la croissance et la réponse a un ejppamctionnel fixe chez le chien [50].

b) Cone Beam Computed Tomography (CBCT)
Le CBCT est la technique d’acquisition d’imageslitriensionnelles la plus frequemment
utilisée pour effectuer des recalages de donnéegrBrthodontie. Dans notre étude, 20
auteurs principaux différents ont recours au CBCédci dit, cette donnée est a tempérer avec

le fait qu'’il s’agit souvent de mémes équipes taus.

Les premiers a utiliser le CBCT pour du recalagee3D2005 sont Cevidanes et al. Cette
méme équipe réitére des publications en 2007, Z0mH) et 2011 [23, 34, 36, 37, 51]. lIs ont
choisi d'utiliser un CBCT haute résolution (NewTdd®® puis NewTom3G®) pour ces
avantages en terme de co(t et d’irradiation pgprodap I'lRM ou au MDCT [23, 34, 36, 37,
51]. D’autres auteurs comme Grauer, Motta, Carvyaitimeida collaborent avec Cevidanes
et utilisent le méme protocole que ce dernier [28, 35, 38, 52]. Une autre équipe est
frequemment citée et utilise le CBCT pour acquéles données 3D susceptibles d'étre
superposeées. Il s'agit de I'équipe de Kim, Parklet.e matériel d’acquisition est un CBCT
DCT Pro® [39-44]. Huntjens et aptent quant a eux pour le 3D Accuitomo® [53], Natlal
choisissent le i-CAT® 3D Imaging System [54], Elilg et al se servent du CBCT
Galileos® [55] ou encore Stratemann et al ont recau NewTom QR DVT 9000® et au CB
Mercuray® [45] Cette liste n'est pas exhaustivael’autres auteurs principaux comme Lin,
Mah, Tai, Choi, Jacquet, Libbers, Kober ou plugmgoent Bolandzadeh ont aussi utilisé le
CBCT a des fins de recalage d’'images tridimensitbes @48, 50, 56-61].

c) Stéréophotogrammeétrie
La stéréophotogrammeétrie est une technique d’atigmisl'images 3D qui revient a plusieurs
reprises. Elle est essentiellement utilisée poutrenen évidence des modifications au niveau
externe, c’est-a-dire au niveau des tissus moussage. Elle présente I'avantage d’étre non
irradiante et d’étre facile d’emploi, d'ou sa platans le recalage tridimensionnel.

Cakirer et al sont les premiers a exploiter laégiphotogrammeétrie pour analyser le devenir
de chirurgies orthognathiques en 2002 [62]. Nadtadl leur emboiteront le pas en 2004 [63],
mais il faudra attendre 2009 pour voir cette teghei d’acquisition d’'images 3D se

développer. La plupart des auteurs utilisent le BilMe System®, comme c’est le cas de
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Seager et al, de Kau et al, de Incrapera et aleobailla et al [13, 64-67]. D’autres systemes
de stéréophotogrammétrie sont cités comme le Minvlt900® [65] ou le DSP 4000
imaging system [14]. En outre, Bolandzadeh et at atilisé des acquisitions par
stéreophotogrammétrie pour les coupler avec desisaigns CBCT, afin d’allier une

meilleure définition des tissus mous tout en visaal les tissus durs [61].

d) Scanner optique de surface ou scanner laser 3D
Le scanner optique de surface est, avec le CBCTmapen d’acquisition d’images 3D
frequemment utilisé pour faire du recalage 3D. &pplications se limitent des reliefs
externes ou a la digitalisation de modéles d’émriplatre. Seules les surfaces extérieurement
visibles sont enregistrables et il n’est possil@erecaler que les couronnes dentaires ou les
surfaces palatines par exemple. Dés lors, nomlsesm# ces applications pour tout ce qui a

trait au mouvement dentaire, sans tenir compterdes/ements radiculaires.

C’est des 1989 que Yamamoto et al ont utilisé dettbnologie qui prenait a peine naissance
pour étudier le mouvement dentaire par superposiionages acquises durant un traitement
orthodontique [68]. C’est ici la toute premiére tistive de recalage de données
tridimensionnelles en orthodontie. Ce n’est quézéreannées plus tard que de nouvelles
études faisant appel a cette technologie appamissmsi, en 2002, Hayashi et al se servent
du scanner de surface 3D (du type VMS-150RD®) pé@wncore analyser les déplacements
dentaires au cours d'un traitement orthodontiquel.[6a méme année, Ismail et al ont
recours au scanner optique de surface pour cegteifenregistrer des images 3D de la face
des sujets [70]. L'année suivante, Moss, de la mé&mgeipe qu’lsmail, renouvellera
I'expérience avec le MGI system® [71]. Les autresglés resteront dans I'optique d’analyser
les mouvements des couronnes dentaires [32, 72{5itiliseront des scanners laser de
surface tels le VMS-150RD® [76] ou de la méme firlee/MD-25® [77], le INUS dental
scanning solution® [78], le VIVID 910i® [79], le aoner Orapix 3D® [80, 81], le LPX-
1200® [82], ou encore ATOS optical scanner® [83)uPpallier au manque de données
concernant les structures internes, Nkenke etliakr@it acquisitions MDCT et acquisitions

par scanner optique de surface [46].

e) Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)
Derniere méthode d’acquisition d'images tridimensielles, I'lmagerie par Résonance

Magnétique (IRM) est une technique peu usitée tademaine orthodontique et des lors peu



56

exploitte en matiere de recalage 3D. Seules deude®ten font part et couplent
systématiquement I'acquisition IRM a un autre tgfgcquisition 3D. La premiére est celle de
Lin et al en 2008 qui cherchent a recaler des im&geissues d’un MDCT et d’'une IRM afin
d’obtenir une reconstruction tridimensionnelle |géc des articulations temporo-
mandibulaires (ATM) [84]. La seconde, la plus réeerévoque I'IRM comme technique
d’acquisition dimages 3D pouvant apporter des nmfations complémentaires a une
acquisition par scanner laser 3D [48]. NéanmoiiiRM reste peu appropriée pour le recalage

3D, excepté pour une analyse du positionnementldaemps du disque de 'ATM.

2.3 Les différentes méthodes de recalage

Tous les auteurs n'utilisent pas la méme procégore recaler des données 3D. Ainsi, on
peut distinguer deux types de méthodes de recalage méthode se basant sur la sélection
de points, de plans ou de surfaces repéeres et etteode se basant sur une reconnaissance
des niveaux de gris entre les voxels des deux sitiqus a recaler. De plus, on peut
également classer ces méthodes selon leur procadtomatisée ou non et selon le type de
logiciels utilisé.

a) Le recalage 3D par points, par plans, par surfaces
Le recalage 3D par sélection de points, de plansdeusurfaces de référence pour la
superposition des données est la méthode utiispli$ ancienne [68].
On distingue deux manieres de procéder différenes points de référence peuvent étre des
reperes ajoutés sur les éléments a enregistretoos, ées référentiels sont des marqueurs

anatomiques.

Marqueurs non anatomiques ajoutés

La premiere méthode, celle faisant appel a l'adjoncde repéres non anatomiques et
enregistrables lors de I'acquisition tridimensidfgeest la moins usitée. Uechi et al utilisent
des marqueurs de référence placés sur une gouttiehesale avant l'acquisition 3D et des
marqueurs placés sur les modéles au niveau des ipasdlaire et mandibulaire pour pouvoir

superposer deux acquisitions avant et apres cierorthognathique [76].
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Figure 13: Acquisition des données et reconstructindes modeéles dentaires en 3D avant chirurgie (A &)
et apres chirurgie (C et D). A et C, modéles en pi&; B et D, modéles virtuels avec marqueurs repése
Trois margueurs repéres sont attachés aux bases mbiaire et mandibulaire des modéles [76].

En 2011, sur des modeles squelettiques, El-Beiady placent six repéres métalliques avant
de procéder a l'acquisition CBCT. Ces marqueursidiaent repérables serviront de

références pour effectuer les superpositions [55].

Marqueurs anatomiques :

La seconde méthode faisant appel au repérage dpiewas anatomiques est beaucoup plus
répandue. Elle est basée sur un principe reprid’@gasemble des auteurs : les marqueurs
anatomiques doivent étre des points ou des surtaabkes (non modifiés par la croissance ou
la thérapeutique), facilement identifiables et eenthniére reproductible. Toutefois, la notion
de stabilité ou de facilité de repérage peut, dansins cas, s'avérer tres subjective.

Pour une meilleure lecture, nous classerons ledestgelon le type de reperes anatomiques
utilisés : des repéres faciaux au niveau des tissuss, des repéres squelettiques, des repéres

au niveau des arcades dentaires et des reper@geau des voies aériennes.
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Utilisation de margueurs anatomiques au hiveautssis mous de la face :

Plusieurs études ont recours a la sélection ddgpamatomiques au niveau de la face comme
référence pour recaler deux acquisitions tridinmmse¢lles entre-elles [64, 71]. La plupart du

temps il s’agit de données acquises par stéréogtamtonétrie ou par scanner optique de
surface.

En 2002, Ismail et al sélectionnent 15 points gere cutanés [70].

Upper lip thickness Labial face of upper incisotabrale superior

Lower lip thickness Labial face of lower incisorlétrale inferior

Nasolabial angle Angle of pronasale-subnasalealstgerior

Labiomental fold Angle of labrale inferior-ST pogon

Upper lip to E-line Labrale superior to pronasalegdgonion plane

Lower lip to E-line Labrale inferior to pronasal&-8ogonion plane

Z-angle Intersection of plane at 7° to sella-nasind plane tangential
to ST pogonion and more prominent of labrale saperi

Upper lip length Subnasale to stomion

Lower lip length Stomion to ST menton

Upper lip area Area encompassed by upper incigor Akpoint, anteriof
nasal spine, subnasale, labrale superior, and atomi

Lower lip area Area encompassed by lower incispy B-point, pogonion
ST menton, ST pogonion, labrale inferior, and stomi

Angle of facial convexity ST nasion-subnasale-ST pogonion

minus nose

ST upper face height Glabella to subnasale

ST lower face height Subnasale to ST menton

ST face proportion ST upper face height divideddigl ST face height

Figure 14: Les 15 repéres sur les tissues mous [70]

En 2010 et 2011, Kau et al se servent de cing paiatréférence cutanés pour superposer les
images. Il s’agit des deux canthus internes auanivazulaire, des deux commissures labiales
externes et de la pointe nasale [13, 65].

La méme année, Hoefert et al basent leur méthodeaddage sur la sélection des canthus

internes et externes et le milieu de I'axe oculairpartir duquel sont tracés deux cercles

passant par les points de reperes précédents. b méocédure est utilisée pour chaque

image a recaler [14].
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Figure 15: Construction des superpositior:a;/ec lgmints eres choisis [14]
Incrapera et al utiliseront quant a eux cing pofatsaux légérement différents : au niveau de
la concavité nasale, au niveau de la pointe du aazniveau de la lévre supérieure et
inférieure et au niveau du pogonion cutané [66].

La derniére étude ayant recours a des marqueulufacomme points de référence au
recalage est celle de Paula et al en 2012. Cesedentilisent 8 repéres anatomiques : le
nasion, la pointe du nez, les commissures droigaethe, le milieu du vermillon de la levre

supérieure et de la levre inférieure et le poicuBané [67].

Figure 16: Repéres utilisés pour I'évaluation des distances &a les acquisitions : 1, Nasion; 2, pointe du
nez; 3, sous-nasal; 4, commissure droite des levye€s, commissure gauche des lévres; 6, milieu du
vermillon de la lévre supérieure; 7, milieu du vernilon de la levre inférieure; 8, point B cutané [67.
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Utilisation de margueurs anatomiques au niveau kxitigue :

Des 1998, Kawamata et al recalent des données 8bDisas par MDCT en faisant se
superposer des structures anatomiques considéodasiec stables. Il s’agissait alors des
arcades zygomatiques, des processus mastoidesfera®ina infra-orbitaux [31].

En 2011, Cevidanes et al ont recours a un planéfirence pour pouvoir recaler deux
acquisitions CBCT. Ce plan passe par le nasiopin&nasale antérieure et le basion [37].

En 2012, Kim et al superposent des données CBClasurface symphysaire et sur la partie
inférieure de la mandibule en dessous des apex P43k et al sélectionneront quant a eux la
partie antérieure de la base du crane, réputée eostable, pour procéder au recalage de
leurs images 3D [42, 44].

Utilisation de margueurs anatomiques au hiveauateades dentaires

En 2002, Hayashi et al recalent leur modéles 3Mtiisant la premiére molaire maxillaire
comme zone de superposition, cette derniére n'@@stensée subir de mouvements [69].

La méme année, Ashmore et al sélectionnent au mmig points (avec au moins 4 points de
part et d'autre de la ligne médiane), comme l'is¢etion du raphé médian avec la papille
rétro-incisive, des points le long du raphé médilas, points au niveau des rugosités palatines
droites et gauches, des points au niveau des mesnigolaires maxillaires et des points
correspondant aux points de contact postérieurk [&anmoins, la sélection de tel ou tel
point se fait au cas par cas et aucun n’est pradité par |'étude.

Dans leur étude sur les fentes labio-palatinesatérdles, Bornert et al ont recours a une
sélection de points repéres sur les tubérositésllaiees, sur les canines maxillaires, sur les
incisives supérieures et sur grand segment denta {86].

En 2003, Miller et al utilisent des points de réfége au niveau palatins admis comme des
reperes stables [32], sans en donner leur lodalisptécise.

En 2008, Chen et al sélectionnent 86 points dereepdr les arcades dentaires a I'aide d’un
stylet relié a un ordinateur (le MicroScribe-3DX@&fjn d’accroitre la précision du recalage
des modeles 3D [87].
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Figure 17: Sélection des reperes dentaires sur leomele mandibulaire (& gauche) et sur le modele
maxillaire (& droite) [87].

Par la suite, Thiruvenkatachari et al réaliserogd duperpositions de modeles 3D sur une
sélection de 12 points palatins et sur une sudgac®rme de champignon au niveau du palais
[79].

Figure 18: Recaage initial par sélection de 12 pois FiguFe 19: Recalage régional par sélection d’'une

stables au palais [79]. surface en forme de champignon au palais [79].

En 2010, Choi et al ajoutent a la sélection de tgomepéres (pointe canine, premiere
prémolaire et premiére molaire maxillaire) la ci@atd’'un systéme de coordonnées, avec
pour origine la papille rétro-incisive, pour axele raphé médian, pour axe la ligne
perpendiculaire au raphé médian passant par ldigagiro-incisive et pour axe le plan
perpendiculaire au deux autres. De plus, une suifedduant la premiere, la deuxieme et la
troisieme rugosité palatine servira de région déreéice en complément des points repéeres

[81]. Cette méthode sera aussi employée par Chlq &8].
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Figure 20: points et systéme de coordonnéesFigure 21: La référence régionale pour la superpoton
[81] au palais [81].

Dans la méme idée, Cho et al prendront des repéras/eau de la région antérieure du palais
sur les rugosités palatines considérées commeestahlrtout au niveau du point latéral et du
point médial de la 3eme rugosité palatine. Dangdgon postérieure, ils détermineront deux

surfaces stables au niveau du palais, entre lai@remt deuxieme molaire maxillaire, a droite

et a gauche [80].

Chen et al, pour leur part, feront du recalagdasgélection d’'une surface considérée comme
stable partant des deux tiers médian de la trosigrgosité palatine et se poursuivant sur la

volte palatine [82].

Figure 22 (A) Premiére rugosité droite. (B) Deuxiéme rugositdroite. (C) Troisiéme rugosité droite. (D)
Intersection des lignes des rugosités. (E, F) Pointl'intersection latéraux des troisiemes rugositédroite et
gauche. (G) Limite antérieure de la région stable @ palais. (H, 1) Lignes d’occlusion droite et gaucé
passant par les sillons centraux des dents postéaiies. (J) Ligne en contact avec la surface distaldes
premiéres molaires maxillaires droite et gauche. (KRégion stable [82].

Utilisation de marqgueurs anatomiques au niveauwdsess aeriennes :
Une seule étude a exploité une méthode de recpkgsélection de points pour analyser les

voies aériennes. Il s'agit de I'étude de Stratermetrad en 2011. Un nombre de 27 points sont
repérés au niveau des voies aériennes afin de fimnterecalage de plusieurs acquisitions
CBCT [45].
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Landmark| Description Bilateral point

NarAM Anteromedial vertex of the impression of thagis Yes

NarPM Posteromedial vertex of the impression ofrthes Yes

NarL Lateral vertex of the impression of the naris Yes

NasA Most medioinferior point on the reflex of thaterior nasal Yes
airway

ConPS Posterosuperior aspect of impression ofianfeasal concha Yes

ConPI Posteroinferior aspect of impression ofriofenasal concha Yes

IAM-S Most superior point on impression of interaaiditory meatus Yes

IAM-I Most inferior point on impression of internaliditory meatus Yes

FR-S Most superior point on the base of the impoessof Yes
Rosenmeuller’s fossa

FR-I Most inferior point on the base of the impress of Yes
Rosenmeuller’s fossa

FR-D Most dorsosuperior point at the height of thmpression of Yes
Rosenmeuller’s fossa

PW-C Greatest convexity on the impression of ther¢ aspect of Yes
the posterior pharyngeal wall

PA Most lateroinferior point at the junction of tirapressions of Yes
the soft palate and anterior pharyngeal wall

BT Most lateroinferior aspect of the impressiontué base of the Yes
tongue

EJ-L Most lateroinferior point on the impressiontbé esophageal Yes
junction

EJ-C Most inferior point at the central aspect lod tmpression of No
the esophageal junction

VF-L Most posterolateral point on impression of &biolds Yes

VE-A Most anteroventral point on impression of vioiodds Yes

Ad Most dorsosuperior point on impression of addrnonsil No

Figure 23: Points de repére sur les voies aériennptb]

Méthode mixte :

Certains auteurs ont eu recours a des repére€gajoah anatomiques, ainsi qu’a la sélection
de repéeres anatomiques.
C’est le cas de Liu et al qui recalent leurs imagyesdes structures réputées comme stables au

maxillaire, et sur des mini-vis placées entre laosde prémolaire et la premiére molaire

maxillaire [22].



64

Figure 24: Les dents, les minivis et le maxillairesont recalés sur la surface des points ne changegrds
aprés le traitement orthodontique : A, points de rpéeres pertinents (fleches noires); B, recalage des
modeles de pré-traitement et de post-traitement; Gt D, modéles dentaires de pré- et post-traitement
aprés recalage sur le maxillaire et les minivis empré-thérapeutique (fleche rouge en C) et en post-
thérapeutique (fleche noire en C) ; couplage des rdéles en D [22].

Lubbers et al allient également un repérage detsties anatomiques avec un repérage de
marqueurs externes ajoutés. En effet, des minianplen titane sont placés sur des modeles
squelettigues au niveau des processus fronto-zytuea, au niveau de la jonction
maxillaire-zygoma et sur I'épine nasale antériedre&es implants, 170 points anatomiques

sont sélectionnés en complément sur les imageu3pukelette [47].

Figure 25: Modele squelettique avec la gouttiére otusale en place. Les vis additionnelles ont étésirées
en tant que marqueurs de référence indépendants €thes). Les 170 repéres forés pour une évaluation
régionale précise sont numérotés [47].
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Comparaison entre la méthode par repéres ajoutés methode par sélection de repéres

anatomiques :
Une seule étude de notre recherche a comparésiatiiin de marqueurs externes pour du

recalage avec l'utilisation de marqueurs anatongq@éest en 2009 que Jang et al mettent au
point cette étude. lls comparent les recalages déehas digitaux 3D en prenant dans un
premier temps trois mini-implants palatins reliéaree barre transpalatine comme points de
repére, puis dans un second temps 12 points deegepBatomiques au niveau du palais. lls
comparent alors les résultats et déterminent gunslis sont les points anatomiques réellement

stables au niveau du palais [77].

Figure 26: Trois minivis sont implantées au palaigt ligatures avec une barre transpalatine par des
ligatures métalliques. 1-3, minivis ; 4, arc transplatin [77].
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Figure 27: Les 12 points des rugosités palatinesq[

b) Le recalage 3D par reconnaissance de niveaux de gri
Méthode qui est apparue plus récemment, le recatbigeages tridimensionnelles par
comparaison de lintensité du niveau de gris deqobasoxel est a ses prémices mais suscite

déja un grand intérét. En effet, cette techniquenptirait de s’affranchir du repérage de
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structures ou points, repérage qui est tres sowygdrateur-dépendant. Plusieurs études font
appel a cette méthode de recalage, mais pour laribéafl’entre-elles, il s’agit de la méme
équipe d’auteurs, et donc de la méme procédureaifaurrs, les auteurs ne donnent que peu
d’'informations sur la maniere dont ils procedenttrawaillent la plupart du temps avec

d’'important laboratoire de recherche informatique.

C’est en 2006 gu’est publié le premier article dy@eours a une technique de recalage par
reconnaissance du niveau de gris de chaque voxeCeadanes, Styner et Proffit [33].
D’autres auteurs, faisant partie du méme pdle dberehe que Cevidanes, publieront
également sur cette méthode de recalage. C'esislale Motta, Carvalho ou Almeida qui
seront les auteurs principaux d’autres articlesdatignée de Cevidanes [20, 28, 38, 52].
Nous décrirons donc dans un premier temps la méthblisée par les auteurs préecédemment
cités. Leur méthode de superposition de donnéessBibtalement automatisée et fait appel a
un recalage rigide des voxels de la base du cdrignt les techniques dépendantes de
I'observateur, comme celles ayant recours a unétomg de reperes anatomiques. Le logiciel
masque les structures maxillaires et mandibul@ateompare l'intensité du niveau de gris de
chaque voxel de la base du crane pour recalerdes dcquisitions 3D. Des paramétres de
rotation et de translation sont appliqués aux mexl8D a recaler. Des lors, une visualisation
des images 3D superposées est possible par ue jeoutkurs [20, 23, 28, 33, 34, 36, 37, 51,
52].
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Figure 28 Structures anatomiques utilisées pour les superpdsins des modeles 3D de sujets non en
croissance. A, modele de la base du crane en pré&itement, et B, modéle de la base du crane en post-
traitement. C, Le modele en B a été utilisé pour nsguer toutes les structures anatomiques qui changen
avec le traitement et pour générer une image en iansité de niveaux de gris contenant seulement laste
cranienne pour calculer les parametres de recalag®, Calcul entierement automatique des parametresed
rotation et de translation entre les images [36].

Figure 29: Couplage des bases du crane. A, Modéle gdré-traitement de la base du créne en blanc et
modele de post-traitement de la base du crane enuge. B, Couplage des bases du crane de pré- et post
traitement comme résultat du recalage basé sur laeconnaissance des voxels. C, Carte de couleurs des
distances entre les surfaces des modeles recaléd pré- et post-thérapeutique et montrant une distace
entre les surfaces de Omm (couleur verte) [36].
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Figure 30: A et B, superpositions en transparenceuwpatient. Superpositions des données avant chiruig
(blanc) et 6 semaines apres la chirurgie bi-maxiliee (rouge) sur la base du crane de sujets ayantriainé
leur croissance. A, Modifications des tissus dur®, Modifications des tissus mous [36].

Une seconde équipe d’auteurs publie, depuis 2044 adicles faisant appel au recalage 3D
par intensité des niveaux de gris. Parmi elle, metrouvons des auteurs comme Kim, Choi
ou Park [39-41]. Leur méthode est décrite de la enéagon que celle usitée par I'équipe de
Cevidanes : une procédure totalement automatiséalard les bases du crane par
reconnaissance de l'intensité du niveau de grishdgue voxel [39, 41]. lls appliqueront

également cette méthode en se servant du sinudlaitaxet du palais comme zone de

comparaison des voxels pour le recalage des do@éeses derniers n’étant pas affectés par
leur thérapeutique orthodontique [40]. La seulé&dince entre cette équipe d’auteurs et celle

de Cevidanes réside dans le logiciel utilisé.

Deux autres études indépendantes peuvent étres @tétame appliquant une méthode de
recalage 3D par reconnaissance des niveaux de lgripremiére, en 2008, est celle de
Huntjens et al. Celle-ci ne donne que trés peuatimation sur la procédure utilisée et parle
d'un «recalage rigide utilisant des enregistremanultimodaux des images basés sur la
théorie de I'information et sur I'interpolationlinéaire » [53]. La seconde est celle de Nada
et al, en 2011, qui superposent des modeles 3 qrincipe de reconnaissance des voxels.
La construction des modeles 3D a été réalisée éctednant une gamme d'unités

Hounsfield (HU) représentant les tissus osseux learimages DICOM. Pour ce, les

protagonistes ont sélectionné une valeur inférisausl entre 250 et 350 HU. Des lors, les
valeurs supérieures a ce seuil sont automatiquersélgctionnées. La procédure de
superposition des deux données DICOM est autonegtjaompare les niveaux de gris voxel
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par voxel dans les deux images. Le volume d'intézéne d’enregistrement) est dans un
premier temps sélectionné et approximativemenndélgntre les deux acquisitions. Ensuite, le
logiciel calcule la rotation et la translation ngés&ire a I'alignement géométrique des deux
images DICOM, puis construit les modéles 3D en asabt sur la maximisation de

l'information mutuelle. Dans cette étude, les in@8® sont recalées deux fois, la premiére
en sélectionnant la partie antérieure de la baser@lte comme zone d’enregistrement, la

seconde en les recalant sur I'arcade zygomatiquehgg{54].

Figure 31: Structures anatomiques utilisées pour leecalage mises en évidence sur les modéles CBCT. 3D
(A) Partie antérieure de la base du créane. (B) ara® zygomatique gauche [54].

A -,

Figure 32: Supe-rpositions en transparence des moasl CBCT 3D. Vue frontale. (A) modéles recalés sua |

partie antérieure de la base du crane. (B) les mémenodeéles recalés sur I'arcade zygomatique gauche
[54].

c) Procédure automatique
Les techniques de recalage 3D faisant appel aagmnaissance de similarité de niveau de
gris entre les voxels sont des procédures autodestisCe sont les logiciels qui calculent la

meilleure correspondance entre les données 3D retapda translation, la rotation ou le
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changement d’échelle a opérer pour recaler lesemagtre-elles [20, 23, 28, 34, 36-40, 52,
54].

Une seule autre méthode a recours a une procéduoenaique pour sélectionner un
ensemble de points repéres de maniére automakquetfet, dans leur étude, Grauer et al ont
recours a un logiciel qui sélectionne automatiquam2500 points sur des surfaces
considérées comme stables et qui réitére I'opérgtisqu’a ce que la correspondance entre
les points des deux acquisitions 3D ait atteinseunl de réussite de 0,06 mm [83].

d) Procédure non automatique
Les méthodes de recalage ayant recours a la sélelgi points ou de structures a superposer
ne sont pas des procédures totalement automatiSgesffet, les sélections des marqueurs
repéres sont réalisées par I'opérateur et ce gigsnsuite que le logiciel opere le recalage
des données tridimensionnelles [13, 14, 22, 3138237, 43-45, 47, 48, 50, 55, 62, 64-67,
77, 80, 82, 85, 86, 88].

e) Logiciels utilisés
A travers cette recherche, plusieurs types de ilgi@apparaissent comme utiles au recalage
de données tridimensionnelles. Pour une meillelamtés nous citerons les logiciels usités en

fonction de la méthode d’acquisition des données 3D

Les logiciels utilisés avec des acquisitions pacIB
Plusieurs logiciels sont cités comme trouvant liewérét dans le recalage de données 3D

acquises par CBCT. Il est possible de distingueatrguapplications principales de ces
logiciels : la visualisation des données DICOMs&gmentation des structures a recaler, la
procédure de recalage et la possibilité d’effectiesr mesures.

Les logiciels utilisés pour visualiser les donné@BCOM acquises par CBCT sont:
3dMDwultus software® [35, 37], Dolphin Imaging® [337], InVivoDental® [35, 37],
SurgiCase® [37¢t 3D imaging software ® [41-44].

Pour segmenter les structures a recaler, les aubedireu recours a Insight SNAP software®
[51], Baris Sumengen’s Matlab Toolbox implementirayel Set Methods® [53], ITK-SNAP
open-source sofware® [20, 34, 36-38, 52], InsigiAB® [23], 3dMDvultus software® [35,
37], Dolphin Imaging® [35, 37], InVivoDental® [33,7], et CBWorks® [45].

Les procédures de recalages de données 3D acgais€BCT peuvent étre effectuées avec
les logiciels suivants : MIRIT software® [51, 5&hagine software® [20, 23, 28, 34, 36-38,
52], Ondemand3D software® [39-44], et Maxilim scite® [54].
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Les logiciels permettant de réaliser des mesurastgatives ou qualitatives apres recalage
3D sont : Valmet software® [23, 33, 51], Visualieat Toolkit® [53], CMF software® [20,
23, 34, 36-38, 52, 53], et Amira®. [45].

Les logiciels utilisés avec des acquisitions par&iphotogrammeétrie :
Les auteurs voulant recaler des données tridimensles acquises par

stéreophotogrammétrie ont utilisé trois logicieléédents : 3d-Mdpatient Software® [13, 64,
67], RF6 PP2 software® [13, 64], et Rapidform 2868ware® [13, 65, 66].

Les logiciels utilisés avec des acquisitions par®ID
Quatre logiciels sont cités pour recaler des adipnis MDCT : MedVision 1.4 software®

[31], BrainLAB iPlan CMF 2.5 software® [47], Intestive Médical Image Control System
(MIMICS)® [22] et Mimics 8.1 software®[50].

Les logiciels utilisés avec des acquisitions panser optigue de surface:
Pour recaler des données acquises par scanner3Bsdes auteurs ont fait appels aux

logiciels suivants: Treat Il software® [32], Rdfwrm 2002 sofware® [75, 78, 81],
Rapidform 2006 software® [79, 80], 3Txer program@D], Occlusomatch software® [83],

Geomagic Studio software® [83], et emodel softwaf8®).

2.4 Les différentes applications

Le recalage de données tridimensionnelles est uéthade récente qui trouve déja de
nombreuses applications en orthopédie dento-faci@kite revue bibliographique de la
littérature met en avant huit grandes familles itiaation : étude de la croissance,
applications en chirurgie orthognathique, étude desmuvements dentaires, analyse de
'esthétique faciale, approche anatomique, compré&ba de pathologies, outil en

anthropométrie ou encore validation de technighésapeutiques.

a) Croissance
L'étude de la croissance présente un aspect dyn@njge le recalage de données 3D permet
d’observer. Des lors, il est peu étonnant que t¢ettienique ait été a plusieurs reprises utilisée

pour étudier les phénomenes de croissance au niaeiall

Les premiers auteurs ayant fait appel au recal@ysdht Bornert et al en 2002. Par cette
méthode, ils ont cherché a mettre en évidencedemiibns verticales en direction nasale des

segments de fentes labio-palatines unilatéralemars de la croissance [86].



72

En 2003, Moss et al proposent d'utiliser le recaldd pour comparer la croissance d’un sujet
par rapport a la norme [71].

En 2008, Lin et al étudient par la méthode du emalde données tridimensionnelles les
effets de la mise en place d’'un appareil fonctibfire sur la croissance maxillo-faciale chez
le chien [50].

L’année suivante, Cevidanes et al évaluent la nuéthae recalage 3D pour identifier les
changements relatifs de position maxillaire et nilauidire, ainsi que le remodelage osseux,
par rapport a la fosse cranienne antérieure [3@]méme année, ils publieront une méthode
de recalage 3D permettant de mettre en évidencemiedifications faciales liees a la
croissance ou au traitement [23]. Enfin, un an pérd, ils étudieront la modification des
tissus mous lors de la croissance [36].

En 2010, Motta et al confirment I'application ducatage 3D a I'étude de la croissance
supplantant les superpositions bi-dimensionnetbdittonnelles [28].

La méme année, Hoefert et al présentent une méttedsuperpositions et de mesures
tridimensionnelles pour analyser en trois dimersi@s changements des tissus faciaux au
cours de la croissance par stéeréophotogrammeéttie Jah et al soulignent les applications
du CBCT, notamment en matiere de recalage 3D vsdigtude de sujets en croissance [56].
Toujours dans la méme idée, Tai et al évaluene ceitivelle méthode de superpositions 3D
en utilisant cing logiciels différents [57].

Enfin, en 2011, Kau et al présentent une nouvellthode d'analyse pour évaluer la
croissance faciale et la morphologie apres résedatiorurgicale de la mandibule chez un

patient en croissance [13].

Le recalage 3D suscite l'intérét des praticiensratient une meilleure compréhension des
phénomenes de croissance et une meilleure antanpde ces phénomenes. Ainsi, nombreux
sont ceux qui tentent de mettre au point une métfiatle et reproductible visant a mettre en
évidence les changements liés a la croissance lovéagiale.

b) Chirurgie orthognathique
Le recalage 3D trouve une seconde application dansdomaine de la chirurgie
orthognathique pour I'étude des modifications awetrapres chirurgie, mais également pour
la prévision du geste chirurgical.
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C’est des 1998 que Kawamata et al cherchent a exaneis déplacements des deux condyles
des articulations temporo-mandibulaires aprés tmtdie sagittale avec matériau
d’'ostéosyntheése rigide et ostéotomie intra-oralaticade du ramus sans matériau
d’ostéosynthese chez des patients prognathes grates superpositions de données 3D
acquises par MDCT [31].

En 2002, Cakirer et al mettent au point une méthdelesuperpositions Procrustes pour
mesurer les changements liés a une chirurgie ebleparer par rapport a la norme [62].

En 2004, Naftel et al pensent que le recalage 3Dutde pour prédire le résultat d’'une
chirurgie [63]. Nkenke et al, quant a eux, détemnirles limites de la précision de la fusion
d'images 3D issues de lasers optigues et de MDEE av sans artéfacts métalliques et
montrent les applications de cette technique hgbeia chirurgie orthognathique [46].

L’année suivante, Cevidanes et al étudient le aggald'images 3D prises avant et apres
chirurgie orthognathique pour évaluer I'anatomi¢éagtosition mandibulaire (remodelage du
ramus et du condyle) [88]refny et al s’attachent de leur c6té a analysechangements de
taille et de forme des arcades dentaires et duspatautilisant des superpositions de modéles
3D avant et aprées chirurgie [72].

En 2006, Uechi et al tentent de mettre en placenameelle méthode pour simuler en trois
dimensions une chirurgie orthognathique [76]. Ddyak s’attacheront a quantifier les
changements des tissus mous apres la chirurgiegodthique et dans une période au-dela de
SiX mois post-opératoire [73].

L’année suivante, Cevidanes et al visualisent liégsagions dans les trois sens de l'espace de
la position des rami et condyles mandibulaires alex patients ayant recu soit une avancée
maxillaire seule, soit un recul mandibulaire coupléune avancée maxillaire [51]. lls
confirmeront l'utilité de leur méthode en chirurgighognathique dans un article publié deux
annees plus tard [23]. De la méme facon, Grauat eiontreront 'avantage du CBCT et de
certains logiciels pour le recalage de données t3&be intérét en chirurgie orthognathique
[35].

En 2010, Motta et al utiliseront le recalage 3D mpmontrer les changements avant et aprés la
chirurgie [28, 38], tout comme Carvalho et al qwialéent les changements en trois
dimensions de la position et du remodelage des raandibulaires, des condyles, et du
menton au retrait de la gouttiere en immédiat ppsratoire et un an aprés l'avancée

mandibulaire chirurgicale [52].
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Toujours la méme année, Incrapera et al évaludesssuperpositions céphalométriques 2D
sont comparables avec les images superposées eet 3D la technologie 3D pourrait
remplacer la traditionnelle imagerie 2D en chirargithognathique [66].

En 2011, Cevidanes et al publient & nouveau potte ¢eis-ci déterminer si I'analyse de
forme tridimensionnelle diagnostique précisémestddférences droite et gauche chez les
patients asymétriques et son intérét en chirungleognathique [37]. La méme année, Kim et
al comparent les changements des tissus de lanfmg@nne de patients subissant une
intervention conventionnelle ou haute par Lefodvec avancement maxillaire et évaluent
I'influence du niveau du trait d'ostéotomie surdeangements des tissus mous [39]. Almeida
et al feront quant eux cette étude des modificatitissus mous aprés chirurgie d’avancée
mandibulaire [20]. En outre, Park et al utiliserte® superpositions de données acquises par
CBCT pour chercher les effets d'une chirurgie bkittere sur le remodelage de la téte
condylienne [42]et pour évaluer les changements de morphologielenasadu maxillaire
apres chirurgie bi-maxillaire chez patients ens#aBl squelettique [41]Toujours en 2011,
Kober et al analysent les différentes méthodesigjertttion chirurgicale, en termes de néo
formation osseuse au niveau du trait de disjoncébrde qualité osseuse, avant et apres
chirurgie grace a une méthode de recalage 3D [60].

En 2012, Park et al donnent suite a leur précédetntte en comparant les changements des
tissus mous de l'aire moyenne du visage de patimusvant une ostéotomie de recul
mandibulaire avec ou sans augmentation paranaddle Enfin, Kim et al comparent les
déplacements intersegmentaux aprées recul mandibwai fonction du systeme de fixation :
miniplague avec ancrage mono-cortical, trois vendrage bi-cortical, une vis d’ancrage bi-

cortical et deux vis résorbables [43].

La chirurgie orthognathiqgue est un domaine d'agpiccn important du recalage
tridimensionnel. Ce dernier permet I'évaluationrésultats thérapeutiques, la comparaison de

techniques chirurgicales ou encore la simulatiamé’intervention.

c) Mouvement dentaire
L’étude du mouvement dentaire n’en est pas a amiprs pas. La possibilité de visualiser et
de comparer les différences de position des dentsoes dimensions de maniére objective,
ouvre une perspective tres intéressante en vueednmeilleure compréhension des

phénomenes physiologiques et biomécaniques.
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Des 1989, le recalage 3D a été employé dans I'seatles mouvements dentaires par
Yamamoto et al qui mirent au point une étude pigmuren matiere de recalage 3D [68].

En 2002 Hayashi et al mettent au point une métipode analyser les déplacements dentaires
dans les trois sens de I'espace au cours d’'uemnaint orthodontique [69Pe la méme facon,
Ashmore et al étudieront les changements de posiola premiére molaire maxillaire lors
de la mise en place d’'une force extra-orale [85].

L’'année suivante, Miller et al évalueront par unétimde de recalage 3D la fiabilité de
prédiction des mouvements dentaires dans une #digpe orthodontique par gouttiéres
(Invisalign®) [32].

En 2007, Cha et al compareront les superpositinodsnensionnelles et les superpositions
bidimensionnelles en terme d’analyse des mouvemedetgaires et des effets dento-
alvéolaires [75, 78]. Cette méme comparaison s#exteée deux années plus tard par
Thiruvenkatachari et al [79].

En 2008, Chen et al testeront un systeme d’anahidienensionnelle assisté par ordinateur
pour décrire le mouvement dentaire lors d’un tragat orthodontique [87].

Une année plus tard, Jang et al évalueront palage8D la stabilité des reliefs palatins pour
les utiliser comme zone stable de superpositionuend’études sur les mouvements dentaires
[77]. Etude qui sera reprise par Choi et al en 281(

En 2010, Motta et al, a l'instar de Mah et al etilet al, expliqgueront les possibles
applications des superpositions tridimensionneltens I'analyse des phénoménes de
déplacements dentaires en cours de traitementdmtitigue [28, 49, 56]. La méme année,
Chen et al mettront en évidence les changementip @ de torque de la canine maxillaire,
des prémolaires et premiere molaire supérieurgssdmitement orthodontique [74n outre,
Cho et al élargiront le domaine d’application daatage 3D aux changements des formes
d’arcades [80].

En 2011, Chen et al identifieront une zone stabkegroductible comme région de référence
pour superposer plusieurs modeles de cas d’adaltes extractions et étudieront les
phénomenes dentaires en découlant [82]. Enfin, &raiual se serviront du recalage 3D pour
évaluer la précision d'une technique linguale (gto®) en comparant le set-up

prévisionnel avec les résultats obtenus [83].

Beaucoup d’auteurs s’accordent sur les possibiljtésffre le recalage 3D en termes d’étude
et de compréhension des phénomenes de déplacendemimres. Certains ne font que

I'évoquer, d’autres I'appliquent déja pour analydes situations précises.
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d) Esthétique faciale
Une autre application du recalage 3D dans le damailargi de l'orthodontie est celle
concernant I'esthétique faciale. En effet, lesteffair le visage d'un traitement orthodontique
ou d'une chirurgie orthognathique peuvent étre mms évidence par des superpositions

tridimensionnelles [49].

C’est en 2002 gu’lsmail et al exploitent le recal&p pour comparer les effets sur le visage
de traitements orthodontiques ayant recours ouandes extractions [70]. L'année suivante,
Moss et al renouvelleront I'expérience [71].

En 2004, Naftel et al exploitent le recalage 3Drpprédire les résultats esthétiques d’'une
chirurgie orthognathique [63]. Idée qui sera conée par lutilisation du logiciel
3dMDwvultus® dans I'étude de Grauer et al [35].

Deux années plus tard, Day et al quantifieronthemgements dans le temps des tissus mous
apres chirurgie orthognathique [73].

En 2010, Cevidanes et al utilisent une méthodeedalage 3D pour mettre en évidence les
changements des tissus mous liés a la croissarmmietliés au traitement orthodontique ou
chirurgical [36]. De méme, Hoefert et al étudiezd thangements des tissus mous de la face
chez des patients atteints de fentes palatinesabio-palatines et leurs conséquences
esthétiques [14].

En 2011, Kim et al étudient précisément les modiftns esthétiques des tissus mous de la
face moyenne en fonction de la hauteur du traistd@tomie en cas de Lefort | couplé a une
avancée mandibulaire [39AImeida et al, quant a eux, évaluent les changesnenttrois
dimensions des tissus mous apres chirurgie d’aeamandibulaire [20]Dans la lignée, Park

et al analysent les modifications morphologiqguesdn et du maxillaire apres chirurgie bi-
maxillaire chez des patients en classe Il squglett[41]. Ces derniers auteurs poursuivront
leur étude I'année suivante en comparant les clmaages des tissus mous de l'aire moyenne
du visage chez des patients recevant une ostéotdeniecul mandibulaire avec ou sans

augmentation paranasale [44].

Le recalage tridimensionnel est un outil indéniadens I'approche esthétique de nos
thérapeutiques et dans leurs prédictions.
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e) Anatomie
L’apparition de I'imagerie tridimensionnelle a affeles possibilités accrues dans 'étude de
'anatomie humaine [56]. Des lors, la perspectiwe pbuvoir superposer des données 3D

rajoute un aspect dynamique a cette investigataboaique.

L’anatomie dentaire fut le premier domaine d’apgticn du recalage 3D. En effet, en 1991,
Soma et al utilisent cette méthode pour mettre eaeéce les différences morphologiques
entre deux dents d’'une méme paire [89].

En 2002, Bérnert et al décrivent les modificatiangatomiques des segments situés de part et
d’autre d’'une fente labio-palatine [86]

En 2008, Huntjens et al déterminent le degré d'asyencondylienne chez les enfants atteints
d'arthrite juvénile idiopathique [53]. La méme amné&in et al étudient une méthode de
reconstruction de I'articulation temporo-mandibrdagn couplant une imagerie CBCT et une
imagerie IRM dans le but de mettre en place undysaaclinique précise et une étude
biomécanique de cette articulation [50].

En 2011, Cevidanes et al comparent les differeanatomiques droites et gauches chez des
patients asymétriques [37]. Stratemann et al ghaéat, quant a eux, a évaluer le volume des
voies aériennes de plusieurs adultes et a les cemgatre eux [45]. Enfin, Kau et al utilisent
les superpositions tridimensionnelles pour quaetigs dysmorphies faciales [13].

Les intéréts du recalage tridimensionnel se regoten anatomie générale descriptive et

dynamique, en anatomie pathologique et en anatdemtaire.

f)  Pathologies
Etudier I'évolution de pathologies dans le tempeye de comprendre les mécanismes de
développement d’'une maladie et de proposer un@pbétique adaptée. L'idée de pouvoir
recaler des images tridimensionnelles offre undyaaamorphologique de I'évolution de
certaines pathologies et améliore encore leurepaa charge.

En 2002, Boérnert et al se servent du recalage 3D psualiser les déplacements verticaux
des deux segments bordant une fente labio-palatiee ou sans thérapeutique associée [86].
lls ont donc étudié I'évolution morphologique d’'ufemte labio-palatine afin de proposer une

thérapeutique visant a améliorer I'esthétique &ation du patient.
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En 2008, Huntjens et al déterminent le degré d’a&wm condylienne chez des enfants
atteints d’arthrite idiopatique juvénile en utilidaun recalage d’'images tridimensionnelles
obtenues par CBCT. lls ont pu comparer et mesagedifférences de volume et de forme des
condyles droit et gauche chez un méme patientter mine variabilité du degré d’asymétrie
inter-individuelle [53].

Deux années plus tard, Motta et al suggerent ibatibn du recalage 3D dans des cas
complexes de dysmorphies faciales et d’asymétaesres, comme par exemple en cas de
microsomie hémifaciale, afin de bénéficier de cattéthode pour la planification du
traitement et pour la procédure chirurgicale [Z8Jujours en 2010, Hoefert et al reprennent
I'idée du recalage 3D pour analyser les effetsadindérapeutique sur les tissus mous chez des
patients atteints de fentes palatines ou labiotipaia[14].

En 2011, Cevidanes et al utilisent le recalage ®Dr @ nouveau préciser le diagnostic
d’asymétries faciales et mesurer les différenceaseeles cotés droit et gauche chez ces
patients [37]. Enfin, la méme année, Kau et alymeailt le devenir de la croissance et de la
morphologie faciale aprés résection chirurgicale ldemandibule chez un patient en
croissance. Cette derniere a été effectuée engtantiraitement d’'une Iésion mandibulaire
diagnostiquée comme étant une fibromatose juveagtessive et confirmée par I'anatomo-

pathologie [13].

Toutes ces études reprennent des notions d’évoludans le temps de pathologies. La
compréhension des phénomeénes de développement tpdiappréhender de nouvelles
données informatives quant aux mécanismes de gparent normaux, et également

d’étudier l'intérét de certaines thérapeutiquesievd’en expérimenter de nouvelles.

g) Anthropométrie
Une application du recalage 3D, a laquelle on nes@eas au premier abord, est celle de
'étude des populations et plus généralement de&hrapométrie. En effet, le recalage de
données tridimensionnelles permet de comparer jeh &lui-méme dans le temps, mais aussi
de comparer plusieurs sujets entre eux et de mettrévidence leur ressemblance ou leur

différence.

En 2006, Moss et al illustrent I'intérét du recaa@D en anthropométrie. lls utilisent des

analyses Procrustes pour étudier les morphologasalés de groupes de jumeaux
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monozygotes, de groupes de jumeaux dizygotes &ndéles afin de mettre en exergue les
aires faciales génétiqguement déterminées et agliase le sont pas [90].

En 2009, Seager et al proposent de comparer lahologie faciale d'un adulte Egyptien
avec celle d’'un adulte de Houston issu de popuiabtanche. En effet, les différentes
populations et les différentes ethnies ont desct@niatiques faciales propres. Dans leur étude,
ces auteurs vont d’abord réaliser des superpositienplusieurs individus de la méme ethnie
afin d’en obtenir un visage dit « moyen ». Paru#es ils comparent les modéles moyens de
chaque ethnie entre eux. Il est alors possible éfid les caractéristiques propres a une
population et les différences les séparant les dassautres [64]. Dans la méme idée, I'année
suivante, Kau et al utilisent le recalage 3D pohtenir une face moyenne par groupe de
population et les comparer entre-elles. Des sujetsing pays sont recrutés et pour chaque
nationalité un modele moyen est créé et est congpareé les autres. Ces superpositions intra-
et inter-individuelles permettent de mettre en awdes similitudes ou des différences entre

plusieurs populations [65].

L’étude des caractéres faciaux génétiques peutuéeeaide a la prédiction du résultat d’'un
traitement orthodontique ou orienter la thérapewgtien fonction des résultats que lI'on
souhaite obtenir. En outre, la mise en évidenceadactéristiques morphologiques propres a
telle ou telle population doit servir d’outil popromouvoir des traitements individualisés
tenant compte des particularités de chaque ethnieoe une thérapeutique standardisée

appliguée a tous les patients.

h) Validation d’'une technique thérapeutique
Les traitements orthodontiques ou les thérapeudigunérurgicales sont souvent basées sur
l'intuition et sur I'expérimentation. L'évolutionctuelle tend a prodiguer des soins baseés sur
une approche factuelle. Dans cette idée, le reea888ys’avere étre un outil pour analyser les

pratigues qui ont été admises mais jamais prows@entifiquement.

En 2003, Miller et al cherchent a évaluer I'effit@et la précision des systémes de prédiction
tridimensionnelle assistée par ordinateur de lartelogie Invisalign®. Ils ont pu calculer une
erreur linéaire inférieure a 0,35mm et une erretationnelle inférieure a 2° par le recalage
des données prévisionnelles avec les donnéessidtats réellement obtenus [32].

En 2011, le recalage 3D est a nouveau usité paluévle comportement de mini-vis qui

jusqu’alors n’avait fait I'objet que d’études enudedimensions. C’est I'équipe de Liu et al



80

qui a mis au point cette étude. Elle a sélectioffépatients dont les deux premieres
prémolaires maxillaires ont été extraites et pldeax mini-vis maxillaires entre la seconde
prémolaire et la premiere molaire. Le bloc incisoanin a dés lors été rétracté en masse. Les
superpositions des données 3D acquises avantég egraction en masse du bloc incisivo-
canin permettent de juger si I'ancrage par minipesit étre considéré comme un ancrage
absolu [22]. Une autre évaluation du comportemestrdini-vis a été menée en paralléle par
Kim et al. Ces derniers, par leur méthode, pouvaiesettre en évidence des variations aux
alentours de 0,2mm [40].

La méme année, Grauer et al réalisent une étutlestat de celle de Miller et al datant de
2003. Cette fois-ci les auteurs cherchent a évalaeprécision d'une autre technique
orthodontique, la technique linguale Incognito® 6nt dans la méme idée comparé les
résultats du set-up prévisionnel avec les résutibtenus chez le patient, et ainsi testé la
fiabilité de la technique [83].

Toujours en 2011, El-Beialy et al ont quant a euxl@ I'impact de la position de la téte lors
d’'une acquisition CBCT sur les mesures par la sdisdisées. Les recalages des différentes
acquisitions selon l'orientation de la téte du @attileur ont permis de conclure que les
mesures ne sont point affectées par les changemiienentation [55].

Dans le domaine de la chirurgie buccale, Koberl évaluent les différentes méthodes de
disjonction chirurgicale. lls comparent la quantd&néo formation osseuse au niveau du trait
de disjonction et la qualité osseuse avant et aghéargie en fonction de la technique de
disjonction utilisée [60].

En 2012, Paula et al testent I'intérét de placarmdaisensors pour standardiser le placement
de la téte lors d’acquisitions par stéréophotogratnmmdans un but de reproductibilté. Par le
recalage des données 3D acquises, ils peuventatengiutilité des minisensors pour
contrler les six degrés de liberté de la téte dtiept lors de Il'acquisition par
stéréophotogrammeétrie [67].

La derniere étude visant a valider une technigéeafeutique plutdt qu’une autre est celle de
Kim et al de 2012. Ces derniers comparent les dépiants intersegmentaux apres chirurgie
de recul mandibulaire en fonction du systeme datitix utilisé. Ainsi, ils testent trois
systemes de fixation différents : une miniplague&cawne vis monocorticale, trois vis
bicorticales ou une vis bicorticale et deux visoréables. L'intérét étant d’orienter le
chirurgien dans le choix du matériel a employerrptas résultats meilleurs et pérennes [43].
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Le recalage 3D permet de valider certaines thétapes, d’émettre des doutes sur d’'autres
ou de tester la fiabilité de certaines techniquesnatériaux utilisés. Il pourrait orienter les

pratigues des soignants, ou du moins faire apfalreesprit critique.
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TROISIEME PARTIE : INTERETS ET PERSPECTIVES EN
ODF

A travers cette revue bibliographique sur le regal8D, plusieurs éléments suscitant de
l'intérét et offrant des perspectives en orthopétbato-faciale ont été révélés. En effet, les
limites de I'imagerie bidimensionnelle se font dant plus ressentir avec l'apparition de
l'imagerie tridimensionnelle. Les praticiens chemha en exploiter toutes les possibilités
afin de mieux comprendre les phénoménes auxqusldoiit face dans leur pratique

guotidienne. Le recalage 3D semblerait ouvrir deveties voies en recherche fondamentale,

mais aussi en recherche clinique.

1. Intéréts et perspectives en recherche fondament  ale

1.1 Dans le domaine de la croissance

La croissance peut étre définie comme le développémprogressif d’un organisme ou d’'un
organe, de la naissance a I'age adulte. C’est @nghéne quantitatif.

L’'orthopédie dento-faciale s’adresse le plus sotnzemles sujets en pleine croissance. La
bonne connaissance des phénomeénes de croissariqgeepeettre de mieux appréhender les
dysmorphoses, de les intercepter et éventuelledtiatitiser les phénomenes de croissance
dans les objectifs de traitement et dans les tleétapes. Dans le cadre de la recherche
fondamentale, le recalage 3D pourrait offrir desspectives intéressantes en participant a
cette meilleure connaissance des phénomeénes gsamoe.

Il existe de nombreuses théories sur les phénom@meagoissance faciale d'ou ressort la
dualité entre les conceptions génétiques et fometles. Ces théories, lorsqu’elles ont eu
recours a l'imagerie pour expliquer leur concept,se sont basées que sur des acquisitions
bidimensionnelles. Pouvoir superposer de maniejectibe et dans les trois sens de I'espace
des acquisitions 3D d'un méme patient ou de pdaiafitférents pourrait permettre de
déterminer plus précisément le pourquoi du comrden& croissance cranio-faciale.

Pour un méme patient, le recalage 3D pourrait@teeaide dans la détermination du type et
des directions de croissance, permettre des megueggitatives ou encore diagnostiquer de
maniére précise une croissance pathologique.

L'utilisation du recalage 3D chez plusieurs patiepermettrait de mettre en évidence les
phénomenes constants de la croissance non dépgndantindividu et les phénomenes

divergents selon l'age, le sexe ou la typologie pigtients. Ainsi, une meilleure connaissance
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des rythmes de croissance et une meilleure commsime des dysmorphoses seraient
possibles.
Toutes ces perspectives intéressantes dans le mwmaila croissance nécessitent la mise au

point d'une méthode de recalage 3D objective énaent reproductible.

1.2 Dans le domaine du déplacement dentaire

Le déplacement dentaire peut se définir comme leveroent de I'organe dentaire au sein de
son environnement. Il peut étre physiologique (atign) ou provoqué par I'application
d’une force via un appareil orthodontique sur uestau un groupe de dents.

Le déplacement dentaire est a la base de la thérape orthodontique. Il est le résultat entre
I'application d’une force sur une dent et la résise de ses tissus de soutien.

En recherche fondamentale, le déplacement derda@té analysé par de nombreux auteurs
(Baron, Reitan, Burstone...). Le recalage 3D pourgaitéliorer la compréhension des
mécanismes de déplacements dentaires en offrguskibilité de mesures précises selon le
type de force appliqguée, selon la qualité parodenth selon l'appareillage utilisé. Ces
notions seraient bénéfiques pour optimiser le aépheent dentaire, tout en évitant ses effets
iatrogenes (résorption radiculaire par exemple).

Le recalage 3D pourrait donc étre un nouvel owilndesures dans de futures études sur le

déplacement dentaire.

1.3 Dans le domaine de I'anatomie, des pathologies

La connaissance de I'anatomie cervico-céphaliquerémpédie dento-faciale est une clef
indispensable pour mener a bien toute thérapeutRaredéfinition, I'anatomie humaine n’est
pas strictement reproductible entre les individlNéanmoins, des moyennes anatomiques
peuvent étre définies pour I'espéce humaine entifimde I'age et du sexe. Toute structure
anatomique individuelle s’éloignant fortement de ogoyennes peut étre considérée comme
pathologique.

Le recalage 3D semble offrir un lien entre l'anaimla croissance et I'anatomie
pathologique. Dés lors, il serait possible d’'effectdes études plus précises de I'anatomie en
fonction de I'age, du sexe, de I'ethnie, de la tggee faciale, de parafonctions ou pourquoi
pas de I'environnement social...

Dans le cadre de la pathologie, il serait possildedéceler si la structure anatomique est
pathologiqgue d’emblée ou si son évolution dysmaypei est progressive. Ainsi, une
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planification thérapeutique adaptée pourrait étigeran place et son efficience évaluée par la
suite.

Dans le domaine de I'anatomie normale et patholagite recalage 3D proposerait une mise
a jour des moyennes anatomiques et une meilleurep@hension des phénomeénes

pathologiques.

1.4 En anthropométrie

L’anthropométrie est la science qui concerne laumesles particularités dimensionnelles
d'un homme. L'orthopédie dento-faciale est baséelss notions de biométrie pour qualifier
et quantifier une dysmorphose. Jusqu’'a récemmantjdmétrie orthodontique se référait a
des mesures sur des données radiologiques bidiommedies. Depuis peu, une analyse
céphalométrique tridimensionnelle tend a se mettrgplace. Le recalage 3D serait alors un
outil pour comparer différentes populations et miéfdes normes individuelles propres a
chacune d’entre-elles.

D’autre part, une meilleure distinction entre leartigularités humaines génétiquement
programmeées et celles acquises semble possible pais du recalage 3D. Cette distinction
permettrait une thérapeutique individuelle optiraisé

Etudier les convergences et les divergences esgr@dpulations, distinguer le génétique de
I'environnemental, c’est ce que semble offrir compespective la technique du recalage
tridimensionnel en recherche fondamentale anthr@pague.

2. Intéréts et perspectives en recherche clinique

2.1 En terme de mouvement dentaire

Le mouvement dentaire est a la base de la théigpeubrthodontique. Comprendre les
possibilités de déplacements des dents et leuitedimariente le choix du traitement. Pouvoir
analyser dans les trois sens de I'espace les mantsrdes couronnes et des racines dentaires
induits par la thérapeutique orthodontique offrentéressantes perspectives. En effet, la
biomécanique orthodontique se fonde sur le pringiydé existe des zones stables, dites zone
d’ancrage et des zones mobiles que I'on peut assimix dents a déplacer. Mais quelle est la
réalité de I'ancrage ? Le recalage 3D permettraitdstinguer les structures mobiles des
structures fixes si tant est qu’elles existentdounoins quantifier les déplacements relatifs de
chaque dent ou de groupe de dents. De plus, comdeimir précisément la nature du

mouvement effectué ? S’agit-il d’une translatiomgyud’une rotation pure, d’une version ou
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d’'une combinaison de plusieurs mouvements ? Used®iplus, le recalage 3D parait capable
d’apporter la réponse a ces questions. A I'heurseopose encore la question de savoir si le
recul des molaires supérieures en translation esilple, le recalage 3D pourrait bel et bien
en confirmer ou non la faisabilité.

Par ailleurs, superposer des images tridimensit@meffre également la possibilité d’étudier
sur le long terme la stabilité des résultats theéméigues obtenus.

D’un point de vue clinique, le recalage 3D devpatmettre une vision objective, qualitative
et quantitative des mouvements dentaires que |'ent mttribuer a la thérapeutique

orthodontique.

2.2 En terme de croissance

La croissance joue un réle prépondérant dans leamn des dysmorphoses chez des sujets
ou elle est inachevée. Depuis toujours, l'orthotkbattente de prévoir chez I'enfant et
'adolescent qu’elle sera la quantité de croissags&luelle et sa direction, et en tient compte
dans ses choix thérapeutiques. Bien que ne poyvéadire avec certitude I'état et le devenir
de la croissance, le recalage 3D apporterait develles clefs pour y parvenir. La
comparaison de la croissance de sujets ayant uneemgologie ou partageant une méme
dysmorphose pourrait affiner en quantité et enitfueé qu’il est possible de prévoir en terme
d’'accroissement des structures osseuses et tresulanaxillo-faciales. Dés lors, la
thérapeutique orthopédique ou orthodontique enudéobn’en serait que mieux adaptée.

En outre, a I'heure actuelle deux courants de mEns&pposent quant a l'efficacité des
traitements orthopédiques sensés modifier, augmeote stopper un phénomene de
croissance. La possibilité d’étudier de manierectbje I'effet de ces thérapeutiques pourrait
mettre un terme a cette dualité. De la méme falgorecalage 3D permettrait de distinguer
plus aisément si la correction de la dysmorphogmrignt plus a I'action thérapeutique
entreprise ou a la croissance génétiquement progéam

De maniere plus générale, cette technique de sogidgm de données tridimensionnelles
pourrait définir si I'orthopédie dento-faciale pgarttendre modifier une croissance maxillo-

faciale, et si tant est, dans quelles proportions.

2.3 En chirurgie orthognathique

L'orthopédie dento-faciale, pour certaines dysmogas maxillo-faciales trop importantes, ne
peut a elle seule suffire et le recours a la chieurorthognathique correctrice est alors

nécessaire.
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Le recalage 3D pourrait orienter la thérapeutigoieucgicale en termes de geste technique.
En effet, la comparaison entre différents typescleurgie, I'évaluation des effets de la

combinaison de plusieurs gestes chirurgicaux, analyse du comportement de certains
biomatériaux seraient rendues possible avec unboaetde recalage tridimensionnel. Ces
études iraient toujours dans le sens d'une indalidation du traitement. De plus, la

visualisation de I'emplacement du disque de l'atdton temporo-mandibulaire avant et

aprées chirurgie pourrait étre obtenue, et permetteavalider ou d’encourager I'amélioration

des thérapeutiques chirurgicales actuelles. Edfamalyse de la stabilité des traitements
chirurgicaux dans le temps s’avererait aussi reélalés

Un traitement combinant I'orthodontie et la chinergrthognathique est un traitement lourd.
Le recalage 3D permettrait une meilleure prise learge individualisée des patients, ainsi

gu’une meilleure information relative a cette tipeEnatique.

2.4 En terme d’esthétique

Le motif de consultation revenant le plus fréquemiesm orthopédie dento-faciale est d’ordre
esthétique. L'esthétique se définit comme la «a@equi traite du beau en général, et du
sentiment qu’il fait naitre en nous » selon le tPéfrousse et pour le Petit Robert
« I'esthétique est la science du beau dans la@matutans I'art; une conception particuliere du
beau; I'esthétique est avant tout un concept philb&jue ». Les patients sont de plus en plus
en demande d’esthétique. L'orthodontiste pour rédpo@ cette demande doit procéder a une
évaluation immeédiate et prospective de I'esthétiquepatient et ce, avant toute démarche
thérapeutique.

Plusieurs rbles pourraient étre attribués au rgealdD dans le domaine de l'esthétique
faciale, comme la visualisation des effets surtiesus mous de la face de tel ou tel type de
traitement orthodontique ou de thérapeutiques esthiurgicales. Par la-méme, il serait
possible d’évaluer I'esthétique a un temps t, maassi a moyen et long terme, améliorant la
connaissance et la compréhension des phénomésesl ligeillissement.

Néanmoins, 'esthétique reste une notion subjedjiveévolue au gré des époques et des
influences externes médiatiques, artistiques otosndturelles. Le recalage 3D servirait en

tant que guide, et non en tant qu’indicateur d’esilétique faciale universelle.
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2.5 Sur le diagnostic et le traitement de pathologi  es

L'orthopédie dento-faciale s’attache a corrigertéodéviation par rapport a la norme de la
charpente maxillo-faciale et de I'étage alvéolotdan. Elle doit parfois aussi faire face a des
situations pathologiques comme les cas de fentele guands syndromes.

Le recalage 3D apporterait un suivi dans le temgd’'@volution morphologique de ces
pathologies. Ainsi, il serait plus aisé d'en commghe les mécanismes d’apparition,
d’accroissement, de disparition ou de changemerfbiaiee. De plus, la mise en ceuvre de
thérapeutique pourrait étre évaluée sous des aag&emiques et esthétiques. Enfin, le mode
d’évolution de telle ou telle pathologie peut seevposer un diagnostic positif ou différentiel
(cas des lésions radio-claires maxillo-mandibutapar exemple).

Le recalage 3D pourrait étre un outil de suivi 'dgdlution d’'une pathologie et de I'aptitude

des thérapeutiques mises en ceuvre a Yy faire face.

2.6 Pour valider une technigue thérapeutique

De nos jours, la pratique de la médecine et déhibigrédie dento-faciale en particulier ne peut
se baser sur la simple transmission d’expériencasnécessité de mettre en place des
pratigues évaluées scientifiguement est grande.oBhopédie dento-faciale, beaucoup
d’affirmations sont proclamées et peu sont vériiéku jour d’aujourd’hui, les évolutions
technologiques permettent une meilleure explicaties thérapeutiqgues qui étaient usitées
pour leur résultat sans vraiment en comprendren&sanismes. Le recalage 3D pourrait étre
un outil supplémentaire a la mise en place d'unthoodontie factuelle. De nombreux
phénomenes orthodontiques ont été étudiés a trbwveagerie bidimensionnelle. Néanmoins,
les esprits s’accordent sur le fait qu’une reprég@mn en deux dimensions d’'un objet en trois
dimensions ne peut refléter la stricte réalité.réealage 3D pourrait dans un premier temps
valider ou invalider les effets d’'une thérapeutiGue les bases osseuses ou sur le systéme
alvéolo-dentaire qui avaient été avancés par lggerpositions bidimensionnelles dans
certaines études. Dés lors, certaines pratiques jaistifiées par I'imagerie 2D pourraient étre
remises en cause par le recalage 3D ou au contedidges.

Par la comparaison de |'état pré-thérapeutique Bgeresultats obtenus en post-traitement, le
recalage 3D permettrait de valider si la technigidkodontique mise en ceuvre a pu atteindre

les objectifs de traitement fixés initialement.
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3. Perspective dans le cadre d’'une recherche clini  que sur
les corticotomies

Depuis 2011, un protocole de recherche clinique Issr corticotomies est en cours
d’élaboration et de validation. Il s’agit d'un esséinique randomisé, encore appelé essai
CORAL (Corticotomy and Orthodontics : RAndomizedal). Lors de la rédaction de ce
protocole, il est apparu un vide en termes d’odél mesure comme critere de jugement

secondaire. Le recalage tridimensionnel sera peeit@@méthode qui comblera ce manque ?...

3.1 Critere de jugement secondaire

L’essai CORAL prévoit dans les criteres de jugensatondaires une évaluation de |'état
parodontal en pré- et post-traitement orthodontiauec ou sans réalisation de corticotomies
alvéolaires. De maniére plus précise, les invetgtiga souhaiteraient mettre en évidence les
modifications de I'os alvéolaire entourant les masi dentaires : existe-t-il une augmentation,
un état stable ou une diminution de cet os alvéoldans les cas traités avec et sans
corticotomies ? Dés lors se posait la question 'detill qui permettrait de mesurer les

variations de cet os alvéolaire aussi faibles $a#es. L'idée d’une méthode de recalage 3D

fut ainsi évoquée et a conduit a cette revue tidaature sur ce sujet.

3.2 Collaboration avec l'Institut de Recherche Info  rmatique

de Toulouse (IRIT)

Le recalage 3D est pour I'essentiel basé sur umepmiation de données au format DICOM

et ne peut s'affranchir de techniques et de lolgigciformatiques complexes. Afin de tenter
de mettre en place une méthode de recalage 3Doguigit servir a I'essai clinique sur les

corticotomies, nous travaillons en collaboratior@les ingénieurs-chercheurs de I'Institut de
Recherche Informatique de Toulouse (IRIT). A cerjamne premiére manipulation avec les
logiciels Amira®, Insight ToolKit® et VisualizatiomoolKit® a été réalisée, mais n’a pour

l'instant donné que peu de résultats.

3.3 Trouver et mettre en place d’une méthode object ive

L'idée du recalage 3D comme critere de jugemenbrséaire de I'essai clinique sur les
corticotomies est née d'une volonté de trouver umé&thode de mesures quantitatives
objectives s’affranchissant de mesures opératquertiantes. Ne pouvant distinguer les
variations alvéolaires liées a la thérapeutiqubaatbntique de celles liées aux corticotomies,

il s’agira de comparer deux groupes (avec et sarnscatomies) et de trouver une valeur
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statistigue moyenne de l'augmentation ou non dwmel osseux aprés corticotomies par
rapport au groupe témoin.

Les données tridimensionnelles de I'essai CORALL aoquises par un CBCT avec un champ
moyen. Il s’agit donc de développer une méthodendsure de volumes dont les variations
pourraient étre minimes (inférieures au milliméttéoe), non dépendante de I'opérateur (il
serait préférable d’éviter le recalage basé surséiection de points) et reproductible sur
plusieurs sujets. La méthode de choix qui semblgessiner serait une méthode basée sur le
recalage de données CBCT par reconnaissance aigoendes niveaux de gris de structures
jugées comme stables. Aux vues de cette revueogiblphique, c’est vraisemblablement
I'étude de Nada et al datant de 2011 qui pourearapprocher de la méthode recherchée pour
I'essai clinique sur les corticotomies [54]. Néanmmso le chemin a parcourir avant d’arriver a
mettre au point une technique de recalage 3D cienitent applicable reste encore long et

complexe.
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CONCLUSION

Le recalage tridimensionnel est une notion récenterthopédie dento-faciale qui consiste a
superposer des données tridimensionnelles d'un ngnpe¢ a différents temps ou de sujets
différents a un temps donné. Cette technique ftit p petit son entrée dans le monde de
I'orthodontie grace aux évolutions successivesidwgerie tridimensionnelle, et notamment
celles du Cone Beam Computed Tomography (CBCT)eftat, les améliorations techniques
des CBCT qui fournissent des images de plus en piéisises pour une dose d’irradiation
moindre, ont permis d’en généraliser leur utilisati Cette démocratisation de I'imagerie
tridimensionnelle en orthopédie dento-faciale comeee a susciter de nouvelles
interrogations en termes de céphalométrie et derpapitions jusqu’alors effectuées grace a
des acquisitions bidimensionnelles. Le développémds procédures de recalage
tridimensionnel n'est que la suite logique de I'édion des techniques d’imagerie et pourrait
permettre de supplanter les superpositions bidimenslles au profit des superpositions
tridimensionnelles.

A ce jour, les procédures de recalage tridimensbgaoi ont été avancées sont diverses et
n'en sont qu’a leurs prémices. Peu d'études s'aesdrsur la méthode de recalage 3D a
utiliser et aucune des procédures décrites dahideature ne fait aujourd’hui I'unanimité.
Une des explications a cette variété de technigumegloyées réside certainement dans la
diversité des outils dacquisition des données inr@ghsionnelles (MDCT, CBCT,
stéréeophotogrammeétrie...).

Les méthodes de recalage de données tridimensiesnpubliées dans la littérature
scientifique s’appliquent davantage a une actidé recherche qu’a la pratique clinique
guotidienne. Elles restent encore complexes etsséeat des temps de procédure importants.
La standardisation d’'une méthode de recalage 3Ds@shaitable et requiert encore des
progrés en matiéere d’outils informatiques, de ¢éraknt des données, mais aussi en termes de
recherche cliniqgue. Des études a plus haut niveaprduve sont encore nécessaires pour
valider pleinement les procédures de recalage 3D.

Le recalage 3D fait cependant I'objet de dévelopg@mimportants. En effet, de plus en plus
d’études ont recours a I'automatisation partiede différents temps techniques nécessaires a
la superposition de deux acquisitions tridimensaies.

Les perspectives qu’'offrirait une procédure de lesyma 3D standardisée et automatisée sont
tres intéressantes en orthopédie dento-facialacgent a multiplier les recherches dans ce

sens. Le recalage 3D pourrait supplanter les méthodassiques de superpositions
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bidimensionnelles en apportant des informations plt¢cises et en trouvant de nombreuses
applications en recherche fondamentale et en relobeclinique. Parmi ces applications,
plusieurs auteurs ont déja mis a profit le recaldgelonnées tridimensionnelles pour étudier
la croissance cranio-faciale, les mouvements destaiu I'esthétique faciale, pour évaluer la
fiabilité des techniques orthodontiques ou chircags, pour comparer des populations entre
elles ou encore pour appréhender certaines paibsloge recalage 3D apparaitrait en
orthopédie dento-faciale comme un nouvel outil dssunes spatio-temporelles utile dans de
nombreux essais cliniques. Tout porte aujourd’haicre que les procédures de recalage de
données tridimensionnelles vont s’améliorer darsukede répondre aux promesses que cette
technique suscite.

Une collaboration entre des ingénieurs informatisjedes radiologues, des chirurgiens
maxillo-faciaux, des chirurgiens dentistes et d#isaalontistes est probablement une clef pour
contribuer au développement du recalage tridimem&bdans le domaine dento-maxillo-
facial. L'interdisciplinarité sera a la base deslétions techniques qui permettront au
recalage de données tridimensionnelles de trooue sa place en orthopédie dento-faciale.
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