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1 INTRODUCTION

L’endodonte est une structure dentaire complexe étudiée depuis plusieurs années pour
comprendre ses propriétés biologiques, mécaniques et anatomiques. Pour en améliorer la
compréhension et I'appréhension, des outils nous sont utiles afin d’en effectuer la mesure.
Le CBCT (Cone Beam Computed Tomography) en est un et nous permet d’obtenir des images
du massif maxillo-facial et plus particulierement de la dent. La connaissance anatomique de
la dent et de son réseau canalaire est un atout indéniable a la réalisation d’un traitement

endodontique de bonne qualité.

Des études récentes ou plus ancienne s’attachent a I"élaboration de
techniques de segmentation endodontique. Ces techniques ont pour but de visualiser
I'intégralité du réseau endodontique d’une dent a partir d’'un examen CBCT. Le CBCT étant
devenu un examen de routine accessible a une majorité de cabinets, pourvoir obtenir
I’aspect en 3 dimensions (3D) de I'endodonte par cet examen semble intéressant.
Cependant, la réalisation d’études dans ce but rencontre des difficultés. Il faut obtenir une
connaissance réelle de I'endodonte afin de valider la véracité d’'une segmentation. Connaitre
la vraie anatomie du systeme endodontique requiert d’utiliser des dents extraites, comme
ont pu le faire Queiroz PM et al. ou Tomaszewska IM et al. dans leurs études. Des
techniques invasives (coupes analysées par microscope) ou non invasives
(Microtomographie, UCT) permettent de révéler et valider I'anatomie endodontique
potentiellement observable au CBCT. Toutefois, le CBCT étant destiné a I'usage clinique, les
résultats de segmentation nécessitent une validation en condition in vivo. Les études in vivo
étant relativement compliquées a mettre en place, il nous semble intéressant de pouvoir

obtenir des conditions in vivo lors d’études ex-vivo.

Dans la littérature, nous retrouvons des études menées sur modeéles ex-vivo. Le travail
de Bamba J et al. proposent un « quality assurance (QA) image quality fantome »
entierement synthétique. Maret D et al. [7] utilisent un modéle entierement biologique : des
machoires humaines extraites de collections archéologiques utilisées pour la recherche

scientifique. Ces deux extrémes soulévent certaines contraintes.
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D’un coté, les modeles entierement synthétiques ne proposent pas une vision anatomique
et leurs composants ne permettent pas une appréhension du systeme endodontique comme
pour le vivant. D’autre part, les modéles entierement biologiques rendent exactement
compte des tissus et éléments du vivant. Cependant ces derniers ne sont pas facilement
accessibles et requierent parfois des démarches administratives et législatives pouvant étre

fastidieuses. Le nombre d’échantillons utilisables peut également s’avérer limité.

Le but de notre étude sera de valider un modéle ex-vivo parodontal permettant de
dégrader I'image de I'endodonte de dents extraites et d’obtenir une qualité d’image

similaire a I'in-vivo.

1.1 Le CBCT

La Tomographie volumique a faisceau conique (CBCT) est une technique d’imagerie
médicale 3D en plein développement permettant notamment les examens de la sphére oro-
maxillo-faciale. Cet outil remplace peu a peu le scanner dans ce domaine. Suomalainen A et
al. dans une étude comparant scanner multi-coupe et CBCT, concluent que le CBCT
donne une image de meilleure qualité a dose inférieure lors des examens dento-maxillo-

faciaux.

1.1.1 Principes de fonctionnement

L'acquisition des images 3D s’obtient aprés une rotation unique du systeme
d’acquisition autour de la téte du patient. Une succession de clichés radiographiques est
réalisée sous différents angles de vue. On obtient alors différentes projections de I'objet
étudié qui seront utilisées par I'algorithme de reconstruction pour recréer le volume et
retrouver les densités des structures constitutives. L’'ensemble des données est ainsi acquis
lors d’'une seule rotation autour de I'objet étudié par irradiation sous un faisceau conique
plus ou moins large ( : Schéma d’une acquisition CBCT). C’est notamment cette

unique rotation qui permet d’obtenir des doses inférieures par rapport au scanner.
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Ce systeme d’imagerie ne se base donc pas sur une acquisition initiale en coupe et le calcul
de coefficient d’atténuation linéique des tissus traversés par les rayons X comme cela est le
cas pour le scanner. Ceci a pour conséquence de doter le CBCT d’une faible résolution en
densité.

Il est possible d’étudier les structures a fort contraste telles que les tissus minéralisés (os,
dent). La résolution en contraste reste insuffisante pour I’'analyse des tissus mous. Le volume
élémentaire ou voxel, constitutif de la matrice de reconstruction est cubique ou dit isotrope.
Tous les plans de coupes sont alors réalisables en gardant la méme résolution spatiale

contrairement au scanner.

Figure 1: Acquisition CBCT par rotation entre 180° et 360°

Le CBCT est de plus en plus utilisé au niveau de la sphére oro-faciale pour les raisons
suivantes :

- Dose d’irradiation plus faible que le scanner ;

- Meilleure qualité d’image dans I'observation des tissus durs tels que I'os et les dents ;

- Facilité et accessibilité de I'examen.

13



1.1.2 Le CBCT en endodontie

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit trois grandes indications a la réalisation
d’un examen CBCT : (1) bilan péri-apical pré-chirurgical, (2) recherche et localisation d’un
canal radiculaire supplémentaire, (3) bilan d’une pathologie radiculaire (fracture,
perforation, résorption radiculaire, etc.). Yang YM et al. ont publié une étude
démontrant l'utilité du CBCT avant le traitement de molaires aux canaux calcifiés. lls
obtiennent un taux de prédictibilité de 100% en rapport avec la localisation exacte des
canaux, ce qui n’est pas le cas avec la radiographie rétro-alvéolaire.

Une autre étude de Blattner TC et al. démontre que le CBCT est une méthode fiable
pour trouver un second canal mésio-vestibulaire de molaire maxillaire comparée au gold
standard, I'analyse par coupe ex-vivo. D’autres auteurs ont démontré |'utilité du CBCT en
endodontie et I'apport de cette technologie, parmi lesquels Tyndall DA et al. et Michetti J et
al.
Une des indications d’un examen CBCT en endodontie est le diagnostic ou I’évaluation de
|ésions péri-apicales. Pour ce besoin, les appareils cone-beam utilisés devront étre dotés
d’une résolution inférieure a 200 microns . Cette dimension représente l'ordre
d’épaisseur du ligament parodontal. Cette épaisseur peut varier de 60 a 250 pm
(micrometre) selon I'étude de Ralph W1 et al. . En effet, une pathologie du ligament se
caractérise par un doublement de volume ligamentaire. Il est alors nécessaire de pouvoir
distinguer un tel événement. De méme, il est établi que le diamétre canalaire variant
significativement, il peut parfois étre imperceptible. D’ou cette recherche constante d’une
définition de plus en plus fine.
Différents champs de vue sont utilisés, chacun ayant ses indications. En endodontie, les
petits champs (ex : 5cm x 5cm) seront privilégiés au grand (ex : 15cm x 15cm pour les deux
arcades) et moyen (ex: 15cm x 5cm pour une seule arcade) champs car ces derniers ne
permettent pas d’avoir une résolution suffisante pour I’endodontie
Le CBCT est un appareil radiologique répondant aux principes ALARA (As Low As Reasonably
Achievable). Il est considéré comme un examen bien moins irradiant que le scanner (TDM,
Tomodensitométrie) et plus informatif qu’une radiographie rétro-alvéolaire. Selon Abella F
, certains examens avec champ réduit type 5x5 délivreraient des doses équivalentes a un

orthopantomogramme.
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Depuis peu des études sont menées pour trouver d’autres indications a |'utilisation
de cet outil devenu incontournable. Galibourg A et al ont évalué une méthode de
segmentation par « watershed-based method » permettant I'extraction de l'image de
germes ex vivo a partir d’image CBCT. Les résultats de cette étude montrent que comparé au
UCT, la segmentation automatique CBCT fournit une forme globale de la région d’intérét
sans pour autant permettre la réalisation de mesures aussi précises qu’avec la uCT. Dans une
publication de Wang Y et al. , il est discuté d’'une méthode de segmentation permettant
de distinguer la racine dentaire de I'os alvéolaire. lls en montrent I'efficacité sur la capacité
d’extraction des bonnes structures sans sous segmenter la dent. Dans ces études, les auteurs
ont utilisé soit des mandibules humaines de personnes décédées , soit des dents
extraites apparaissant sur un examen CBCT antérieur a I'extraction
La publication de Michetti J et al. fait la comparaison entre une méthode de
segmentation automatique sur CBCT et uCT. lls retrouvent une forte corrélation entre les
segmentations issues des images CBCT et uCT. Dans cette étude, les travaux ont été
effectués sur dents extraites et non incluses dans une structure ex vivo. La qualité d’image
sur dents extraites sans |'effet dégradant des tissus environnants est meilleure et rend plus

aisée la réalisation de segmentations.

Dans I'objectif de valider cliniqguement ce type d’étude, notre modéle aura pour but de
dégrader I'image de I’endodonte pour obtenir une qualité d’'image comparable a la clinique.
En utilisant I'imagerie a trés haute résolution comme le uCT avant l'inclusion dans ce
modele, il sera possible de réaliser une segmentation précise de 'endodonte pour servir de
vérité terrain. Par la suite, I'utilisation du fantdme permettra de développer et valider des
techniques de segmentation donnant des résultats au CBCT que I'on espére proches du uCT

dans des conditions in vivo.
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1.2 La qualité d’image

Pour parler de qualité d’image il est important d’utiliser des notions communes pouvant
étre analysées et comparées dans la recherche. Ainsi la qualité d'image du CBCT comme tout
type d’image médicale comprend :

- Larésolution en contraste,

- La résolution spatiale,

- Le bruit.

Ces éléments de la qualité d’image seront dépendants des parametres d’acquisition :

- La tension (kilovolt) : exprime le pouvoir de pénétration des rayons X. Cette valeur
détermine I’énergie du rayonnement émis par le tube. Ceci permet de moduler le
pouvoir traversant du rayonnement qui apportera du signal au niveau du détecteur.

- LUintensité (milliampeére) : détermine la quantité de rayon X émis par le faisceau.
Augmenter cette valeur augmente le nombre de rayon émis. Il est utile d’associer a cette
valeur le temps d’application, donnant ainsi l'unité « mA.s ». En effet plus le temps
d’application du faisceau est important plus le nombre de rayon X sera important.
Exemple : 2mA.s= 2mA sur 1lseconde ou 1mA sur 2s. Cependant augmenter le temps

d’application augmente le risque de mouvement du patient et donc d’artéfact cinétique.

1.2.1 Larésolution en contraste

Elle définit la capacité d’un systéme d’imagerie a distinguer deux signaux de régions
adjacentes de densité proche mais non similaire. Autrement percu, c’est la distinction sur
I'image entre deux voxels de valeurs trés proches. Le contraste est I'information primaire
donnant naissance a I'image radiologique. Il peut étre accentué soit par modification des
parametres d’acquisition (diminution de la tension), soit par méthode de post-traitement
informatique de I'image, en réduisant le nombre de valeur dans I’échelle de visualisation des

gris.
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1.2.2 La résolution spatiale

La résolution spatiale fait référence a la capacité d’un systeme d’imagerie a détecter
les détails fins de I'objet étudié . Au CBCT, le voxel est dit isotropique. La résolution sera
la méme dans tous les plans de |'espace contrairement au scanner . Les résolutions
spatiales de visualisation par les CBCT vont de 300 um pour des grands champs, a 75 pm
pour des petits champs . Les champs de vue comportent souvent le méme nombre
de voxels. Ainsi plus un champ de vue est petit, plus 'image sera fine et adaptée aux besoins

en endodontie

1.2.3 Le bruit

Le bruit est considéré comme toute information non utile a I'image et la dégradant. Il
se décrit autrement par le fait qu’en observant un objet homogéne, les voxels qui
composent I'image n’auront pas la méme valeur. L'enregistrement du signal n’aura donc pas
été le méme en tout point de I'image. Ceci s’explique par différents processus. La chaine
d’analyse du signal a des risques de faire varier celui-ci, notamment lors de I'étape
d’amplification du signal. Ou encore, le rayonnement diffusé peut compléter le signal
primaire rendant fausse la valeur enregistrée. Ainsi le nombre de rayons X, autrement dit la
dose, permettra de faire varier le rapport signal sur bruit de maniére positive en augmentant

celle-ci.

1.2.4 Evaluation de la qualité d’image
Dans la littérature, il y a différentes propositions de criteres et de méthodes pour
I'analyse de la qualité d’image. Nous distinguons deux types de méthode de jugement :
- les méthodes subjectives : réalisées par différents opérateurs estimant ou évaluant le
critere de jugement choisis par les auteurs. Il est dans ce cas nécessaire de faire appel a
plusieurs opérateurs dont les résultats sont comparés.
- les méthodes objectives : utilisent des données chiffrées de I'image pouvant faire

I'objet de calcul et sont comparées entre échantillons d’images.

17



e Evaluation de la résolution en contraste :

Hwang JJ et al. dans leur étude évaluent la résolution en contraste par le calcul du
contraste sur bruit (CNR pour Contrast to Noise Ratio). C'est une valeur que I'on attribue a
une image radiologique en prenant en compte le rapport de signal entre deux zones
différentes adjacentes mais homogene de I'image. D’autres études utilisent le
CNR comme mode d’évaluation de la résolution en contraste. C'est un critére retrouvé dans
de nombreuses publications et de ce fait, il est considéré comme fiable. La méthode
d’acquisition de cette valeur étant relativement simple, il est possible de I'appliquer a la
recherche en endodontie. En effet, le calcul se fera entre la zone dentinaire et la zone
canalaire.

Une étude de Hassan BA et al. utilise un critére subjectif (examen des images par
différents observateurs) pour déterminer la visibilité du canal d’'une canine sur modele
biologique. C’est par la un moyen plus clinique mais moins reproductible d’évaluer la qualité
d’image. Cette derniére ne se fixe pas sur un critére de contraste ou de résolution spatiale

gui eux sont objectifs.

e Evaluation de la résolution spatiale :

La résolution spatiale est un élément compliqué a évaluer sur une image radiologique. La
MTF (Modulation Transfert Function) est le critére le plus généralement retrouvé dans les
études

Choi JW et al. s’interrogent sur la relation entre ce facteur physique de la qualité
d’'image et son pendant subjectif. lls observent que des différences de MTF entre deux
images ne prouvent pas que la qualité subjective soit différente. La MTF est une valeur
influencée par de nombreux facteurs (taille du voxel, FOV (Field Of View), bruit) . s
discutent aussi la possibilité d’étudier la résolution spatiale par I'utilisation d’insert a paire

de ligne. Cependant, cela ne conduit pas a des résultats assez détaillés.
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1.3 La segmentation endodontique

La segmentation est un procédé permettant I'acquisition d’'une image binaire [31].
Nous tirons de cette image un des deux éléments segmentés afin de n’observer que celui qui
nous intéresse. Tomaszewska et al [5] utilisent dans leur étude une méthode de
segmentation dans le but d’analyser la morphologie des canaux radiculaires de troisiemes
molaires maxillaire (Figure 2 : Reconstruction virtuelle de I'anatomie de troisiemes molaires
[5]). lls utilisent la micro-tomographie (MCT) pour obtenir leurs images. Dans les études
telles que celle de Michetti J et al. [21], le MCT est utilisé en gold standard afin de connaitre
la véritable anatomie du réseau canalaire radiculaire pour ensuite le comparer a ce que

fournissent les images CBCT en condition in vivo.

Figure 2: Reconstruction virtuelle de [|'anatomie
interne de troisieme molaires maxillaires. Anatomie
variable allant de (A) 1 canal - 1 foramen a (H) 2
canaux principaux - 4 foramen. [5]
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1.4 But de I'étude

De multiples modéles ex vivo ont été utilisés dans la littérature
sans pour autant apporter la preuve d’'une dégradation de qualité d’image
similaire aux conditions in vivo au CBCT. Nous tentons par cette étude de fournir un modeéle
validé et possédant les caractéristiques nécessaires a I'obtention d’une image similaire a I'in-
vivo. Le modéle ayant pour vocation d’aider au développement d’une technique de
segmentation endodontique, la validation en terme de qualité d’image concernera le

volume dentaire (structure humaine) et non les structures parodontales artificielles.
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Sélection des dents

42 dents extraites et de différents types (14 molaires, 14 prémolaires, 14 incisives) ont
été sélectionnées pour notre étude. Ces dents proviennent de dons anonymes et l'ont été
pour des raisons médicales sans rapport avec I'étude. Elles ont été nettoyées a I'aide d’'un
mini CK6 afin d’éliminer les restes de tissus organiques et le tartre qui pouvaient étre

présents, puis conservées apres extraction dans un bain d’hypochlorite de sodium a 5%.

Criteres de non inclusion :

- Dent ayant subi un parage canalaire

- Dent ayant une obturation endodontique

- Dent ayant une lésion carieuse trop importante (affectant la racine)

- Dent ayant une restauration coronaire trop volumineuse (dépassant la moitié de la
dimension m/d et v/p)

- Dent couronnée

Criteres d’exclusion :

- Dent présentant un parage canalaire observé a I'image uCT
- Dent présentant une obturation canalaire observée au uCT
- Dent présentant un instrument cassé observé au puCT

- Informations DICOM non exploitables

2.2 Réalisation du modele ex-vivo

Au niveau des surfaces radiculaires des échantillons, I'application de 4 couches
successives de vernis a ongles (Kiko Paris, « bleu nuit ») a permis de simuler le desmodonte
(Figure 3: Application de la couche desmodontale). Afin d’assurer un recouvrement
homogene des surfaces, le vernis a été aspergé d’un spray d’air a I'aide d’une soufflette.

Entre chaque couche, un temps minimum de séchage de 4min a été respecté.
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Figure 3: Application de la couche desmodonte (vernis)

Pour I'équivalent de lamina dura (fine couche radio-opaque adjacente au ligament),
du platre blanc de Paris (Dosage : 2g de platre + 1mL d’eau) a été appliqué au pinceau sur les

surfaces vernies ( : Application de la couche lamina dura).

Figure 4 : Application de la couche lamina dura (plétre de Paris)

Pour le simili os alvéolaire, 2 moules rectangulaires (40mm x 12mm x 38mm) ont été
remplis avec un mélange d’alginate (1 g), de sciure de bois (3 g), de platre blanc de Paris (14
g) et d’eau (15 ml). Avant la prise de ce mélange, les dents ont été insérées dans le bloc par
groupe de 3 (1 incisive, 1 prémolaire et 1 molaire) jusqu’a la limite amélo-cémentaire. Une
fois le platre pris, les fantdmes parodontaux ont été sortis de leur moule pour étre insérés

dans une mandibule simulée avec du platre de Paris.
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Cette structure mandibulaire a été construite pour simuler 'os cortical et a permis
d’accueillir 2 fantbmes parodontaux dans les secteurs postérieurs 3 et 4 ( : modele
ex-vivo avec vertebre).

Un moule silicone spécifique préalablement réalisé a été utilisé pour la coulée de cette
structure mandibulaire. Le platre de Paris de consistance créeme fraiche a été inséré dans le
moule sur une plateforme vibrante pour assurer une répartition homogéene du matériau
dans la structure. Une seule structure mandibulaire en platre a été réalisée dans cette étude.
Les fantdmes parodontaux contenant les dents ont été tour a tour échangés dans les
emplacements prévus avant chaque acquisition.

Afin d’évaluer I'impact du tronc cérébral en tant que structures hors champ, un deuxieme
jeu d’acquisitions CBCT de ce modele a été réalisé avec une vertébre de porc préalablement
laissée a tremper 24 heures dans un bain d’hypochlorite de sodium a 5%. Pour un

positionnement identique de la vertébre, la structure mandibulaire et la vertébre ont été

Figure 5 : Modéle ex-vivo avec vertébre de porc en postérieur

fixées sur une plaque de bois contreplaquée a I'aide d’une colle cyanoacrylate ( ).
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2.3 Acquisition des images 3D ex-vivo

Dans le but de valider les résultats de segmentation endodontique sur images CBCT
par comparaison avec les segmentations équivalentes uCT, quatre acquisitions différentes
ont été réalisées pour chaque échantillon.

Les dents extraites ont d’abord été scannées individuellement avec un micro-CT (Quantum
FX, PerkinElImer Health Sciences ; Hopkinton ; United-states). Le champ de vue utilisé était
de 20mm pour obtenir des volumes (512x512x512 voxels) avec une résolution spatiale de
40um.
Les échantillons ont ensuite été scannés avec le CBCT CS 8100 3D® (Carestream Health,
Trophy, France) ( : Modéle ex-vivo en position sur carestream 8100). Trois séquences
d’acquisition ont été réalisées :

1- images 3D ex-vivo dents extraites (cbctHM) ;

2- images 3D ex-vivo avec modeéle parodontal (cbctM) ;

3- images 3D ex-vivo avec modeéle parodontal + vertebre (cbctMV).

Afin d’assurer une bonne visibilité du réseau canalaire sans sur- ou sous-exposition, les
constantes d’acquisition appliquées étaient 70 kilovolts (kV) et 2 milliampéres (mA) pour les
dents seules et 90 kV/4 mA pour les dents incluses dans le modéle ex-vivo. Pour le groupe 2
et 3 les parametres correspondaient au programme adulte de faible corpulence installé par
le fabriquant (90Kv/4mA). Le champ de vue destiné aux acquisitions a visée endodontique a
été utilisé : 5cm x 5cm. Le protocole HQ (hight quality) a été activé pour toutes les
acquisitions pour obtenir une résolution isotropique apres reconstruction de 75um.

Pour le groupe 1, une acquisition a été réalisée par groupe de 6 dents. Ces dents ont été
fixées sur une plaque recouverte de silicone non réticulé (2 incisives, 2 prémolaires et 2
molaires). Pour les groupes 2 et 3, une acquisition a été réalisée par modele (groupe de 3
dents). Chaque modele était placé au centre du champ de vue de sorte a mimer le
positionnement d’'une mandibule dans des dispositions similaires aux conditions in-vivo
( : Modeéle ex-vivo positionné sur carestream 8100). Les images ont été prises sur le
bloc situé du c6té droit du patient.

Tous les volumes CBCT ont été sauvegardés au format DICOM (Digital Imaging and

Communication in Medecine).
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Figure 6 : Carestream 8300 (a) CBCT a vide ; (b) CBCT modéle ex-vivo en place.
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2.4 Traitements et analyse des images

2.4.1 Traitement de I'image

Pour les acquisitions CBCT, plusieurs échantillons étaient présents dans chaque
volume. Afin de permettre I’alignement avec le volume UCT, chaque dent a été isolée des
volumes CBCT initiaux par des enregistrements de volumes d’intérét (VOI) a I'aide du logiciel

MeVisLab® (Figure 7 : Protocole Mevislab® d’isolation d’'une dent).

Figure 7 : Protocole MeVisLab® d'isolation d'une dent sur le volume CBCT initial contenant 6 dents. (exemple d'une molaire)

La procédure de recalage (orientation spatiale) des différents volumes d’acquisition
de chaque échantillon a été réalisée avec le logiciel Matlab® (R2016a).
Pour aligner les différentes acquisitions, les VOl ont dans un premier temps été ré-
échantillonné en 40um par interpolation linéaire afin d’accorder la résolution des volumes
CBCT a celle du pCT. Avant la procédure de recalage a proprement parler, une rotation
manuelle des volumes a été réalisée de maniére a réduire les temps de calcul informatique
et de limiter les risques de non-convergence [21]. Le volume UCT lors de ce recalage rigide a

constitué le volume de référence fixe.
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Une matrice de transformation géométrique (translations, rotations, effets d’échelle en 3D)
a été estimée pour chaque volume CBCT en maximisant I'information mutuelle entre les
données CBCT et les données UCT. La transformation géométrique a ensuite été appliquée
au volume CBCT afin que I'image de la dent se retrouve dans les mémes coordonnées que
celle du pCT ( : Protocole Mevislab® de recalage manuel des volumes). Les volumes
étaient alors parfaitement superposables permettant ainsi I'analyse des mémes régions

d’intérét (ROIs) et la comparaison des résultats.

En ce qui concerne les volumes cbctM et cbctMV, avant le recalage, les dents ont été
informatiquement extraites du modele en utilisant un masque réalisé a partir du volume
cbctHM. Cette étape a été réalisée a I'aide du logiciel MeVisLab® pour ne garder que I'image
de la dent. Apres extraction, un recalage sur les images uUCT a été réalisé de la méme

maniere que pour les volumes cbctHM.

Figure 8 : Protocole MeVisLab® de recalage des volume cbctM et cbctMV (nuance de rouge) sur la base des volumes uCT (nuance de
gris)

Nous avons ainsi obtenu 42 groupes de 4 volumes.
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2.4.2 Analyse de I'image

2.4.2.1 Echantillon de contréle

Afin de valider la qualité d'image des modeles ex-vivo, les résultats obtenus ont été
comparés a ceux issus d’un pool de dix dents (4 monoradiculées et 6 pluriradiculées)
provenant de 4 acquisitions cliniques réalisées sur des patients dans un cabinet dentaire. Ces
acquisitions ont été réalisées avec le méme appareil cone-beam (CS 8100 3D®) et ont fourni
des volumes avec la méme résolution spatiale (75um). Ces dents présentaient des apex
fermés et aucune carie ou poche parodontale. Les acquisitions avaient été réalisées pour
raison médicale sur des dents adjacentes et n’étaient donc pas en rapport avec cette étude.
De la méme maniere que pour les 42 dents sélectionnées, ces 10 volumes CBCT cliniques ont

été ré-échantillonnés en 40um par interpolation linéaire.

2.4.2.2 Analyse du contraste sur bruit (CNR, contrast to noise ratio)

La qualité d’'image a été évaluée dans un premier temps au moyen du contraste sur
bruit. Seules les structures réelles dentaires (espace canalaire et dentine) ont été étudiées a
I'aide du logiciel MeVisLab ® (version 3.0.2, 2018). Afin d’éviter I'inclusion des structures
environnantes dans les mesures de ces 2 structures (dentine pour la mesure du canal et
fond/modele ex-vivo/tissu osseux pour la mesure de la dentine), plusieurs petites ROIs
(4x4x3 voxels) ont été placées manuellement sur différentes coupes de I'image de maniére a
créer un masque précis de la structure étudiée (10 a 30 régions d’intérét par masque)

(Figure 9 : Positionnement des ROIs).

Figure 9 : Positionnement des régions d'intérét pour évaluation du CNR (a) masque zone dentine ; (b) masque zone
canal



Pour chacun des 2 masques (1 pour la dentine et 1 pour le réseau canalaire), la moyenne (p)
et la variance (c?) des valeurs de gris ont été consignées dans un tableur.
Le CNR a été calculé entre la dentine (8) et le canal (x) a I'aide de la formule suivante

proposée par Bechara B et al

Hs — Uy

2 2
/05 +O’X

En ce qui concerne les volumes cbctHM, cbctMV et cbctM, les masques ont été

CNR =

établis a partir des données UCT puis reportés sur ces volumes de maniére automatique.
Grace aux recalages précédemment réalisés, des mesures que nous pourrons comparer ont
pu étre enregistrées.

Pour les échantillons de contréle, n’ayant pas de vérité terrain comme le uCT pour
assurer le positionnement correct des régions d’intérét, les mesures ont été réalisées par 2
examinateurs. Deux jeux de mesures espacés d’au moins 24h ont été réalisés par chaque
examinateur. La moyenne des 4 résultats ainsi obtenus a donné la valeur du CNR pour

chaque dent issue des cas cliniques.

2.4.2.3 Analyse de la résolution spatiale

Afin de compléter I'analyse de la qualité d’image, une estimation de la résolution
spatiale a été mesurée. Nous avons évalué la valeur de pente entre le niveau de gris
dentinaire et le niveau de gris canalaire pour un profil de densité et une coupe donnés. Une
résolution parfaite serait décrite par une transition abrupte (verticale) entre les valeurs de
gris dentine et les valeurs de gris canal. Une transition plus douce décrit a I'inverse une perte
de résolution.
A I'aide du logiciel MeVisLab®, les valeurs de gris de chaque voxel présent sur une ligne
tracée sur une coupe et passant par le canal ont été enregistrées (

Positionnement de la ligne pour calcul du coefficient).
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Figure 10 : Positionnement de la ligne pour calcul du coefficient
de transition entre zone dentine et zone canal

Sur ces valeurs, seules celles correspondantes a la transition « niveau dentinaire — niveau
canalaire » ont été utilisées pour créer un graphique nuage de points sur un tableur (Excel®,

Microsoft®) :

- Pente descendante (passage du volume dentinaire au volume canalaire)

- Borne maximale = premiére valeur maximale de niveau de gris en partant du centre
estimé. Cette valeur ne devant pas étre aberrante par rapport aux valeurs de gris de
dentine généralement constatées en amont. Passer dans ce cas a la seconde valeur
maximale.

- Borne minimale = premiere valeur minimum de niveau de gris en partant du centre
estimé. Cette valeur ne devant pas étre aberrante par rapport aux valeurs de gris du

canal généralement constatées en aval. Passer dans ce cas a la seconde valeur minimale.

L’équation d’une droite (tendance linéaire ou régression linéaire) a été calculée a partir
de ces points (y=ax+b) ( courbes des valeurs de voxels pour calcul du coefficient
de transition). La valeur du slope (a) qui représente la pente de la droite a été relevée pour
chaque ligne tracée. Trois lignes a des niveaux radiculaires différents ont été tracées pour les

dents monoradiculées et quatre pour les pluriradiculées.
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En ce qui concerne les volumes cbctHM, cbctMV et cbctM, les lignes ont été tracées
sur les données UCT puis reportées sur ces volumes. Grace aux recalages précédemment

réalisés, des mesures comparables ont pu étre enregistrées.

(a) (b)

(c) (d)

Figure 11 : (a, c) Courbes des valeurs de niveau de gris : volume uCT(a), volume cbctMV(c). (b, d)Segment descendant +
droite de régression linéaire et équation de cette droite

Pour les échantillons de contréle, les mesures ont été réalisées par 2 examinateurs.
Deux jeux de mesures espacés d’au moins 24h ont été réalisés par chaque examinateur. La
moyenne des résultats ainsi obtenue (12 ou 16 mesures par dent) a donné I'estimation de la
résolution spatiale pour chaque dent issue des cas cliniques.
L'analyse est faite au moyen de tests statistiques. La comparaison est effectuée entre les
différents groupes d’images par un test non-paramétrique de Wilcoxon Mann-Whitney. Les
groupes sont comparés deux a deux. L’hypothése nulle HO indique une qualité d’image
comparable entre les 2 groupes. Un risque o de 5 % est retenu.
Pour les échantillons de controle, la corrélation intra-examinateur et la corrélation inter-

examinateur ont été calculées via le test d’InterClass Correlation (ICC).
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3 RESULTATS

3.1 Evaluation de la résolution en contraste

La résolution en contraste a été évaluée au moyen du CNR. Cette valeur est obtenue
pour chaque type d’'image en intégrant dans le calcul les résultats sur le volume dentinaire
et les résultats sur le volume canalaire. Plus cette valeur est élevée, meilleur est le rapport
signal sur bruit et donc meilleur est la qualité d’image.

Lors de I'analyse, 33 dents inclues dans les fantdmes ont été analysées. 9 dents ont été
exclues pour des raisons liées a des défauts d’acquisition ou par la présence d’'immaturité
radiculaire. Pour les cas cliniques, 10 dents ont été analysées.

Les moyennes ont été calculées et comparées ( ).

: Résultats des Acquisitions de données CNR

Nombre de voxels

CNR Moyenne Variance total

Cas cliniques 3,18 0,26 87155
CbctMV 3,08 0,81 65016
CbctM 3,10 1,09 65016
CbctHM 4,14 2,19 65016
uCT 7,63 4,69 65016

Nous constatons des valeurs de CNR similaires entre le CbctMV et CbctM. Le test de
Wilcoxon Mann-Whitney ne met pas en évidence de différence significative (p = 0,492). Les
valeurs de CNR des modeles comparés aux valeurs de CNR des cas cliniques ne montrent pas
non plus de différence significative au test de wilcoxon Mann-Whitney (p = 0,268 pour le
CbctM et p = 0,487 pour le CbctMV). Les valeurs de CbctHM et uCT étant plus élevées, on
observe une différence significative avec le CbctMV et les cas cliniques (Comparé au
CbctHM : p=0,002 pour le CbctMV et p=0,041 pour les cas cliniques ; Comparé au uCT:
p=7,931x107'> pour le CbctMV et p=6,269x1071° pour les cas cliniques).
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Figure 12 : Graphique des intervalles a 95% des valeurs de CNR pour chaque type de volume

La permet d’apprécier I'’étendue des intervalles contenant 95% des valeurs
de CNR pour chaque cas évalué. L’intervalle a 95% des valeurs des cas cliniques contient les
valeurs centrales des intervalles des CbctMV et CbctM. L'intervalle CbctM s’étend entre 1 et
5. Au centre de l'intervalle CbctM, on trouve les valeurs de l'intervalle des cas cliniques
s’étendant de 2 a 4. On observe cependant un réel décalage pour les intervalles CbctHM et
UCT. L'intervalle CbctHM s’étend de 1 a 7 et le uCT s’étend entre 3 a 12. On remarque
graphiguement que les intervalles CbctHM et uCT sont alors différents de 'intervalle des cas

cliniques, ni ne contiennent en leurs centres les valeurs de I'intervalle des cas cliniques.
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3.2 Evaluation de la résolution spatiale

Nous avons obtenu a I'aide du logiciel Excel® une droite de tendance sur une portion
de la courbe en relation avec les valeurs de niveaux de gris recueillies. Cette pente se
calculant sur une portion descendante de la courbe, elle est de valeur négative. Pour des
guestions de commodité, nous avons relevé la valeur absolue de ce nombre. Ainsi plus la
valeur de pente est élevée, meilleure est la résolution spatiale ( : Valeur des

moyennes de pentes)

: valeurs des moyennes de coefficient directeur des droites de régression linéaire

(pentes)
Résolution Coefficient
Cas cliniques 75,39
CbctMV 82,27
CbctM 90,05
CbctHM 123,10
uCT 275,56

Les tests statistiques ne montrent pas de différence significative entre les valeurs des
cas cliniques et celles des CbctMV et CbctM (respectivement p = 0,116 et 0,057). Ceux-ci
démontrent aussi une différence significative entre les valeurs des cas cliniques et celles des
CbctHM et uCT (respectivement p = 8.74 x10° et p = 6.27 x10719). De plus, cette différence
significative est aussi observable quand on compare CbctMV a CbctHM et uCT

(respectivement, p=9,65x10 % et p=1,78x10%°)
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Figure 13 : Graphique des intervalles a 95% des valeurs de pente pour chaque type de volume

La Figure 13 montre une similitude entre les intervalles a 95% des cas cliniques et des
CbctMV et CbctM, quand ceux des groupes CBCT et uCT montrent des valeurs supérieures

aux trois autres groupes.
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4 DISCUSSION

Nous avons, pour notre étude, voulu évaluer deux modeles ex-vivo avec des mesures de
résolution en contraste et des mesures de résolution spatiale. L'objectif était de valider un
design de modeéle parodontal ex-vivo permettant d’obtenir des images équivalentes a ce que
I'on peut retrouver dans le vivant afin de permettre I'évaluation de techniques de
segmentation endodontique. Nous avons constaté a la lecture de la littérature que différents
modeles ont été utilisés afin de déterminer les capacités d’une machine a révéler des
informations utiles au diagnostic médical. Cependant, ces modeéles ne sont généralement
pas analysés afin de certifier leur fiabilité quant aux images qu’ils délivrent ou ceux-ci se
rapprochent trop peu de situation clinique ne permettant pas d’extrapoler les résultats a des
situations in vivo. L'expérience que nous avons menée, a eu pour objectif de fournir un

modele utile a la recherche ex-vivo pour des applications in-vivo.

Certains auteurs utilisent des squelettes maxillo-faciaux humains ou animaux (modeles
anthropologiques) rendant compte de la vraie densité osseuse autour des dents
. Cependant, ces machoires ne sont pas pourvues de tissus mous, et ne sont pas
aisées a se procurer.
D’autres auteurs utilisent les images cliniques de patient pour leurs études en se limitant a
des « cases report » et ou les études sont difficilement reproductibles et ne permettent pas
de multiplier les comparaisons de machines ou différentes acquisitions d’'images peuvent
étre réalisées . L'investigation du vivant étant limitée de par les regles d’éthique et
I’obtention d’accords, ces études sont souvent fastidieuses.
Des modeles totalement synthétiques ( : Fantome synthétique) sont utilisés afin de
réaliser des mesures objectives en s’appuyant sur des données physiques de I'image
. Ces modeles permettent une analyse précise des capacités de la machine sans toutefois

introduire de corrélation avec la clinique.
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Figure 14 : Fantéme synthétique, Disc 1 central avec insert de différentes densités en son centre (objet testé) ; Disc 2 piéce
en PMMA utile a la dispersion du rayonnement ionisant (dégradation de I'image) [

Nous avons élaboré un modele dans le but d’obtenir une image anatomique de la
dent et de son environnement proche avec toutes les strates de densités tissulaires que I'on
retrouve autour de la dent. Ainsi la réalisation des étapes d’extraction et de segmentation
de la dent et de I'endodonte qui se feront sur le modele seront réalisées en « conditions in
vivo ». De plus, des études dites subjectives pourront aussi étre envisagées a partir de ce
modele en se basant sur de potentielles observations cliniques. Il est, en effet, possible
d’inclure des lésions péri-apicales soit par ajout d’'une boule de cire , par procédé

chimique (application d’acide), ou par fraisage de la zone

Ainsi, nous avons reproduit la dent par l'inclusion de vraies dents extraites. De
nombreux auteurs ont choisis cette solution qui offre un objet d’étude identique a la réalité.
La densité dentinaire est donc la méme que dans le vivant, exception faite qu’elles sont
moins hydratées. Les dents sont incluses dans un mélange de sciure de bois et platre de
Paris comme ont pu précédemment le réaliser Tran M et Haikal H pour leurs
études. Il est primordial d’inclure des éléments entourant la dent afin de dégrader I'image
radiologique obtenue. Cette dégradation par un jeu d’épaisseur de matériau, de densité et
d’éléments en dehors du champ de vue, va permettre I'obtention d’'une image similaire a la

situation in vivo.

La couche desmodontale a été reproduite par I'application de 4 couches de vernis a
ongle comme le suggérait déja Dalili Z . Son application nous semble aisée et

reproductible.
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Toutefois, a I'observation de I'image, I'aspect du desmodonte nous parait plus radio-opaque
gu’en réalité et I'épaisseur des 4 couches n’a pas suffi a le rendre visible de maniere plus
fréquente. Au regard du rapport difficulté de réalisation / aspect radiologique, notre solution
semble étre plus attractive que les 10 couches d’adhésifs pour composite de I'étude de Tran
M [41]. Il faudrait toutefois envisager d’augmenter le nombre de couche de vernis ou choisir

un vernis a couche plus épaisse.

Une couche de lamina dura a été construite par application d’une fine couche de
platre de Paris. Le tout a ensuite été introduit dans un bloc de platre, sciure de bois et
alginate comme Michetti J [39] I'avait déja réalisé auparavant. Pour substituer I'épaisseur
d’os, de tissus mous et les éléments dégradant I'image en dehors du champ de vue, le bloc
contenant les dents a été introduit au sein d’'un bloc de platre de paris en forme de U avec
I’absence ou la présence de vertebre de porc en arriere.

L’ajout d’élément en dehors du champ répond d’une part aux constatations cliniques car les
dents sont intégrées au massif maxillo-cranio-facial. D’autre part, I'étude d’Araki K [43]

montre que la valeur du pixel est affectée par les éléments entourant la zone d’intérét.

Figure 15 : Images cbctMV. De gauche a droite coupe frontale, sagittale,
axiale
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D’autres études [44; 45; 46] ont utilisé une vertébre en position postérieure afin de
dégrader I'image.

Dans un champ de vue limité I'imagerie obtenue semble contenir tous les éléments
entourant la dent que nous avons pris soins de réaliser a la fabrication du modele (Figure

15 : Images CbctMV).

L’équipe de Katsumata A et al. [44] conclut dans son étude que l'intensité des artéfacts
augmente avec la quantité d’éléments en dehors du champ de vue et par lesquels passent
les rayons X. lls utilisent pour cela une vertébre cervicale positionnée en arriere d’'une
mandibule humaine dans un récipient contenant de I'eau. Notre objet d’étude étant la
valeur du pixel, il nous a semblé important de mettre en ceuvre tous ce qui induirait une
baisse de cette valeur comme a I'état in vivo. La forme de U répond, quant a elle, a la
situation clinique voulant que les dents soient la plupart du temps observées en dehors du
centre de I'appareil. De plus, cette structure permet d’obtenir d’autres éléments hors champ
de vue. Dans leur étude, Lindfors N et al [28], concluent que les positions de la téte
influencent la qualité d’image et que par exemple, abaisser la téte vers I'arriere augmente la

moyenne du CNR au niveau de la région mandibulaire.

Figure 16 :Images de cas cliniques. De gauche a droite coupe frontale, sagittale, axiale.
Haut : monoradiculée. Bas : pluriradiculée.
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L'inclusion d’une vertebre en postérieur en dehors du champ de vue devrait induire
une dégradation de la qualité d’'image. Toutefois, cette différence n’a pas été mise en
évidence par les tests statistiques.

A I'observation il semble toutefois que les images des cas cliniques contiennent plus de bruit
comparé aux images des modeles ( : images ChctMV, VS, : image de cas
cliniques).

Aux vues de ces constatations, il semble judicieux de conserver la vertebre dans ce modele
dans le but d’adjoindre un élément dégradant I'image, rapprochant celles-ci des images in
vivo.

Conformément a I’hypothése nulle de I'étude, nous ne constatons pas de différence
statistique entre les qualités d’'image des modeles et les cas cliniques selon les critéres que
nous avons émis, a savoir le CNR et le coefficient directeur des droites de régression linéaire
(pente).

Certains auteurs ont inclus une couche de cire, tissus organiques ou eau autour de leurs
modeles afin d’obtenir une épaisseur faisant office de tissus mous . Nous avons
cependant relevé dans la publication de Molan RS et al. gue lI'ajout d’un simulateur de
tissus mous avait une influence sur l'intensité du pixel au niveau de I'os. Toutefois, ils n"ont
pas observé de modifications de l'intensité du pixel sur les tissus dentaires. Pour notre
étude, il ne nous a donc pas semblé intéressant d’utiliser un simulateur de tissus mous. Ceci

aussi dans le but de simplifier la fabrication du modele.

Le CNR est une mesure fiable afin d’évaluer la qualité d’image. D’autres auteurs

utilisent cette mesure pour I'évaluation de la qualité d’image CBCT. Lutilisation du CNR
va donc dans le sens d’une uniformisation des études. Cette valeur est un rapport entre les
valeurs que prennent deux zones distinctes que I'on veut observer. Dans notre cas, les deux
zones a séparer sont la dentine et I'espace canalaire radiculaire de la dent. Plus ce rapport
est élevé, meilleure est la distinction entre les deux zones observées. Toutefois, les tissus ou
zones comparées n’étant pas les mémes dans chaque étude, les résultats du CNR ne peuvent
étre comparés entre études. Cela reste un critére intrinseéque a la recherche effectuée pour

une publication.
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Pour I'analyse de la résolution spatiale, nous avons choisi d’utiliser une nouvelle
méthode au lieu du calcul de la FTM généralement observée dans les études. Cette
technique d’évaluation est utilisée le plus souvent sur des modéles ou objets définis pour
donner des résultats attendus. Ainsi la comparaison peut étre faite par rapport aux résultats
obtenus. Nous avons utilisé une méthode intuitive en rapport a la constatation clinique de
ce que I'on souhaite évaluer. C'est a dire la distinction entre le tissu dentinaire et le contenu
canalaire.

Le calcul de la FTM nécessite d’utiliser un insert dans I'objet radiographié contenant des
changements de région homogene a fréguence donnée. Dans notre cas I'objet d’étude étant
la dent, ce schéma n’est pas retrouvé. Le changement de région est unique. Un « flou »
apparait entre la région dentinaire et la région canalaire rendant difficile la délimitation de
chaque région ( ).

Cette zone floue peut avoir pour conséquence de modifier la forme discernable du canal ou
déporter celui-ci. C'est pourquoi nous avons voulu chiffrer le changement unique qui

s’effectue selon une pente de valeurs de voxels plus ou moins abrupte.

(A)

Dentine

7one floe

(B1) (B2)

Lumiere canalaire

Figure 17 : (A) schéma d'un insert a régions homogénes espacés a fréquence donnée ; (B) schéma d'une racine dentaire,
(B1) réalité, (B2) a I'imagerie CBCT avec présence d'une zone floue.

Dans notre étude, nous avons inclus le uCT (micro-tomodensitométrie) comme
imagerie de référence. On retrouve ce gold standard dans d’autres études permettant
d’établir une référence non destructive et reproductible . Ce type d’appareil
d’imagerie peut produire des images trés fines avec des résolutions de I'ordre du micron.

Pour notre étude, la taille du voxel en uCT était de 40 microns.

41



Il @ donc fallu réaliser un ré-échantillonnage des images issues du CBCT, passant d’une
résolution de 75 microns a 40 microns. Le procédé utilisé est tiré de I'étude de Michetti J et
al. par utilisation du logiciel MATLAB. Ceci a eu pour conséquence la duplication par
interpolation de certains voxels. Ceci entraine un changement d’information dans I'image
pouvant affecter les résultats. Nous admettons dans ce cas, la possible existence d’un biais
d’évaluation.

Nous avons choisi d’utiliser le uCT afin de positionner les zones d’intéréts pour le recueil de
données car les images précises que fournit le uCT permettent de positionner de maniere
exacte les ROIs au niveau du canal ou du tissu dentinaire.

Ainsi, par positionnement similaire a I'aide du logiciel Mevislab, les ROls se sont retrouvées
dans la méme zone de 'espace sur tous les types d’images. Ceci a permis de réaliser une

comparaison plus précise des images.

Les résultats obtenus au cours de notre étude montrent que nous n’avons pas mis en
évidence de différence significative entre les images de notre modeéle et les images des cas
cliniques. Les éléments évalués étaient la résolution spatiale estimée au moyen de notre
méthode de calcul de pente et la résolution en contraste calculée au moyen du CNR. Le but
était de montrer une différence nette par rapport au gold standard de I'imagerie 3D, le uCT.
On observe une valeur moyenne du CNR de 7,63 et une valeur moyenne de pente de 275,56
pour le uCT. Tandis que les cas cliniques et les modeéles sont a des valeurs en moyenne a
3,12 pour le CNR et des valeurs en moyenne a 82,57 pour la pente, sans différence
statistique entre eux.

Nous estimons que notre modele remplit les criteres permettant d’obtenir une image de
qualité équivalente aux cas cliniques in vivo. Ces résultats sont néanmoins a confronter a la
taille de notre échantillon obtenue sans calcul préalable du nombre de sujets nécessaires
(NSN).

De maniere subjective, le modele semble ne pas fournir d’image assez distincte de I'espace
desmodontal. Ceci pourrait porter préjudice aux futures études incluant des lésions telles
que des Lésions Inflammatoires Péri-apicales d’Origine Endodontique (LIPOE). Ces lésions
sont cliniquement une extension de cette espace que |'on doit pouvoir suivre autour de la

dent.

42



Néanmoins, tout systeme d’imagerie altérant la réalité, le desmodonte n’est pas toujours
visible sur des images in vivo. De la méme maniére que pour la segmentation endodontique,
notre modeéle pourrait aider au développement de méthodes de segmentation dentaire afin
d’extraire la dent de ses tissus environnants, la ou parfois la limite est non dissociable de I'os
pour un observateur.

Il est a noter que Schulze R et al. définissent dans leur revue de la littérature 3 types
d’artéfacts, durcissement du faisceau, trainée et artéfact cinétique. Notre modéle n’a pas

permis de retransmettre I'artéfact cinétique dii aux mouvements du patient.

Pour valider nos mesures, nous avons calculé la corrélation intra et inter observateur.
Pour les cas cliniques, le nombre de dents étant moins important que celui des modeles et
n’ayant pas de standard pCT sur ces dents afin de positionner les ROIs, nous avons réalisé
deux mesures sur une méme dent par deux observateurs. Pour valider la véracité des
mesures nous avons obtenu une corrélation intra-observateur de 0,37 (examinateur 1) et de
0,62 (examinateur 2). Une corrélation de moyenne a forte a donc été constatée en intra
examinateur. Ces valeurs de corrélation pourraient étre expliquées justement par le faible
nombre d’échantillons. La corrélation inter-examinateur est de 0,98. Ceci réfere a une
corrélation forte montrant que les mesures effectuées sur les cas cliniques sont fiables et

relativement uniformes.
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5 CONCLUSION

Le CBCT acquiert une place de plus en plus importante dans la pratique de
I’odontologie. Sa capacité de haute résolution spatiale associée a de petits champs de vue et
une utilisation relativement simple, lui ont permis de trouver sa place dans la discipline de
I’endodontie. L'accés a cet examen étant plus aisé, son utilisation s’est démocratisée et a
ouvert la voie a de nouvelles techniques d’investigation de la structure du systéeme

endodontique.

La segmentation endodontique offre des perspectives aux praticiens pour la réalisation
de traitements plus ciblés et complets. En effet, elle permettra au praticien d’appréhender
de maniere plus aisée et dans toute les dimensions de |'espace, I'anatomie du réseau
canalaire radiculaire.

Pour évaluer et mettre en ceuvre les méthodes de segmentation, il est nécessaire de pouvoir
les confronter a des situations réelles. L’évaluation ex-vivo est la moins contraignante des
méthodes a disposition. Cependant, il est nécessaire gu’elle se fasse de maniére ex-vivo en

apportant des conclusions transposables a I'in-vivo et donc en condition réelle d’examen.

Nous avons, par cette réflexion, voulu réaliser et évaluer un modele ex-vivo capable
de fournir un objet d’étude semblable aux dents en conditions in-situ. Le modeéle a été pensé
pour étre facilement accessible et peu onéreux. Ce dernier integre des dents humaines
extraites que I'on a associé a du platre, de I'alginate, de la sciure de bois et du vernis. Au sein
du modele, en terme d’imagerie, la dent se trouve dans un environnement ressemblant a un
environnement buccal comprenant couche desmodontale, lamina dura et os alvéolaire.

Nous avons par la suite, évalué ce modele sur des critéres de résolution en contraste (le

CNR) et de résolution spatiale (Le coefficient directeur de la droite de régression linéaire).

Les résultats de notre étude montrent que les images tirées de notre modele ne se

différencient pas statistiquement des images cliniques que I'on a prises comme témoin.
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De plus, nous observons une différence significative entre les images du modele, celles
des dents extraites non intégrées dans un modele (CbctHM) et celles du puCT. Le uCT nous a

servi de « gold standard » avec ses images de haute qualité.

Nous avons pu au cours de cette étude valider un fantdme parodontal artificiel
permettant |'évaluation de techniques de segmentation endodontique. Malgré des valeurs
non différenciables des valeurs de cas cliniques, nous avons relevé une différence subjective
au sein des images. |l serait alors intéressant dans des études complémentaires d’évaluer
notre modele sur des critéres subjectifs. Ces études pourraient étre menées sur de plus
grands échantillons de dents extraites dont on aurait I'imagerie CBCT in-vivo afin d’affiner

I’évaluation sur des critéres objectifs.
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Validation d’un fantome parodontal artificiel pour évaluer des techniques de
segmentation endodontique dans des conditions cliniques.

RESUME

Introduction : Le développement de techniques de segmentation endodontique nécessite
des études en condition in-vivo. Notre thése porte sur la validation d’un fantdme parodontal
artificiel fournissant des images équivalentes a des images cliniques.

Matériel et Méthode : 42 dents extraites ont été sélectionnées. Elles ont été préparées par
application d’'une couche desmodontale (vernis), d’'une couche lamina dura (platre de Paris)
puis introduites dans un modele fait de sciure de bois, alginate et platre de Paris avec une
vertébre en postérieur. Une analyse comparative des modéles a des cas cliniques a été
menée sur des critéres de résolution en contraste et résolution spatiale.

Résultats : Les criteres d’évaluation (CNR et coefficient de pente) ne mettent pas en
évidence de différence significative entre cas cliniques et modeles étudiés. Ils mettent en
évidence une différence significative entre modeéles et uCT (gold standard).

Conclusion : Le modele congu dans notre étude permet d’obtenir des images équivalentes
aux images cliniques. D’autres études sont souhaitables afin de confirmer nos résultats et
évaluer ce modele sur d’autres critéres.
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