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Introduction

Depuis I’introduction du Cone Beam Computed Tomography (CBCT) dans le domaine de la
radiologie dento-maxillo-faciale, le principe de cette technologie n’a pas changé. En revanche le
nombre de fabricants et d’appareils a considérablement augmenté. En regard des caractéristiques et
des configurations techniques possibles, il apparait intéressant de pouvoir comparer les appareils entre

eux, certains pouvant étre plus performants que d’autres en fonction du but médical recherché.

La qualité d’image est une notion globale prenant en compte la résolution spatiale, le contraste et
le bruit de I’image. Son évaluation pour comparer les performances de différents appareils ou
protocoles d’acquisition peut étre objective et tenir compte de critéres physiques de I’image. Mais elle
peut aussi étre subjective et reposer sur des critéres anatomiques et diagnostiques. Les supports utilisés
pour ces études sont variés. Outre les études sur cas cliniques, nous retrouvons ¢galement des études
basées sur des modéles ex-vivo commerciaux ou sur des modeles spécialement congus en fonction du

but recherché.

Dans le but de comparer la qualité d’image a la fois objectivement et subjectivement de trois
appareils CBCT, nous avons réalisé un fantéme, selon un protocole reproductible, associant critéres

des anatomiques et diagnostiques spécifiques a I’endodontie et des critéres techniques.
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I. Endodontie et tomographie volumique a faisceau conique

1.1. Endodontie et radiographie

L’endodontie est la discipline odontologique qui concerne la prévention, le diagnostic, le
traitement et le suivi des maladies de la pulpe et du péri-apex. Son objectif est la conservation sur
I’arcade des dents atteintes par ces pathologies, apres leur avoir redonné préalablement un état de santé
biologiquement, cliniquement et radiologiquement controlable ainsi qu’une fonction normale. Son
champ d’action s’étale du diagnostic au suivi de la pathologie, en passant par le traitement

endodontique. Chaque étape peut faire intervenir les systémes d’imagerie médicale [1].

Parmi les systémes de radiographie conventionnelle a notre disposition, la radiographie rétro-
alvéolaire permet une visualisation localisée des structures anatomiques dentaires. Cette technique
présente une haute résolution spatiale puisqu’elle peut dépasser 20 paires de lignes par millimétre
(p/mm) [2, 3]. Ce cliché de radiologie est trés répandu dans 1I’omnipratique quotidienne. Cependant, il
s’agit d’une représentation 2D de structures anatomiques tridimensionnelles, ce qui garde un intérét
dans le sens mésio-distal, mais peu dans le sens vestibulo-lingual/palatin [4]. La distorsion de I’image
(fonction de 1’angulation des rayons X) et la superposition des structures anatomiques représentent les
inconvénients majeurs de la radiographie rétro-alvéolaire [5].

L’orthopantomogramme, ou radiographie panoramique, est un examen extra-oral simple et rapide
permettant d’obtenir une représentation globale des arcades dentaires et des maxillaires pour une dose
d’irradiation relativement faible [6, 7, 8]. Cet examen complémentaire reste également un examen en
2D et semble présenter un intérét limité dans le domaine endodontique [9].

En odontologie, I’apport de la 3°™ dimension en radiographie est permise par 1’imagerie
tomodensitométrique, représentée notamment par le scanner (ou computed tomography (CT)). Le
volume a explorer est étudié¢ coupe par coupe. Ce n’est que secondairement qu’il est reconstruit sous
forme de volume informatique. Le scanner médical conventionnel présente 1’avantage d’avoir une
bonne résolution en densité, ce qui lui permet de distinguer plus efficacement des tissus de radio-
densités différentes (indiqué pour les tissus mous) [10]. Il s’agit cependant d’une technique trés
irradiante dont la résolution spatiale, bien que progressant considérablement, reste limitée pour

I’endodontie.

Depuis peu, la tomographie volumique a faisceau conique ou cone beam computed tomography
(CBCT) est en train de remplacer le scanner (CT). Elle présente un intérét certain dans la pratique de
la médecine dentaire et particuliérement en endodontie. Cette technique d’imagerie numérisée permet
I’exploration de la sphére maxillo-faciale ou une exploration compléte ou limitée des structures

maxillo-mandibulaires et dento-alvéolaires [11].
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Figure 1 : Planmeca Promax 3Ds (a gauche), Carestream CS 9300 (au milieu) et Acteon WhiteFox (a
droite)

Elle permet ’acquisition d’images 3D lors d’une unique rotation du systéme autour de la téte du
patient et offre une variété importante de reconstructions utiles pour étudier du volume a explorer
(Figure 1). Cette acquisition volumique, notamment en petit champ de vue, présente I’avantage d’avoir

une meilleure résolution spatiale que celle des scanners [3], en plus d’une dose d’irradiation moindre

[11].

1.2. Intéréts du CBCT en endodontie

En endodontie, 1’exploration radiologique fait pleinement partie du diagnostic, du traitement

endodontique et du suivi.

Les morphologies radiculaires et canalaires des dents présentent de grandes variabilités. Or il est
primordial de traiter la totalité du réseau canalaire radiculaire lors de I’acte endodontique (préparation

et obturation canalaire) dans le but de réduire le plus possible le risque d’échec thérapeutique.

Il existe plusieurs régions dans lesquelles 1’endodonte peut étre a proximité de structures
anatomiques importantes.

Dans les régions maxillaires postérieures, il est fréquent de trouver une proximité des racines
dentaires avec le plancher sinusien, se traduisant ainsi sur les clichés rétro-alvéolaires ou

panoramiques, par une superposition des structures et une baisse des capacités diagnostiques.
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Le nerf alvéolaire inférieur et le canal mandibulaire peuvent dans certains cas se superposer aux
apex dentaires des molaires mandibulaires sur de la radiographie 2D et géner alors la préparation
d’une chirurgie ou d’un traitement endodontique.

Il en est de méme pour la région du foramen mentonnier. Situé sur la face extérieure du corps de
la mandibule, au niveau des prémolaires, il laisse passer le nerf mentonnier qui est une branche
terminale purement sensorielle du nerf alvéolaire inférieur. L’emplacement du foramen mentonnier
par rapport aux dents adjacentes et la présence de foramina accessoires sont des éléments cliniques

d’une grande importance (Figure 2).

Figure 2 : Coupe sagittale CBCT montrant un foramen mentonnier accessoire (AFM) en position

postérieure par rapport au foramen mentonnier (FM) [12]

La mise en évidence radiologique pré-opératoire et la préservation du nerf mentonnier sont
indispensables, sous peine d’entrainer des pertes sensorielles au niveau de la lévre inférieure et du

menton [12].

C’est pourquoi, 1’étude 3D d’un volume d’intérét limité présente de grandes perspectives dans

cette discipline.

Selon le rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS), la qualité de 1’image est difficile a définir
et a quantifier car son estimation reste principalement subjective. Le CBCT semble avoir une
résolution spatiale et une fiabilité qui semblent comparables a celles du scanner pour explorer des
structures minéralisées telles que I’os ou les dents [11]. La résolution spatiale de I’image dépend de la
taille du champ de vue utilisé. En général, plus le volume d’irradiation est petit, plus la résolution
spatiale de I’image est fine et adaptée a I’endodontie [13]. Selon Briillmann, la résolution spatiale du
CBCT varie de 0,6 a 2,8pl/mm [14]. Malgré une résolution spatiale faible comparée a celles de la

rétro-alvéolaire (20pl/mm) et de I’orthopantomogramme (environ Spl/mm) [15], D’apport
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d’informations 3D, la résolution spatiale relativement supérieure et la dose d’irradiation
significativement inférieure au scanner, font du CBCT une technique de choix dans la gestion de cas

nécessitant localisation et détermination de canaux radiculaires [16].

Le CBCT montre son intérét quand les informations recueillies par la clinique et la radiologie
conventionnelle ne sont pas suffisantes pour établir un diagnostic [11]. Tyndall et al. ont montré que le
CBCT ¢était supérieur a la radiographie conventionnelle 2D dans presque tous les usages de I’imagerie
en endodontie [17]. L’utilisation d’une image tridimensionnelle est ainsi recommandée depuis 2009
par la HAS pour plusieurs indications [11] :

- larecherche et la localisation d’un canal radiculaire supplémentaire ;

- le bilan péri-apical pré-chirurgical, surtout dans la région maxillaire postérieure ou dans la

région du foramen mentonnier ;

- le bilan d’une pathologie radiculaire (de type fracture, résorption) et/ou péri-apicale.

I.2.1. Recherche de canaux surnuméraires

La radiographie conventionnelle peut atteindre ses limites dans la détermination du nombre de
canaux d’une dent. Le manque d’identification et de traitement des canaux accessoires d’une dent peut
influencer négativement le pronostic de la thérapeutique endodontique [18]. L apport de la 3D est un
atout majeur du CBCT dans I’étude de 1’anatomie canalaire radiculaire car il évite la superposition des
structures anatomiques présentes hors de la région d’intérét [3] et la distorsion de 1’image qui sont des

inconvénients majeurs de la radiographie 2D [5].

Les molaires maxillaires sont particuliérement concernées car le canal mésio-vestibulaire présente
une variabilit¢ morphologique importante. La classification de Weine distingue ainsi quatre
conformations différentes du canal mésio-vestibulaire des molaires maxillaires [19] :

- Type L, un simple canal de la chambre pulpaire a 1’apex ;

- Type 11, deux canaux partant de la chambre pulpaire et fusionnant en un seul canal proche de
I’apex ;

- Type IlI, deux canaux distincts et séparés de la chambre pulpaire jusqu’a I’apex ;

- Type IV, un seul canal partant de la chambre pulpaire et se divisant en deux canaux

distincts.
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Figure 3 : Classification des conformations du canal mésio-vestibulaire de Weine [19]

Selon Degerness et al, 1’é¢tude et la maitrise de 1’anatomie canalaire radiculaire des molaires
maxillaires sont des piliers de I’amélioration du pronostic du traitement endodontique [20]. Le CBCT
présenterait une meilleure efficacité dans la détection des canaux mésio-vestibulaires secondaires
(MV2) [21], par rapport aux autres systemes de radiographie conventionnelle et a la coupe
histologique, considérée comme le gold standard dans ce domaine [22]. Weine et al. ont montré dans
leur étude que 51,5% des premicres molaires maxillaires présentaient un MV2 et expliquaient qu’il
était souvent difficile de détecter la présence de ces canaux avec les radiographies rétro-alvéolaires,
constituant ainsi une possible cause d’échecs thérapeutiques inexpliqués [23]. Vizzotto et al. attribuent
au CBCT une meilleure sensibilité (identifier correctement la présence d’un critére) et une meilleure
spécificité (identifier correctement I’absence d’un critére) que la radiographie rétro-alvéolaire [24].
Selon Hosoya et al, cette technologie d’imagerie 3D semble étre un outil plus efficace que la rétro-

alvéolaire et la recherche clinique des entrées canalaires dans la détection de MV2 [25].

1.2.2. Evaluation péri-apicale pré-chirurgicale [26]

L’imagerie CBCT est recommandée dans la littérature pour la programmation de chirurgie péri-
apicale [27, 28]. Le plus gros avantage du CBCT en endodontie est qu’il permet la représentation des
différentes structures anatomiques de la région d’intérét dans 1’espace, ce dont ne sont pas capables la
rétro-alvéolaire et 1’orthopantomogramme. Les relations entre les apex radiculaires et les structures
anatomiques importantes voisines, comme le nerf mandibulaire, le sinus maxillaire ou le foramen
mentonnier, peuvent étre identifiées et étudiées dans le plan choisi par le praticien [29].

Selon Rigolone et al, le CBCT jouerait un réle important dans la préparation de la microchirurgie
péri-apicale de la racine palatine des premicres molaires maxillaires. La présence ou absence du sinus
maxillaire entre les racines dentaires pourrait étre déterminée, ainsi que la distance séparant 1’apex de

la racine palatine de 1’os cortical [27].
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En sélectionnant les coupes et les vues appropriées, 1’épaisseur de la corticale, le type d’os
alvéolaire, les fenestrations, et I’inclinaison des racines peuvent aussi étre précisément déterminés
(pré-opératoirement) [30]. La morphologie radiculaire et alvéolaire est objectivable, ainsi que le

nombre de canaux radiculaires et leur convergence.

Les résultats d’une étude sur la proximité entre canal mandibulaire et apex des molaires
mandibulaires ont révélé que le CBCT semblait étre un moyen précis et non-invasif de détermination
de la position du canal mandibulaire et que la variabilit¢ de sa localisation entre chaque patient
montrait la nécessit¢ du CBCT pour étudier cette proximité avant d’entamer tout traitement invasif

dans la région [31].

1.2.3. Recherche de lésions inflammatoires péri-apicales d’origine endodontique

La lesion inflammatoire péri-apicale d’origine endodontique (LIPOE) peut survenir suite a une
atteinte de la pulpe dentaire (atteinte carieuse) ou a un échec thérapeutique (obturation incompléte du
réseau canalaire radiculaire, par exemple un MV2 non ou insuffisamment obturé). Elle se définit
radiologiquement comme une radio-clarté péri-apicale dont le diametre dépasse au moins deux fois la

largeur de I’espace ligamentaire [32, 33, 34].

Elle peut étre détectée par une radiographie rétro-alvéolaire, mais son absence a la visualisation
du cliché n’exclut pas nécessairement sa présence clinique. En effet, 1’os cortical peut, par la

superposition des structures, masquer la présence d’une LIPOE (Figure 4) [26].

Figure 4 : (a) Rétro-alvéolaire montrant une situation péri-apicale normale sur les incisives centrales,

(b) Coupe sagittale révélant une radio-clarté péri-apicale (fléche jaune) [26]
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Le CBCT présente un intérét lorsque la radiologie conventionnelle 2D arrive a ses limites lors
d’un bilan péri-apical [35]. De nombreuses études ont montré que le CBCT apparaissait comme un
outil fiable dans la détection de lésions péri-apicales, aussi bien en termes de sensibilité [33, 36] que
de spécificité [5, 33, 37]. La racine a I’origine de la Iésion, les canaux non identifiés (et non traités) sur
les rétro-alvéolaires, la taille réelle, la localisation et I’étendue de la LIPOE peuvent étre déterminés a
I’aide du CBCT et de la 3D qu’il procure. Il est par contre plus difficile de remplir cette tiche avec la

radiographie rétro-alvéolaire [32, 33].

Le CBCT apparait également utile dans le suivi de guérison d’une LIPOE suite & un traitement
endodontique. En effet, le taux de guérison des dents traitées, contrdlées par le CBCT apparait plus
faible que celui obtenu par la radiographie rétro-alvéolaire [35]. Ce taux peut étre jusqu’a 14 fois

inférieur [38].

1.2.4. Recherche de résorptions ou de fractures radiculaires

La résorption d’origine externe (ROE) peut toucher la surface radiculaire de n’importe quelle
dent. Elle est généralement asymptomatique et sa découverte est généralement fortuite lors d’un
controle radiographique rétro-alvéolaire. Le CBCT intervient lorsque les informations cliniques et
radiologiques sont insuffisantes pour poser le diagnostic de résorption d’origine externe [11].

Patel et al. ont étudi¢ en 2007 I'utilisation du CBCT dans la gestion de résorptions cervicales
externes. Le CBCT apporte sa contribution en déterminant la profondeur ou étendue de la 1ésion, ce

dont n’est pas capable la radiographie rétro-alvéolaire [39].

A Tl’aide du CBCT, les praticiens adoptent le traitement approprié a la résorption, dans 80% des
cas, contre 60% pour la radiographie rétro-alvéolaire [40].

Le CBCT semble donc étre un moyen fiable, valide et sir dans la détection de résorptions
inflammatoires radiculaires externes [41, 42, 43], puisque sa précision apparait supérieure a celle des

radiographies rétro-alvéolaires [43, 44].

La resorption d’origine interne peut toucher n’importe quelle dent. Elle est caractérisée par une
perte dentinaire, cémentaire voire osseuse, par 1’action de cellules clastiques. Elle est généralement
asymptomatique et découverte lors d’examen bucco-dentaire par un contrdle radiologique. La rétro-
alvéolaire révele alors une cavité de résorption plus ou moins avancée, centrée sur la chambre pulpaire
ou le canal radiculaire. La réalisation de plusieurs clichés rétro-alvéolaires aux angles d’incidence
différents permet de distinguer une résorption externe d’une résorption interne, laquelle reste centrée

sur la chambre pulpaire ou le canal quelque soit le cliché.
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L’utilisation du CBCT dans la détection d’une résorption d’origine interne tient son intérét de la
3D. Le CBCT disposerait d’une meilleure précision diagnostique et permettrait une meilleure gestion
des résorptions radiculaires, compar¢ a la radiographie rétro-alvéolaire [40]. Il fournit des informations
primordiales comme :

- lalocalisation, la taille et la forme de la 1ésion,
- laprésence de perforation(s) radiculaire(s),
- I’épaisseur des parois dentinaires restantes,
- la présence d’une lésion osseuse apicale,
- la localisation de structures anatomiques importantes (sinus maxillaire, foramen mentonnier,
nerf mandibulaire) [45].
Selon Estrela et al, les différentes coupes obtenues par le CBCT permettraient d’apprécier la taille

et la localisation de la 1ésion avec une haute sensibilité et une excellente spécificité [42].

La fracture verticale radiculaire survient fréquemment sur les prémolaires, et généralement sur
des dents traitées endodontiquement. En effet, la préparation mécanique coronaire (aménagement de la
voie d’acces), radiculaire (mise en forme canalaire) et la technique d’obturation canalaire
(condensation latérale) contribuent fortement a 1’apparition de fracture verticale radiculaire. La
fracture verticale radiculaire ne présente pas de symptome spécifique, représentant ainsi une difficulté
dans le diagnostic et le traitement de celle-ci. Il est parfois difficile de distinguer une fracture verticale
radiculaire d’un échec endodontique ou d’une dent présentant une atteinte parodontale concomitante.
Le traitement de ces trois atteintes étant différent, il est intéressant de pouvoir les distinguer

précocement et avec précision.

Un trait de fracture peut passer inapergu a la radiographie rétro-alvéolaire dans les cas ou :

- il y a superposition avec un canal radiculaire ou des structures anatomiques radio-opaques,

- le faisceau de rayons X n’est pas parall¢le a I’orientation du trait de fracture (difficulté de

détection pour une orientation vestibulo-linguale),

- la localisation de la fracture exclut 1’utilisation de la rétro-alvéolaire (ex : orientation

mésio-vestibulaire sur la racine palatine d’une molaire maxillaire) [46].

Lors d’une suspicion de fracture radiculaire verticale, il est conseillé de réaliser une série de trois
clichés rétro-alvéolaires sous différentes angulations (mésiale, orthogonale, distale) pour augmenter
les probabilités de détection [46]. Mais si les clichés rétro-alvéolaires n’ont pas pu mettre en évidence
un trait de fracture, le praticien peut avoir recours a ’imagerie 3D. Le CBCT permet une détection et
un traitement précoces de la fracture verticale radiculaire. Cela permet d’éviter 1’inconfort et la
frustration ressentis par le patient, un traitement endodontique inapproprié et ’atteinte de 1’os
alvéolaire soutenant la dent (meilleur pronostic pour un traitement implantaire) [47]. Le CBCT a été

utilisé avec succés dans la détection précoce de fractures verticales radiculaires sur dents traitées et
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non traitées endodontiquement dans de récentes études. Il est plus sensible et plus précis dans la
détection de celles-ci par rapport a la radiographie conventionnelle [48, 49, 50, 51]. Selon Edlund et al,
son utilisation pour la détection de fracture verticale radiculaire montrerait une sensibilité et une
spécificité relativement élevées [51].

Toutefois, il est important de noter que les traits de fracture fins peuvent ne pas étre visualisables
sur le cliché cone-beam, mais la perte verticale d’os alvéolaire qui en découle devrait étre observée sur

une ou plusieurs coupes [52].

1.3. Choix d’un appareil CBCT en endodontie

La tomographie volumique a faisceau conique ne constitue pas un examen systématique en
endodontie. Il doit étre justifié [11]. Le principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable) [53]
préconise une dose d’irradiation limitée la plus petite nécessaire et suffisante pour le diagnostic
recherché. Cela implique le choix d’un systéme radiologique optimal et adapté au but médical en

question.

En endodontie, la plupart des clichés CBCT sont pratiqués en petit champ, car la région d’intérét
nécessitant 1’examen tridimensionnel est généralement réduite. Elle se limite la plupart du temps a
quelques dents et aux structures anatomiques voisines. Le choix d’un petit champ de vue offre
plusieurs avantages en endodontie. Premicrement, cela permet [’obtention d’images de haute
résolution avec une dose d’irradiation relativement basse (réduction de 1’irradiation des structures hors
de la région d’intérét). Deuxiémement, le volume d’acquisition étant réduit, ’image peut E&tre
visualisée aprés un temps de reconstruction inférieur a celui des grands champs de wvue.
Troisiemement, un champ de vue limité¢ réduit le volume examiné, dont le praticien porte la

responsabilité d’interprétation [54].

La résolution spatiale doit étre adaptée au but recherché et doit correspondre a un compromis
idéal entre performance diagnostique (recherche de ROE, de LIPOE et de MV2) et dose d’irradiation
délivrée au patient [41, 55, 56]. La LIPOE est définie radiologiquement comme une radio-clarté
atteignant au moins deux fois la largeur desmodontale [32, 33, 34]. Selon Coolidge et Schroeder, la
largeur desmodontale physiologique varie entre 0,1 et 0,3mm [57, 58]. Il semble justifié que la
résolution spatiale optimale des systemes CBCT utilisés en endodontie, n’excéde pas la largeur

moyenne de I’espace ligamentaire (0,2mm) [59].
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I1. Qualité d’image

I1.1. Définition

La qualité d’image est une notion indiquant le degré de visibilit¢ d’une information pertinente
dans une image. Elle est définie comme la capacité d’enregistrer chaque point d’un objet et de les
restituer le plus fidélement possible dans 1’image [60]. La totalit¢ des éléments de la chaine de
production de I’image peuvent étre impliqués dans la qualité finale du cliché. La qualité résulte d’un
compromis entre d’un c6té la puissance et ’intensité du rayonnement X; et de I’autre c6té la finesse
recherchée de I’image et la rapidité de I’examen radiographique [61]. On la décrit par trois principaux

critéres, que sont le contraste, le bruit et la résolution spatiale.

Le contraste est la propriété de I’image qui quantifie la différence de signal entre deux régions
homogenes adjacentes de I’image; il constitue la base informative de I’image radiologique. La qualité
d’image et la pertinence du diagnostic sont liées au contraste. Il dépend du coefficient d’atténuation
linéaire, du processus physique (rayons X) et de I’énergie des photons incidents, de 1’épaisseur de
I’objet traversé (contraste de 1’objet), de la capacité du détecteur a convertir les différences de fluence
dans le faisceau en différences de densités optiques ou d’amplitude de signal (contraste du détecteur)
et du dispositif de visualisation (contraste de visualisation). Le contraste est majoré en diminuant les

kilovolts et en augmentant les milliamperes [61].

Le bruit correspond a des fluctuations indésirables dans 1’intensité du signal. En effet, lorsqu’une
région uniforme est irradiée par un faisceau homogéne de photons, il est possible d’observer des
différences de valeur de densité optique pour différentes positions de cette méme région. On le décrit
comme une incertitude ou imprécision avec laquelle le signal est enregistré et correspond a I’écart-
type (ou variance) des mesures du signal dans une région homogéne. Une image enregistrée avec un
milliampérage élevé (grand nombre de photons) se révelera trés précise et peu bruitée. En effet, le
nombre de photons par unité de surface (voxel) augmente avec 1’augmentation du milliampérage, ce
qui améliore la qualité¢ de I’image. A contrario, une image enregistrée avec un milliampérage bas

(nombre réduit de photons) présentera un niveau élevé d’incertitude et de bruit [60].
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Figure 5 : Image peu bruitée a gauche et bruitée a droite [60]

Le bruit dégrade la qualité de I’'image car ces fluctuations indésirables du signal peuvent masquer
de réelles fluctuations de signal [62]. On le compare souvent a I’intensité du signal mesuré. En effet, le
rapport signal sur bruit est un indicateur de la transmission d’une information et est corrélé a la qualité
d’une image. Deux types de bruit existent : le bruit quantique 1i¢ a la nature statistique du faisceau de
rayons X et au processus d’atténuation du faisceau par les structures traversées; et le bruit structuré

provenant du détecteur et de la numérisation [60].

La résolution spatiale correspond a la plus petite distance pour laquelle deux objets restent
distingués séparément. On 1’assimile a la précision de I’image. La résolution spatiale est fonction du
champ de vue (plus le champ de vue est limité, meilleure pourra étre la résolution spatiale), du flou
géométrique (taille du foyer et distance source-film), des mouvements du patient, du rayonnement
diffusé, du systéme d’imagerie [60, 63]. On distingue la résolution spatiale réelle, qui est spécifique au
détecteur du systéme d’imagerie et la résolution spatiale de visualisation qui dépend du logiciel
d’exploitation (performances, filtres de reconstruction...), du systéme d’affichage (ordinateur, carte

graphique...) [63].
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11.2. Relation entre critéres de qualité d’image

En terme de qualité d’image, la performance d’un systéme d’imagerie peut étre mesurée grace au
Rapport Signal sur Bruit (ou Signal to Noise Ratio (SNR)), ou au Rapport Contraste sur Bruit (ou
Contrast to Noise Ratio (CNR)). Ces deux outils de mesure correspondent a des notions similaires et
leur valeur est proportionnelle a la qualité de I’image. En effet, le signal se rapporte a la fluence
particulaire, c’est-a-dire le nombre de photons enregistrés par le détecteur par unité de surface.
L’intensité ou densité de photons captés est ensuite convertie en niveaux de gris, qui sont a la base du
contraste de 1’image [60].

Le SNR/CNR est calculé en faisant le rapport mathématique entre la différence des moyennes de
niveaux de gris de deux régions homogénes (signal ou contraste) et la racine carrée de la somme des

variances des mémes régions homogenes (bruit).

Figure 6 : SNR/CNR : Relation entre contraste et bruit [64]

Sur la figure 6, trois carrés de densités différentes sont disposés sur un fond uniforme. Le bruit est
identique pour les trois carrés. Les carrés sont visibles uniquement si leur contraste est suffisant pour
surpasser le bruit de I’image. Plus le SNR/CNR est élevé, plus les variations de niveaux de gris sont

visibles [64].

La Fonction de Transfert de Modulation (courbe de FTM) permet de déterminer la résolution
spatiale d’un détecteur. Elle exprime 1’évolution du contraste de I’image obtenue en fonction de la
fréquence spatiale de 1’image. Pour cela, on utilise des mires ou motifs de barres sombres et claires

(appréciation du contraste) plus ou moins espacées (appréciation de la résolution spatiale). Aux basses
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fréquences spatiales, les barres sont larges et espacées, tandis qu’aux hautes fréquences, les barres sont
fines et rapprochées. L’espacement des barres correspond a une fréquence spatiale précise, exprimée
en paire(s) de lignes par mm (pl/mm). La courbe de FTM est représentée par une courbe décroissante
comprise entre 1 et 0. Aux basses fréquences de la mire, le systéme retransmet correctement
I’information de contraste, qui est voisine de 1 (soit 100%) et le systéme distingue correctement les
barres de la mire. Le contraste diminue fortement quand la fréquence spatiale augmente et pour les
fréquences élevées (détails les plus fins d’un objet), I’information de contraste devient nulle et le
systéme devient incapable de séparer les lignes de la mire. L.’image est alors uniformément grise, sans

aucun détail. La limite de résolution ultime du détecteur est atteinte (Figure 7).

Figure 7 : Dégradation du contraste avec |’augmentation de la fréquence spatiale [65]

Une méme image restituée par deux systemes A et B ayant des FTM différentes, aura une allure
tout a fait différente. L.’image restituée par le systéme A avec une bonne FTM, comportera des détails
qui n’apparaitront pas sur celle du systéeme B ayant une mauvaise FTM. Le systéme A est ainsi plus
performant en terme de qualité d’image ; sa FTM est meilleure.

La FTM permet I’évaluation des interactions du contraste, de la résolution spatiale et de leurs
effets sur la qualité d’image. Elle renseigne avant tout sur la résolution spatiale véritable du systéme

d’imagerie, différente de la résolution spatiale de visualisation communiquée par les fabricants [65].



26

C’est un parameétre permettant d’évaluer, en partie, la performance des détecteurs numériques que
I’on trouve sur le marché et de les comparer. Traditionnellement, la fréquence spatiale qui correspond

a 10% du contraste (FTM 0,1) est définie comme la résolution spatiale de I’appareil [66].

11.3. Relation entre qualité d’image et dose d’irradiation

La HAS sugggére, a propos des performances techniques et dosimétriques du CBCT, que pour un
appareil, la variation des parameétres peut entrainer des différences significatives dans la qualité de
I’image [11]. L’objectif d’un examen radiographique est d’obtenir une image de meilleure qualité
possible en adéquation avec le but clinique. Grace a des paramétres de prise élevés, la qualité de
I’image peut étre améliorée. Mais dans 1’intérét du patient, le praticien doit tenir compte de la dose
d’irradiation. C’est le principe ALARA, selon lequel la dose délivrée au patient doit étre la plus basse
possible tout en conservant une qualité d’image suffisante pour I’intérét clinique et diagnostique.

La mission de la radioprotection consiste a assurer la protection de I’homme et de son
environnement contre les effets néfastes des rayonnements ionisants par un ensemble de mesures. En
France, 1’ordonnance 2001-270 du 28 mars 2001 rend obligatoire pour les médecins 1’application de
principes fondamentaux, a savoir :

— La justification des actes (confirmation argumentée de 1’indication clinique et du choix de la
technique d’imagerie).

— L’optimisation des pratiques (maintenance, contréle qualité des appareils, protocoles

d’acquisition visant a réduire la dose d’irradiation) [11].

Kwong et al. ont comparé pour un méme appareil, la qualité d’image produite par une tension du
tube et une intensité du courant variables, par la présence ou ’absence d’un filtre de cuivre et selon
trois champs de vue. Les auteurs ont conclu que malgré I’existence de différences significatives en
terme de qualité d’image pour les clichés d’un méme champ de vue, il n’existait pas de différence
cliniquement significative en terme de qualité diagnostique des clichés. Ils ont également conclu que la
tension du tube et la présence ou I’absence du filtre de cuivre n’affectaient pas la qualité globale du
cliché et que les images prises avec un milliampérage bas montraient une bonne qualité diagnostique
[67].

Les travaux de Sur et al. sur les effets du milliampérage et du mode d’acquisition (rotation et
durée) sur la qualité d’image CBCT pour la planification implantaire, ont montré que des différences
significatives de qualité d’image pouvaient exister a taille de voxel identique. Les auteurs ont conclu
que des réductions significatives des doses d’irradiation (paramétres de prise et mode « demi-scan »)

¢étaient possibles sans perte substantielle de qualité d’image [68].
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Enfin, Ludlow et al. ont comparé la dosimétrie et la qualité d’image de clichés pris avec différents
parametres et protocoles d’acquisition d’un méme CBCT (i-CAT FLX). Les résultats ont révélé que la
dose d’irradiation pouvait étre efficacement réduite par 1’abaissement de I’énergie et des milliampéres-
secondes (mAs soit la quantité d’électrons), tout en observant une baisse modeste de la qualité

d’image [69].

La multitude de combinaisons possibles de paramétres d’acquisition peut résulter en une
variabilité importante de la qualité d’image. Cependant, les différences observées a I’image ne sont
pas systématiquement significatives et la qualité diagnostique des clichés peut parfois rester

équivalente.

11.4. CBCT et qualité d’image

Sur le marché actuel, il existe de nombreux appareils CBCT, provenant de différentes marques.
Nemtoi et al. ont réalis¢é en 2013 un comparatif des propriétés des différents appareils CBCT du
marché. Ils ont comparé 47 appareils produits par 20 fabricants et ont montré que les paramétres
d’acquisition étaient généralement modifiables (tension du tube, intensité du courant, rotation, gabarit
du patient, taille du champ de vue, taille du voxel, type de rayonnement). Certains parameétres peuvent
étre spécifiques a l’appareil et non paramétrables (échelle de gris, durée d’acquisition, durée
d’exposition) [70].

Plusieurs auteurs s’accordent a dire que le choix de I’appareil et des parameétres (acquisition et
reconstruction) peut influencer la qualité de I’image et la dose d’irradiation [71, 72, 73].

Lofthag-Hansen et al. ont comparé la qualit¢ d’image subjective et la dosimétrie de plusieurs
protocoles d’acquisition de deux CBCT (méme taille de voxel). Ils ont remarqué que des différences
de qualité d’image existaient et que les parametres d’acquisition élevés étaient généralement préférés

par les observateurs [74, 75].
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Liang et al. ont également comparé la qualité d’image subjective entre plusieurs paramétres de

prise de cinq CBCT et d’un Multi-Slice Computed Tomography (MSCT ou scanner) (Figure 8).

Figure 8 : Sélection de coupes sagittales pour chaque protocole d’acquisition. Pour I’identification du

canal mandibulaire, les n°4 et 11 montrent une qualité d’image supérieure a celles des autres [73].

Des différences significatives de niveau de bruit et de visibilité de structures anatomiques ont été

retrouvées entre les CBCT et entre les techniques radiologiques [73].

Généralement, les appareils CBCT sont comparés sur la base de la résolution spatiale. Or pour
une méme résolution spatiale déclarée, différents appareils ou paramétrages peuvent montrer des
qualités d’image différentes [67, 68, 74, 76]. La résolution spatiale et la taille de voxel ne sont pas
forcément des gages de qualit¢ d’image. Cette derniére repose également sur d’autres parameétres

(contraste, bruit, nombre de photons par unité de surface...).

Concernant les variations du paramétrage d’acquisition, la qualité intrinséque de 1’appareil (tube
a rayons X, foyer, aire de détection) mais aussi le systéme de reconstruction volumique (logiciel)
jouent un réle dans la qualité des images obtenues.

Le logiciel de traitement et de visualisation du systéme d’imagerie aurait une forte implication
dans la qualité d’image du cliché [71, 77, 78]. Suomalainen et al. ont comparé la dosimétrie et la
qualité d’image de quatre CBCT et d’un MSCT. IIs ont estimé que 1’utilisation de filtres dans la
reconstruction de I’image avait une influence non négligeable sur les valeurs du CNR et sur la courbe
de FTM (qualité d’image objective) [77]. Kamburoglu et al. ont mené une évaluation comparative de
la qualité d’image subjective de coupes issues de plusieurs appareils CBCT. Ils ont relevé que
I’évaluation subjective de qualit¢é d’image était aussi bien influencée par les performances des
observateurs et des conditions de visualisation que par les spécifications de I’appareil CBCT et de son

logiciel [71]. Lee et al. ont étudié les effets des parameétres de reconstruction (filtres, nombre de
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projections, taille de voxel) sur le bruit et la résolution spatiale pour le CBCT. L’étude a mis en
¢vidence que la qualité d’image pouvait étre améliorée en utilisant les parametres de reconstruction

appropriés, fournis par le logiciel [78].

Etant donné le nombre important d’appareils CBCT sur le marché actuel et 1’évolution constante
que connait la technologie CBCT (équipements et logiciels), il peut exister des différences

significatives de qualité d’image entre les appareils et entre les différents protocoles d’acquisition.

11 faut garder a I’esprit qu’une installation de radiologie numérique ne se limite pas seulement aux
performances du détecteur. Elle est une chaine d’acquisition et de traitement d’image (algorithmes,
circuits électroniques): la performance ou la fiabilit¢ d’un élément de la chaine ne garantit pas la
performance du systéme en entier.

En effet, des insuffisances du détecteur d’un systéme d’imagerie peuvent étre compensées par de
trés bons algorithmes de reconstruction de I’image. Les résultats obtenus a partir d’une évaluation
comparative ne sont valables qu’au moment de 1’étude. La fiabilit¢ d’un systtme de radiologie
numérique repose également sur sa robustesse c’est-a-dire sa capacité a maintenir une qualité d’image
constante sur une durée assez longue. Le meilleur moyen de comparer les systemes d’imagerie
numérique est de s’appuyer sur I’élément principal en bout de chaine: I’image radiologique

numérique [79].

11.5. Méthodes d’évaluation

I1.5.1. Types de données

Plusieurs types de supports peuvent &tre utilisés dans le but de mener des études comparatives de
la qualité d’image radiographique. Suivant les études, 1’évaluation de la qualité d’image se réalise a
partir de données radiologiques de patients [80], de squelettes maxillo-faciaux humains [73], de
squelettes animaux [81], de fantomes crdaniens [82], de fantomes de contraste [83], de fantomes CT
SEDENTEXCT [84] ou de fantémes fabriqués a partir de matériaux divers [22]. On distingue a partir
de ces différents supports, des études menées dans un organisme vivant, on parle d’études cliniques ou

in vivo et des études menées hors de I’organisme, on parle alors d’études ex-vivo.
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11.5.2. Types d’évaluation

Il y a dans le domaine de la radiologie de nombreuses tiches qui nécessitent la détermination de
la qualité¢ d’image. L.’achat de I’équipement se base sur les performances de la machine, les tests de
validation vérifient que le systéme satisfait les critéres de performance spécifiés, les tests de constance
tentent de repérer un changement dans le systeme d’imagerie, les tests cliniques se concentrent sur la
satisfaction des besoins cliniques, et I’optimisation s’efforce de trouver le moyen idéal d’utiliser
I’appareil pour un but diagnostique donné. Ces différentes tiches sont effectuées par différentes
méthodes d’évaluation et les résultats se réfeérent, suivant la méthode utilisée, soit a une qualité
d’image technique (ou physique), soit a une qualité d’image clinique (anatomique et/ou diagnostique).

Bien qu’établir la relation entre les mesures physiques de la qualit¢ d’image et 1’utilité clinique

soit un objectif poursuivi depuis des décennies, cette relation n’est pas entierement comprise [85].

L évaluation objective de la qualité d’image repose sur des mesures et des calculs de critéres
techniques, obtenus a partir de logiciels et de fantdmes. La quantification de la qualité d’image se base
généralement sur le contraste, le bruit et la résolution spatiale. Les outils de mesure les plus utilisés
sont le CNR et la FTM [67, 76, 77, 84, 86, 87, 88].

Pauwels et al. ont développé un fantome composé d’inserts pour I’étude de différents parameétres
techniques. Le CNR a ét¢ calculé pour comparer plusieurs appareils CBCT et paramétres. De grandes
différences ont été observées dans la performance de qualité d’image entre les appareils et les
protocoles [87].

Bechara et al. se sont intéressés aux différences de CNR entre trois appareils CBCT petit champ
de vue. Les résultats ont mis en évidence des différences significatives entre les valeurs de CNR des
différents protocoles de prise de 1’Accuitomo 3D, tandis que le CNR ne montrait pas de différence
significative entre les protocoles du Promax et du Kodak 9000. La comparaison du CNR moyen de
chaque machine a montré que le Promax était significativement plus élevé que les autres appareils
[86].

Le fantome développé par Torgersen et al. a permis de mesurer plusieurs parameétres techniques a
I’aide d’un logiciel dédié. Il est apparu que la résolution spatiale évaluée par la FTM représentait un
critére majeur du contréle de qualité d’image [88]. Bamba et al. ont comparé la qualité d’image de
trois appareils CBCT a I’aide d’un fantome CT SEDENTEXCT. Parmi neuf critéres de qualité
d’image technique, la résolution spatiale a été étudi¢e grace au calcul de la FTM. La qualité d’image a
montré des différences selon les appareils et les parameétres d’exposition de 1’étude [84].

Suomalainen et al. ont étudié la dosimétrie et la qualité d’image objective de quatre appareils
CBCT et d’un appareil MSCT. Les doses d’irradiation ont été obtenues grice a un fantdme
anthropomorphe RANDO et des détecteurs. La qualité d’image (CNR et FTM) a été évaluée a partir
d’un RSVP Head Phantom et d’inserts. Les protocoles a doses réduites des MSCT ont montré un CNR
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comparable a ceux des CBCT, tandis que la 10%FTM était de 0,5pl/mm pour les MSCT et variait de
0,1pl/mm a 0,8pl/mm pour les CBCT. Les auteurs ont conclu que les appareils CBCT fournissaient
une qualité d’image adaptée a la radiologie dento-maxillo-faciale tout en délivrant des doses
d’irradiation considérablement inférieures a celles des MSCT [77].

Ludlow et al. en ont fait de méme pour décrire quantitativement la qualité d’image de clichés de
plusieurs protocoles d’une méme machine CBCT. Ils ont remarqué que les plus petites tailles de
champs de vue et de voxel produisaient les plus grandes valeurs de FTM (les meilleures résolutions
spatiales). Pour le CNR, augmenter les dimensions du champ de vue tendait a réduire 1égérement sa
valeur, tandis qu’elle augmentait si la taille de voxel passait de 0,3 a 0,4mm. Ils ont conclu que des
réductions significatives de la dose d’irradiation s’accompagnaient de significatives réductions de la

qualité d’image [69].

Figure 9 : Fantomes utilisés pour les mesures physiques de la qualité d’image [69, 88, 89]

L’évaluation objective présente I’avantage de quantifier scientifiquement et précisément les
facteurs qui influent sur la qualité d’image comme la résolution spatiale, le contraste et le bruit. En
comparant ces résultats a ceux des autres appareils d’imagerie, il devient possible de classer les
différents systémes d’imagerie sur une échelle absolue [62].

Bien que ce type d’évaluation permette un contrdle qualité, un comparatif entre appareils et un
certain degré de standardisation des protocoles, les fantomes (géométriques, de contraste...) utilisés
dans ces études demeurent éloignés de la réalité clinique. Ces études ne prennent pas en compte le
contexte clinique et la nécessité d’une performance diagnostique. Les conditions d’acquisition des
images ne représentent pas les conditions cliniques d’acquisition in vivo pour lesquelles la qualité
d’image peut étre affectée par l’atténuation liée aux tissus mous, les artéfacts métalliques ou les

mouvements du patient. Ceci rend les résultats difficilement transposables cliniquement [11, 89].
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Dans la littérature, 1’évaluation de la qualité d’image repose également sur des évaluations
subjectives [ 17, 90] : interprétation de données visuelles. Le classement ou la notation subjective de la
qualité d’image est largement utilisée comme une alternative a la détermination objective car cela
refléte mieux la valeur clinique de I’image [91, 92]. La qualité d’une image doit étre associ¢e a un but
médical spécifique et I'image doit véhiculer suffisamment d’informations pour qu’une décision
thérapeutique puisse étre prise avec un certain degré de confiance [67]. Elle est en fait trés dépendante

de I’information recherchée pour un examen donné.

L’évaluation subjective fait intervenir des observateurs, devant juger la qualité d’image de clichés
affichés sur un méme écran d’ordinateur et un méme logiciel de visualisation pour éviter toute
influence des logiciels spécifiques. Généralement, la ou les séance(s) d’observation se déroule(nt) dans
des conditions de pratique normale (navigation dans le volume, coupes dans les trois sens de 1’espace,
contraste et luminosité modifiables). On utilise le plus souvent deux séances espacées d’une semaine
ou plus, pour étudier la convergence intra-observateur. Si les clichés sont doublés, il est alors possible
de ne réaliser qu’une seule séance.

Un questionnaire ou une grille commentée permet aux observateurs de noter selon une échelle de
notation définie en 5-6 points [73, 74, 93, 94] ou de classer les clichés [67, 71] en fonction de leur
degré de qualité d’image. Les critéres utilisés pour cette évaluation sont la plupart du temps des
criteéres cliniques : anatomiques et/ou diagnostiques.

Les critéres anatomiques les plus souvent utilisés en odontologie sont 1’émail, la dentine, la pulpe
dentaire, la lamina dura, le foramen mentonnier, le canal mandibulaire, I’espace ligamentaire, 1’0s
cortical, les travées de 1’os trabéculé ou encore les tissus mous.

Les éléments diagnostiques évalués sont fonctions du sujet de 1’étude et portent généralement sur
la présence, I’absence ou le degré d’atteinte de pathologies ou entités bucco-dentaires (LIPOE, ROE,
fractures, MV2...), sur les caractéristiques de soins endodontiques (longueur, densité) ou encore sur
un projet thérapeutique (implantaire, chirurgical, endodontique...).

La qualité d’image étant dépendante de 1’information recherchée, il est pertinent d’inclure dans le
protocole de 1’étude les notions de visualisation de structures anatomiques et de performance
diagnostique des clichés (bilan péri-apical, planification implantaire, stade de ROE...) [74, 92].

Lofthag-Hansen et al. ont par exemple évalué¢ la qualit¢ d’image CBCT pour deux buts
diagnostiques (diagnostic péri-apical et projet implantaire) de clichés obtenus avec des paramétres
d’exposition et des champs de vue différents. Onze observateurs ont noté la visibilit¢ de trois
structures anatomiques et le niveau de qualité¢ d’image pour les deux applications diagnostiques. Les
auteurs ont conclu que des paramétres de prise plus élevés sont préférés par les observateurs pour le
diagnostic péri-apical et pour la planification implantaire a la mandibule [74].

Dans une autre étude, portant sur la détection de ROE artificielles, douze observateurs ont noté la

visibilité¢ de quatre structures anatomiques, le bruit global de 1’image et la présence ou absence d’une
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ROE pour six appareils CBCT. Les auteurs ont relevé des différences significatives de qualité
d’image, mais aucune dans la détection de la sévérité de la ROE [93].

Sogur et al. ont pour leur part comparé la qualité d’image subjective de trois techniques
radiologiques. Dans ce but, ils se sont basés sur la visualisation du traitement canalaire radiculaire et
ont demandé a six examinateurs de noter 1’homogénéité et la longueur des obturations canalaires. Les
résultats ont montré que la qualité d’image du CBCT était inférieure a celles des deux autres moyens
d’imagerie (Digora Optime et F-speed) [95].

L’étude de Liang et al. a évalué la qualité d’image subjective de cinq appareils CBCT et un
appareil MSCT a travers treize protocoles d’acquisition différents. Cingq observateurs ont noté la
visibilit¢ de onze structures anatomiques mandibulaires et le bruit global de ’image. Il ressort de
I’¢tude que malgré les variations entre CBCT dans la détection de certaines structures (os trabéculé et
ligament parodontal), la qualité d’image CBCT semblait comparable voire supérieure a celle du

MSCT [73].

Les évaluations subjectives de la qualité d’image, font intervenir le jugement d’observateurs,
habitués la plupart du temps a manipuler des clichés radiologiques. Les résultats de ce genre d’étude
auront I’avantage dans une certaine mesure, de pouvoir étre extrapolés a la pratique quotidienne.
Cependant, si I’opinion des observateurs ne se base que sur une impression de qualité de 1’image,
I’utilit¢ de 1’évaluation semble discutable [96]. Mais si 1’évaluation repose sur des critéres de
visualisation basés sur un but diagnostique (ex : la visibilité d’éléments anatomiques et la confiance
des observateurs sur la perception de ces éléments), elle sera davantage pertinente [85]. Néanmoins, le
jugement étant personnel, il peut exister une variabilité entre les évaluations des différents
observateurs (convergence inter-observateur) mais également entre les différentes évaluations du
méme observateur (convergence intra-observateur). Le résultat peut ainsi étre incertain : la subjectivité
de I’évaluation rend difficile la standardisation de ce type d’étude (protocoles et méthodes d’analyse

relativement variés) [89] et laisse une variabilité et des biais notables dans les résultats [85, 97].

Les deux aspects de 1’évaluation de la qualité d’image présentent a la fois des avantages et des
inconvénients respectifs. Il est donc apparait donc intéressant de mener des études alliant les deux
visions [82, 84, 98, 99].

C’est le cas de Watanabe et al. qui ont comparé pour un appareil CBCT et un appareil MSCT, la
résolution spatiale objective (calcul par un logiciel) et subjective (détermination visuelle grace a une
mire). La qualité d’image subjective a pu étre étudiée grace a la visualisation de micro-structures chez
le rat et sur un fantdome cranien. L’analyse objective de la FTM a montré pour le CBCT une résolution
spatiale supérieure a celle du mode standard du MSCT dans 1’axe z et clairement supérieure a celle du
mode zUHR du MSCT dans la direction longitudinale. La détermination visuelle de la FTM et la

visualisation des structures ont confirmé les résultats de I’analyse de la FTM [82].
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Bamba et al. ont utilisé un fantdme CT SEDENTEXCT pour déterminer la qualité d’image de
plusieurs protocoles issus de trois appareils CBCT. Neuf paramétres ont ét¢ analysés de maniére
objective (homogénéité de 1’image, uniformité de I’image...) et deux observateurs ont évalué deux de
ces paramétres (résolution en contraste et résolution spatiale (mires)). Les auteurs ont conclu a une

variation de la qualité d’image en fonction des protocoles et des machines [84].

Certains auteurs ont cherché a en savoir plus sur la relation entre les paramétres techniques de
I’image et la qualité d’image subjective (anatomique et/ou diagnostique) [98, 99]. Pauwels et al. ont
analysé la relation entre le CNR et des critéres anatomiques et diagnostiques de la qualité d’image
CBCT. Une augmentation de scores de visibilité des structures anatomiques et diagnostiques a été
observée lorsque le CNR augmentait [98].

Dans les récents travaux de Choi et al. le fantome CT SEDENTEXCT a été utilisé pour les
mesures physiques de qualité¢ d’image (FTM, CNR et uniformité de I’image) et un fantdme cranien
pour 1’évaluation subjective (structures anatomiques et buts diagnostiques). Il en est ressorti que la
FTM était significativement différente entre les images jugées cliniquement « acceptables » et
« inacceptables » par les observateurs. L’étude a montré que le CNR et la FTM (facteurs physiques de

I’image) avaient une association significative avec la qualité d’image subjective [99].

Le fait d’étudier la qualité d’image d’un point de vue a la fois objectif et subjectif, permet de
conforter les avantages et de répondre aux inconvénients de chacune des deux visions. Cependant,
concernant la relation entre la qualité d’image déterminée subjectivement et la performance clinique, il
n’est pas toujours garanti que la performance diagnostique soit meilleure quand les images donnent

une impression de qualité améliorée [85, 100].

I11. Problématique de la recherche

De larges différences peuvent exister entre les parameétres d’exposition (kilovoltage, filtration,
milliampérage, temps d’exposition, rotation, champ de vue...) mais également entre les appareils
CBCT. La variabilité de ces facteurs techniques peut se traduire par des degrés différents de qualité
d’image [67, 68, 74, 89]. Afin de comparer trois appareils CBCT petit champ en endodontie, nous
avons, dans notre étude, évalué¢ objectivement et subjectivement la qualité d’image a 1’aide d’un

fantome associant critéres anatomiques, diagnostiques et techniques.
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IV. Matériel et méthode

IV.1. Sélection des dents

Deux dents définitives et matures, de type différent (une molaire maxillaire et une prémolaire
mandibulaire), ont été sélectionnées a partir d’un pool de dents extraites. Elles ont été conservées dans
une solution de formaldéhyde a 4% tamponnée a température ambiante. Les dents n’ont en aucun cas
été extraites pour I’étude.

Les couronnes de ces dents ne devaient comporter aucune lésion carieuse ou restauration
coronaire. La molaire maxillaire devait posséder un canal mésio-vestibulaire secondaire (MV2). Le
canal MV2 devait débuter au niveau de la jonction amélo-cémentaire et avoir une profondeur

minimum de 4-5mm [101].

1V.2. Modéle ex-vivo

IV.2.1.Cahier des charges

Le simulateur doit répondre au cahier des charges suivant:

- ses dimensions doivent permettre son inclusion compléte dans le petit champ des appareils
CBCT de I’étude,

- il doit avoir une stabilit¢ dimensionnelle et temporelle suffisante pour permettre sa
conservation entre les différentes acquisitions et pour supporter le transport,

- des zones de radio-densités différentes doivent permettre de reproduire le plus fidélement
possible la radio-densité des différentes structures dento-maxillo-faciales (dents, desmodonte,
lamina dura, os trabéculé, os cortical et tissus mous),

- il doit comporter un insert de densit¢ homogene et de taille suffisante, nécessaire a la
réalisation de 1’étude quantitative de la qualité¢ d’image,

- deux critéres diagnostiques, en plus du canal MV2, doivent étre inclus : une LIPOE et une
ROE,

- samise en ceuvre doit étre aisée et reproductible.
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I1V.2.2. Protocole de fabrication

1V.2.2.1. Coulée de 1a zone homogéne

Le témoin de platre a inclure dans le simulateur est coulé dans un cylindre plastique de 7mm de
diamétre. Du platre (Casto’ platre fin, Castorama, France) est mélangé a de I’eau pour obtenir une
consistance de créme liquide, puis coulé dans le cylindre plastique. Une fois pris, il est extrait du

moule cylindrique.

1V.2.2.2. Préparation des dents

Les racines dentaires sont frottées a I’aide d’une brosse a dent pour éliminer les restes de tissus

organiques.

1V.2.2.3. Réalisation des équivalents de résorption d’origine externe (ROE),

de desmodonte et de lésion inflammatoire péri-apicale d’origine endodontique

(LIPOE)

- Pour simuler une ROE, une cavité d’un diamétre et d’une profondeur de 1,2mm est créée au tiers
médian radiculaire de la prémolaire [102], a 1’aide d’une fraise boule diamantée ISO 012 (R&S) et
d’une turbine (Alegra HS TE-95RM, W&H, Autriche). La cavité est ensuite comblée de cire de
laboratoire (cire a modeler, AJA, France) en recréant un léger bombé.

- L’équivalent de desmodonte est assuré par 1’apposition de 8 couches d’adhésif (Hybrid Bond et
Hybrid Brushes, SUN MEDICAL, Japon), sur les surfaces radiculaires des deux dents. Chaque couche
d’adhésif est 1égérement séchée puis photo-polymérisée avec une lampe a photo-polymériser (Degulux
soft-start, DENTSPLY, Etats-Unis). La cire comblant la cavité de ROE n’est pas recouverte d’adhésif.

- Une LIPOE est simulée par une boule de cire de laboratoire de 3mm de diamétre, appendue a
I’apex de la prémolaire. Ce volume sphérique correspond, selon le nouveau « Cone Beam Computed
Tomography PeriApical Index (ou CBCTPAI) », a une Iésion moyenne (radio-clarté péri-apicale dont
le diameétre serait supérieur & 2-4mm (soit un score de 3 sur une échelle de 6 niveaux)) [103]. Cette

taille de LIPOE a déja été utilisée dans plusieurs études simulant des LIPOE [33, 94, 104, 105].
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1V.2.2.4. Mise en place de I’équivalent de lamina dura

Un mélange de platre et d’eau de consistance de créme fraiche, est appliqué avec un applicateur
uniformément sur les surfaces radiculaires des deux dents sans toutefois recouvrir la cire bombée, ni la

boule de cire a I’apex.

1V.2.2.5. Coulée du simulateur d’os trabéculé

Cette étape nécessite un moule fabriqué sur mesure aux dimensions intérieures suivantes : 3,5cm
de longueur, 1,3cm de large et 3,2cm de hauteur.

Dans ce moule préalablement vaseliné (Vaseline stérilisée COOPER, France), un mélange
composé de 4,5g de platre, 1,5g de sciure grossiere (tasseau de bois de sapin), 0,3g d’alginate (Zelgan
Plus, DENTSPLY) et de 9mL d’eau, est coulé jusqu’aux % de la hauteur du moule. Le mélange est
légerement tassé puis trois puits verticaux sont créés a 1’aide d’un zahle, pour accueillir les deux dents

et le témoin de platre.

1V.2.2.6. Mise en place des dents et du témoin de plitre

Les trois éléments sont enfoncés dans les puits avec une 1égere pression verticale, en évitant le
contact avec les parois du moule. Les dents doivent &tre logées dans 1’équivalent d’os trabéculé, de
I’apex jusqu’a la jonction amélo-cémentaire. L’équivalent d’os trabéculé est ensuite légérement tassé

autour des trois ¢léments. Si des manques persistent, ils sont comblés avec le reste du mélange.

1V.2.2.7. Application de I’équivalent d’os cortical

Une fois le mélange pris, le modéle est démoulé, puis humidifié sur les faces verticales et la face
inférieure. Un mélange de platre et d’eau, a la consistance de créme fraiche, est appliqué sur les faces

mouillées, en une épaisseur réguliére de 2mm, a 1’aide d’une spatule a platre.
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1V.2.2.8. Application du simulateur de tissus mous

Une fois le tout durci et sec, une feuille de cire de laboratoire de 2mm d’épaisseur, est ramollie a
I’aide d’une lampe a alcool puis appliquée sur les faces verticales en une seule couche. Les excés sont
¢liminés avec un couteau a cire.

Le modéle ex-vivo obtenu présente les dimensions suivantes : 4cm de longueur, 2cm de largeur et

3cm de hauteur (Figure 10).

Figure 10 : Modéle ex-vivo de I’é¢tude

I1V.3. Acquisitions 3D

Les trois appareils de tomographie volumique a faisceau conique petit champ sélectionnés pour
I’étude sont le CS9300 (Carestream, Rochester, NY, Etats-Unis), le Promax 3Ds (Planmeca OY,
Finland) et le WhiteFox (Acteon, France). Les caractéristiques techniques de ces trois appareils CBCT
sont renseignées dans le tableau 1.

Une marge de 10% par rapport a la taille de voxel définie pour 1’étude (0,10x0,10x0,10mm) a

servi de critére d’inclusion pour les trois appareils pour 1’étude.

PLANMECA Promax

3Ds CARESTREAM CS9300 ACTEON WhiteFox
Taille de voxel (mm) 0,1a04 0,09a0,5 0,1a0,5
Tension du tube (kV) 54496 60 a 90 105
Intensité du courant (mA) l1al2 2a15 6 a 10 (9 dans notre cas)
Champs de vue (mm) de 42x50 4 230x260 1032)1((5)8: ?%igg: ?23}%(1)’10, 60;‘568; f;)(’)"gg(’)& f?;((z);o,
170x135
Temps d'acquisition (s) 18226 12428 18427
Temps de reconstruction (s) 13426 >120 30

Tableau 1 : Comparatif des caractéristiques techniques des trois appareils CBCT
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La procédure d’acquisition consiste a placer le modéle ex-vivo au centre de chaque systéme
d’acquisition sur une plateforme horizontale (pate a modeler) adaptée sur le repose-menton de chaque

appareil (Figure 11).

Figure 11 : Simulateur positionné au centre du champ de vue du Planmeca Promax 3Ds

Nous avons choisi pour I’étude les jeux de parametres de prise suivants (Tableau 2) :

- pour le Planmeca Promax 3Ds (0,10 x 0,10 x 0,10mm), les couples 90kV — 8mA et 90kV —
10mA, correspondant respectivement aux parameétres constructeurs des gabarits jeune
enfant (JE) et adolescent fréle (AF),

- pour le Carestream CS9300 (0,09 x 0,09 x 0,09mm) les couples 84kV — SmA et 86kV —
8mA, correspondant respectivement aux paramétres constructeurs des gabarits enfant (E) et
adulte petit (AP),

- pour I’Acteon WhiteFox (0,10 x 0,10 x 0,10mm), le couple de parametres d’acquisition

105kV — 9mA en champ de vue hémi-arcade (60x60mm).

Planmeca Promax 3Ds Carestream CS9300 Acteon WhiteFox
Gabarit Jeune enfant Adolescent fréle Enfant Adulte petit X
Taille du champ 40x50 40x50 50x50 50x50 60x60
de vue (mm)
pl:?s?(‘;‘ﬁfr_eif:) 90-8 90- 10 84-5 86-8 105-9
Taille de voxel 16,0 10x010  0,10x0,10x0.10  0,09x0,09x0,09 0,09x0,09x0,09 0,10x0,10x0,10

(mm)

Tableau 2 : Récapitulatif des différentes acquisitions CBCT

Tous les volumes acquis sont sauvegardés au format DICOM (Digital Imaging and

Communications in Medicine).
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1V.4. Evaluation objective

IV.4.1. Traitement d’image

Le traitement et I’analyse des images sont réalisés a 1’aide du logiciel de traitement et de
visualisation d’image médicale MeVisLab 2.5.1(VC10) (MeVis Medical Solutions AG, Bréme,
Allemagne).

Apres importation des volumes DICOM a I’aide des modules « Openlmage » (compression de
I’ensemble des fichiers DICOM d’un méme volume en un seul fichier) et « ImageLoad » (chargement
de I’image). Le module « Resample3D » réalise un ré-échantillonnage des clichés provenant du
CS9300 (0,09 x 0,09 x 0,09mm) pour un étalonnage de tous les clichés a une taille de voxel de 0,10 x
0,10 x 0,10mm.

1V.4.2. Mesure du bruit sur deux régions homogeénes

Le bruit est mesuré au niveau de deux régions homogenes : le témoin de platre et 1’émail

vestibulaire de la molaire maxillaire.

En ce qui concerne le témoin de pldtre, une région d’intérét est créée a 1’aide du module
« Draw3DMacro ». Ce module permet la création d’une sphére au sein du témoin de platre. Cette
sphere se forme a partir d’un centre et d’un rayon déterminés par nos soins (matrice d’environ 7000
voxels) sur une coupe sélectionnée. Pour un souci de reproductibilité, la coupe ou le diamétre de la
ROE est le plus grand, est déterminée comme la coupe de référence (Figure 12). En effet, la

numérotation des coupes n’est pas identique entre les différents appareils.

Figure 12 : Volume sphérique créé au niveau de témoin de platre (Promax 3Ds)
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Pour la zone amélaire, la région d’intérét est définie a I1'aide du module
« RegionGrowingMacro ». Il permet la création d’une croissance de région dans 1’épaisseur de 1’émail
vestibulaire de la molaire. Le point d’amorce (germe ou seed) est défini manuellement par sélection
d’un voxel. La région s’agrandit par similarité jusqu’a convergence (critére d’homogénéité local :
comparaison de la valeur du pixel candidat et du pixel de la frontiére). La coupe ou 1’émail
vestibulaire de la molaire maxillaire présente la plus grande épaisseur, est choisie comme coupe de
référence par souci de reproductibilité. Le voxel de référence est placé au milieu de la plus grande

épaisseur d’émail (Figure 13).

Figure 13 : Volume d’intérét segmenté (en orange) dans 1’épaisseur de I’émail vestibulaire de la

molaire apres sélection du voxel de référence (carré rouge) (Promax 3Ds)

Le module « ImageStatistics » permet 1’obtention des valeurs des volumes « zone amélaire » et

« témoin platre » : le nombre de voxels, la moyenne de niveau de gris et la variance (Tableau 3).



42

La quantité de bruit présent au niveau des deux régions homogénes (« émail » et « platre ») est
déterminée par la valeur de la variance (ou écart-type au carré (6)) calculée au sein des deux régions.
Le bruit est proportionnel a la valeur de la variance: si la variance présente une valeur tres élevée, le

bruit sera trés présent au sein du volume concerné; et inversement.

Figure 14 : Série de modules pour les clichés du CS9300 (MeVisLab)

Pour chaque cliché, une série de modules est appliquée pour obtenir les valeurs des moyennes de

bruit et les variances des deux régions homogeénes, indispensables pour le calcul du CNR (Figure 14).

1V.4.3. Calcul du Contrast to Noise Ratio (CNR)

Appelé aussi rapport contraste sur bruit, il se calcule a I’aide de la formule suivante :
CNR = (e-pt,p)/ V(6:2+0,2)

avec [ représentant la moyenne de niveau de gris de la région d’intérét « émail », p, la moyenne de
. . , . 0% 4z A 2 . , . , . 2 .
niveau de gris de la région d’intérét « platre », " la variance de la région « émail » et 6,” la variance
de la région « platre ».
Le contraste est déterminé par la différence entre les moyennes de niveau de gris des deux régions
d’intérét, tandis que le niveau de bruit est donné par la racine carrée de la variance de ces deux

régions. Le CNR est calculé pour chaque acquisition.
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I1V.5. Evaluation subjective

Elle consiste en I’évaluation par deux examinateurs (deux endodontistes expérimentés) des cing

clichés du modéle ex-vivo.

Avant tout, les clichés sont anonymisés en effacant les métadonnées relatives au patient et a
I’acquisition (informations sur 1’appareil et les paramétres de prise), présentes dans les fichiers
DICOM. Chaque cliché est doublé (sans que les observateurs ne le sachent) afin d’évaluer la
convergence intra-observateur et se voit attribuer un numéro de référence aléatoire entre 0 et 100

(http://randomnumbergenerator.intemodino.com/fr).

La séance d’observation se déroule dans une salle sombre et les clichés sont affichés sur un écran
d’ordinateur (iMac, résolution: 1680 x 1050, profondeur: couleurs 32 bits, 21 pouces, Mac OS X
Version 10.5.8, Processeur 2.4 GHz Intel Core 2 Duo, Mémoire 1 Go 800 MHz DDR2 SDRAM,

Apple co.) via le logiciel OsiriX 3.7.1 (Pixmeo, Bernex, Suisse).

Les examinateurs peuvent naviguer a leur gré dans les volumes, ainsi que modifier les contrastes
et la luminosité dans le but de reproduire les conditions d’une utilisation professionnelle quotidienne.

L’observation n’est pas limitée dans le temps.

La qualité de I’image est évaluée par ’examinateur a ’aide d’un questionnaire sous forme de
tableau. Le tableau comprend sept criteres relatifs a la qualité d’image: trois concernent la
visualisation de structures anatomiques (os cortical, os trabéculé et MV2), deux la visualisation
d’entités pathologiques (LIPOE et ROE), un la visualisation du témoin de platre et un dernier la
qualité globale du cliché en vue d’un diagnostic endodontique ou radiculaire. Les examinateurs notent
chaque critére a 1’aide d’un baréme a cinq points (1: Totalement en désaccord, 2: En désaccord, 3: Ni

d’accord, ni en désaccord, 4: D’accord, 5: Totalement d’accord) (Questionnaire en annexe) [92].

Analyse statistique :

Les convergences intra et inter-observateur(s) sont calculées en utilisant le Kappa de Cohen. Il

permet de chiffrer I’accord entre deux ou plusieurs observateurs lorsque les jugements sont qualitatifs.

Afin d’évaluer si des différences significatives existent entre la qualité d’image des 5 protocoles,

un test de Friedman (test non-paramétrique a variable non ordinale) est réalisé (p < 0,01).
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V. Résultats

V.1. Evaluation objective

V.1.1. Valeurs du bruit sur les régions homogeénes

Pour la région « émail », le WhiteFox présente la variance la plus élevée avec une valeur de

25323, tandis que le Promax 3Ds JE posséde la plus petite avec 3913,03.

Pour la région « platre », la valeur la plus élevée est obtenue par le Promax 3Ds JE avec 2625,41,

alors que le CS9300 AP obtient la plus faible avec 904,159 (Tableau 3 et Figure 15).

Planmeca Promax 3Ds Carestream CS9300 Acteon WhiteFox

Gabarit/Champ (mm) Jeune enfant  Adolescent fréle Enfant Adulte petit 60x60

Région homogeéne "émail"

Nombre de voxels 95270 96228 83478 37356 82298

Moyenne de niveau de gris 4053,51 4052,90 3275,75 2761,35 4162,03

Variance ¢,2 3913,03 4041,20 11471,60 5080,35 25323

Région homogéne "platre"

Nombre de voxels 69599 69791 69791 70319 70319
Moyenne de niveau de gris 1259,16 1258,02 986,55 683,87 581,50
Variance ¢, 2625,41 2302,37 987,93 904,16 1573,10

Tableau 3 : Nombres de voxels, moyennes de niveau de gris et variances des régions « émail » et

« platre » des cinq protocoles (module « Imagestatistics » (MeVisLab))
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Figure 15 : Diagramme des variances aux régions homogeénes « émail » et « platre » des

cinq protocoles d’acquisition

V.1.2. Valeurs du CNR

Les valeurs du CNR de chaque protocole d’acquisition sont calculées et présentées dans le

tableau 4.
Planmeca Promax 3Ds Carestream CS9300 Acteon WhiteFox
Gabarit/Champ Jeune enfant Adol?scent Enfant Adulte petit 60x60
(mm) fréle
CNR 34,56 35,09 20,51 26,85 21,83

Tableau 4 : Valeurs du CNR des cinq acquisitions

Le Promax 3Ds AF présente le CNR le plus élevé, alors que le CS9300 E posseéde le plus faible.

Le Promax 3Ds présente un CNR sensiblement équivalent entre ses deux gabarits (Tableau 4).
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V.2. Evaluation subjective

Nous avons relevé une valeur manquante au niveau du critére « témoin de platre » d’un cliché
correspondant au protocole Promax 3Ds JE. Pour ce critére, les observateurs de I’étude ont toujours
attribué le méme score entre les deux clichés (doublons) d’un méme protocole. La valeur manquante a

donc été remplacée par le score du doublon correspondant pour I’observateur concerné.

L’¢étude des différences de scores attribués aux différents protocoles se base sur la moyenne des

scores des deux examinateurs pour chaque criteére et pour chaque protocole (Figure 16).

B Promax 3Ds JE
B Promax 3Ds AF

BCS9300E

OCS 9300 AP

B WhiteFox

Cort Trab LIPOE ROE MV2 Tem Diag

Figure 16: Moyennes des scores des deux observateurs par critére et pour les cing acquisitions

Pour I’équivalent d’os cortical, la moyenne maximale est atteinte pour tous les protocoles
d’acquisition. Pour le simili os trabéculé, la moyenne maximale est atteinte pour les clichés des deux
gabarits du CS9300 et le cliché du WhiteFox, alors que le Promax 3Ds JE obtient la moyenne la plus
basse. Pour I’équivalent de LIPOE, le CS9300 AP obtient la moyenne la plus haute, tandis que le
Promax 3Ds obtient pour ses deux gabarits la moyenne la plus basse. Concernant la ROE simulée, le
CS 9300 AP obtient la moyenne maximale, et la plus basse est observée par le WhiteFox. Pour le
MV2, le CS 9300 AP obtient la moyenne maximale et le WhiteFox obtient une moyenne nettement
plus basse. Pour le témoin de platre, le WhiteFox, le CS 9300 E et AP obtiennent la moyenne
maximale et la moyenne la plus basse est observée pour les deux protocoles du Promax 3Ds. Quant au

critere « qualité globale excellente des images pour poser un diagnostic endodontique ou
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radiculaire », la moyenne maximale est atteinte par le CS 9300 AP, alors que la plus basse est
observée pour le WhiteFox.

Le CS9300 AP obtient pour chaque critére du questionnaire, la moyenne la plus élevée des cinq
protocoles d’acquisition et il obtient la moyenne maximale pour tous les critéres, excepté pour le

critére « LIPOE » (Figure 16).

Pour chaque protocole, la moyenne des scores de tous les critéres et des deux examinateurs est

calculée et présentée dans le tableau 5.

Promax3Ds  Promax3Ds — (go300p S 9300 AP WhiteFox
JE AF
Moyenne des 432 429 471 4,96 3.93
scores

Tableau 5 : Moyennes des scores des deux observateurs pour chaque protocole d’acquisition

La meilleure moyenne est obtenue par le CS 9300 AP alors que la plus basse est obtenue par le
WhiteFox. Les deux protocoles du Promax 3Ds présentent des moyennes sensiblement équivalentes

(Tableau 5).

Analyse statistique

Pour I’observateur concerné par la valeur manquante, la convergence intra-observateur a été
calculée en ne tenant pas compte du critére « témoin de platre » d’un coté et en remplacant la valeur
manquante par le score du doublon correspondant de I’autre. Pour 1’autre observateur, elle a été

calculée classiquement, en prenant en compte tous les critéres.

La convergence intra-observateur présente alors une valeur de :
- 0,57 pour I’observateur 1,
- 0,49 (en ne tenant pas compte du critére « témoin de platre ») et 0,55 (en remplagant la
valeur manquante) pour 1’observateur 2.
D’apres la classification des valeurs du kappa de Landis et Koch [106], les résultats montrent un

accord « modéré » (0,41 - 0,60) pour chaque observateur.

Cependant, au vu de la distribution particuliére des scores (nombre important de score maximal
5), nous avons binarisé les scores: 1, 2, 3 et 4 se voient attribuer le chiffre 0 et 5 se voit attribuer le

chiffre 1). La convergence intra-observateur a été calculée a nouveau.
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Le kappa intra-observateur présente alors une valeur de :
- 0,82 pour I’observateur 1,
- 0,59 (en ne tenant pas compte du critére « témoin de platre » et 0,65 (en remplagant la
valeur manquante).
Ces résultats montrent ainsi un accord « presque parfait » (0,81 — 1,00) pour 1’observateur 1 et un

accord « modéré » (0,41 — 0,60) a « fort » (0,61 — 0,80) pour I’observateur 2 [106].

Le kappa décrivant la convergence inter-observateur présente une valeur de 0,35 correspondant a
un accord « faible » (0,21 — 0,40) [106]. Pour son calcul, la valeur manquante a été remplacée par le

score du doublon correspondant et les scores n’ont pas été binarisés.

Nous obtenons au test de Friedman une valeur p de 0,003 (p < 0,01), ce qui nous permet de rejeter
I’hypotheése nulle HO et d’estimer qu’il existe une différence significative entre les scores des cing

protocoles d’acquisition. La valeur manquante a été remplacée pour obtenir le calcul de la valeur p.
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V1. Discussion

Dans cette étude, nous avons utilisé un modele ou fantdme ex-vivo afin d’évaluer objectivement
et subjectivement la performance en terme de qualit¢ d’image de trois appareils cone-beam en

endodontie.

En imagerie médicale, 1’évaluation des systémes d’imagerie radiographique repose sur deux types
d’évaluation. L’évaluation subjective qui utilise le plus souvent des critéres anatomiques et/ou
diagnostiques, permet de se rapprocher d’un travail de pratique quotidienne. Différents supports
peuvent étre utilisés. Les squelettes maxillo-faciaux humains ou animaux [22, 33, 67, 71, 73, 81, 95,
107, 108] permettent de disposer d’un objet d’étude radiologiquement fiable, d’accés plus ou moins

facile mais dont les critéres diagnostiques sont dépendants des modéeles utilisés (Figure 17).

Figure 17 : Squelette humain a gauche [67] et porcin a droite [108]

Les fantomes anthropomorphes [10, 69, 72, 83, 98, 99] présentent ’avantage de fournir de
maniére synthétique une anatomie radiologiquement cohérente facilitant ainsi leur transport et

utilisation (Figure 18).

Figurel8 : Portion téte et cou d’un fantdme anthropomorphe [98]
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Néanmoins, la qualité de reproduction anatomique des dents est limitée et I’inclusion de critéres
diagnostiques en plus des éléments anatomiques est impossible. Les études cliniques (données
patients) [5, 37, 40, 42, 80, 109] assurent 1’évaluation en condition réelle de la qualité d’image des

systémes d’imagerie (Figure 19).

Figure 19 : Panoramique (A), rétro-alvéolaires (B, C) et coupes sagittales CBCT (D, E) d’un méme
patient [5]

Ce type de protocole est cependant limité par les principes de radioprotection rendant difficile la
comparaison de différents appareils de radiographie. La subjectivité de ces études (calibration des
observateurs) et la difficulté de standardisation des protocoles peuvent rendre les résultats peu fiables.
De plus, I’absence de standardisation des protocoles d’évaluation rend les résultats de ce genre d’étude

difficilement comparables entre eux.

La détermination objective de la qualité d’image utilise la mesure de critéres physiques de
I’image, par le biais de logiciels, ce qui apporte une reproductibilité et une fiabilité. Elle repose sur
I’utilisation de fantomes géométriques, qui autorisent la quantification des différents paramétres de
qualité d’image par I’intermédiaire d’inserts de forme et densité connues [77, 82, 84, 87, 110].
Cependant il apparait difficile d’interpréter ces résultats cliniquement, les résultats obtenus ayant peu
de traduction diagnostique dans la pratique clinique [98].

Certaines études associent ces deux types d’évaluation [82, 84, 98, 99, 109] mais la relation entre

les résultats ne semble pas entierement expliquée.
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L’intérét de notre étude repose sur 1’utilisation de dents extraites comme objet test. Ces dents
rehaussées de critéres diagnostiques cliniques ont été inclues dans une structure parodontale
synthétique réalisée a partir de matériaux accessibles et selon un protocole reproductible (modéle ex-
Vivo).

L’utilisation de mode¢les ex-vivo a base de matériaux organiques et inorganiques a déja été
reportée dans la littérature, notamment dans le cadre d’études évaluant les performances diagnostiques
des clichés CBCT. Afin d’évaluer la capacité a détecter le deuxiéme canal mésio-vestibulaire des
premiéres molaires maxillaires, Blattner et al. ont utilis¢ des maxillaires de porcs broyés pour

reproduire la radio-densité de [’os cortical et trabéculé humain (Figure20) [22].

Figure 20 : Mod¢le ex-vivo incluant dents humaines et maxillaires de porc a gauche et son aspect

radiographique a la rétro-alvéolaire a droite [22].

Dans notre étude, I’emploi d’un mélange de platre, de sciure et d’alginate nous a garanti une
stabilité¢ dimensionnelle et temporelle nécessaire pour le déroulement de 1’étude. Un autre avantage a
été la possibilité d’inclure un insert platre de densité homogeéne utile a I’analyse objective de la qualité
d’image (mesure du CNR). Néanmoins, la consistance de ce simili os trabéculé n’a pas permis
d’assurer une juxtaposition suffisante entre les dents. Un espace plus important entre les éléments
dentaires et entre apex et « os cortical » a été préféré afin de s’assurer que ce matériau occupe

entiérement les espaces péri-radiculaires (Figure 21).

Figure 21 : Coupe sagittale du modele ex-vivo montrant la disposition des différents ¢léments
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D’autres matériaux auraient pu étre testés pour reproduire la radiodensité de I’os trabéculé :
mélange en volume identique de platre et de farine de riz (Figure 22) [111], matériau d’empreinte

(silicone lourd) [112] ou de I’os cellulaire synthétique [113].

Figure 22 : Aspect radiographique du mélange de platre et de farine de riz [111]

La réalisation d’une fine couche radioclaire simulant une €paisseur homogeéne et continue du
ligament parodontal n’est pas chose aisée. Dalili suggére d’appliquer deux couches de vernis a ongle
[114]. Neves propose d’enduire les racines d’une couche de cire de 0,3mm d’épaisseur afin de réduire
les artefacts [111]. Afin de ne pas améliorer la qualité d’image au niveau de cette zone anatomique et
d’assurer une épaisseur fine, nous avons choisi d’utiliser 8 couches d’adhésifs dentaires. Cependant la
consistance sirupeuse de 1’adhésif et le séchage a I’air ont limité 1’étalement uniforme de 1’adhésif sur
les racines.

Différents simulateurs de tissus mous peuvent étre utilisés dans la réalisation de modeles ex-vivo.
La cire est largement utilisée, sous formes de plusieurs couches appliquées sur les structures simulant
les tissus durs [22, 33, 41, 115, 116]. Grace a sa radio-opacité proche de celle des tissus mous, une
couche de Smm de matériau d’empreinte (hydrocolloide reversible) peut également remplir cette tache
[94]. Patel et al. utilisent méme un filet de beeuf frais enroulé pour simuler la morphologie et
I’atténuation de la langue [33]. De Molon et al. ont évalué I’influence sur I’intensité des pixels de
différentes épaisseurs (10, 15 et 20mm) de cire, de résine acrylique, d’eau, de bois et de tissu bovin
gelé. La présence de ces simulateurs joue un réle sur I’intensité du tissu osseux mais aucune différence
significative n’a été retrouvée entre ces matériaux [117] ou sur I’intensité des pixels du tissu dentaire.
Outre son coefficient d’atténuation, 1’épaisseur des matériaux utilisés pour simuler les tissus
parodontaux joue un role sur I’atténuation du faisceau de photons et donc sur I’image résultante

(contraste et valeur d’intensité des pixels).

Pour les appareils CBCT petit champ, les structures en dehors du volume étudié ont également un
impact non négligeable sur la qualité d’image (rapport contraste sur bruit). En effet, il semblerait que

I’intensité du bruit augmente quand les structures hors du champ de vue sont nombreuses [118]. Dans
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notre cas, les dimensions du modéle Iui permettent d’étre entiérement compris dans le petit champ des
trois appareils.

Etant donné le volume du modéle ex-vivo, nous avons opté pour la comparaison des clichés aux
gabarits inférieurs au gabarit standard (jeune enfant, enfant, adolescent fréle et adulte petit) selon les
parametres constructeurs. Pour le WhiteFox, il n’y a pas la possibilité¢ de choisir le gabarit du patient,
le choix se porte uniquement sur la taille du champ de vue. La résolution spatiale est d’autant plus
¢levée que la taille du champ de vue est réduite, mais les parametres d’acquisition restent constants

(105kV - 9mA) quelque soit le champ de vue utilisé.

Dans notre étude, nous observons en comparant les histogrammes que le contraste entre tissus
dentaires et tissus parodontaux apparait supérieur pour le modele ex-vivo comparé a des cas cliniques.
Cette comparaison met en évidence que la reproduction a I’identique des radio-densités de la réalité
clinique n’est pas parfaite, et que des travaux ultérieurs mériteraient d’étre menés notamment sur
I’épaisseur des simulateurs tissulaires utilisés et sur la possibilité d’associer une structure vertébrale en

dehors du champ d’acquisition.

Le modele développé et utilisé dans notre étude a permis en associant dents extraites et structure
parodontale synthétique, 1’intégration de critéres diagnostiques cliniques et d’inserts pour une étude
standardisée de I’image.

Concernant 1’équivalent de la LIPOE, il apparait radiologiquement plus dense que ne le serait une
déminéralisation osseuse apicale. De nombreux protocoles simulent les 1ésions péri-apicales a 1’aide
d’une fraise boule sur une piéce a main dans 1’os trabéculé apical [33, 94, 119] ou par I’application
apicale d’acide perchlorique 70% pendant plusieurs heures [107, 120, 121]. Le volume ainsi créé, reste

vide.

Figure 23 : LIPOE créée par fraisage (a gauche), par application d’acide (au milieu) et par une boule

de cire (notre modéele ex-vivo) [33, 120]
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Dans notre protocole, la présence de cire pour combler et maintenir ce volume ainsi que
I’épaisseur du matériau simulant I’os cortical peuvent expliquer la radio-densité supérieure de notre
équivalent de LIPOE (Figure 23).

La cavité de ROE créée a I’aide d’une fraise dans notre étude, d’une profondeur et d’un diamétre
de 1,2mm, correspond a une cavité large selon le protocole de Kamburoglu et al [102]. Cependant les
changements qui apparaissent au sein de la dentine dans des conditions biologiques sont différents de
ceux observés dans les cavités créées a 1’aide d’une fraise [122]. Nous aurions pu utiliser des
substances chimiques pour un rendu plus fidéle a la réalité clinique (cavités irréguliéres aux bords
flous). En revanche, il n’y aurait pas eu de contrdle précis du diamétre des lésions [122]. Pour
1’évaluation objective de la qualité d’image, outre 1’insert permettant d’obtenir une région homogéne
dans I’image, aidant au calcul du CNR, il aurait pu étre intéressant de disposer également d’inserts afin

de calculer la FTM.

Parmi D’ensemble des appareils de tomographie volumique a la disposition des chirurgiens
dentistes, un manque d’uniformité dans le design des modeles des différents fabricants peut étre
observé [123]. Les modeles «haut-de-gamme » semblent proposer plus de parametres
personnalisables, tandis que les modéles a petit budget ont davantage de parametres fixes. Ce manque
d’uniformité dans les spécifications techniques des systémes peut se traduire par une disparité dans la
qualité d’image, la dose d’irradiation, et donc dans la visibilité des structures anatomiques de la sphéere
orale [73]. Notre étude, en se basant sur I’évaluation d’image radiologique numérique, a permis de

comparer plusieurs systémes d’imagerie cone-beam.

La résolution spatiale communiquée par les fabricants correspond a la résolution de visualisation,
qui est différente de la résolution spatiale véritable du détecteur obtenue par le calcul (via un logiciel)
ou la détermination visuelle de la FTM (grille de paires de lignes). Afin d’éviter toute influence de la
résolution de visualisation lors de 1’évaluation de la qualité d’image, les volumes issus du CS 9300
(0,09mm) ont été rééchantillonnés de maniére a obtenir la méme résolution que les deux autres
appareils CBCT (0,10mm).

Le rééchantillonnage permet dans notre étude de générer une image qui contient moins de pixels
qu'au départ : on parle de sous-échantillonnage. La diminution du nombre de pixels provoque une
certaine perte sur le plan de la qualité du détail, mais les pixels restent tout de méme représentatifs de
l'image de départ. En effet, pour chaque pixel de l'image réduite, il y a prise en compte de la valeur de
plusieurs autres pixels dans l'original. Il y a donc une sorte de moyenne implicite sur plusieurs
¢chantillons équivalant a un filtrage des hautes fréquences. Ceci est d'autant plus vrai que le facteur de
réduction est non entier (pour une moyenne effective), et proche de un (pour ne pas perdre trop

d'informations) [124].
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Le modéle ex-vivo élaboré dans notre étude a permis de comparer trois appareils de tomographie
volumique petit-champ (cinq protocoles d’acquisitions) selon leur qualité d’image. Le design de ce

fantome n’a cependant pas permis la comparaison des performances diagnostiques de ces appareils.

L’évaluation objective fait ressortir un CNR plus élevé pour le Promax 3Ds (CNR de 35,09 et
34,56). Le CNR étant un des principaux indicateurs de la qualité physique de I’image, ces résultats
montreraient une supériorité des images obtenues par le Promax 3Ds. Un résultat comparable a été
trouvé par Bechara et al. qui ont relevé un CNR significativement plus élevé pour le Promax (voxel de
0,2mm) comparé a deux autres appareils CBCT (tailles de voxel de 0,076 (Kodak 9000), 0,08 et
0,125mm (Accuitomo 3D)) [86]. Les résolutions comparées n’étaient cependant pas identiques.

Pour I’évaluation subjective de la qualité d’image, les résultats classent au premier rang le CS
9300 AP (moyenne=4,96), le CS 9300 E (moyenne=4,71), le Promax 3Ds JE (moyenne=4,35), le

Promax 3Ds AF (moyenne=4,29) et le WhiteFox champ de vue hémi-arcade (moyenne=3,93).

Figure 24 : Comparaison de clichés (coupe transversale) des cing protocoles de prise
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Notre étude ne montre pas de résultats concordants entre les deux évaluations réalisées en ce qui
concerne le classement des appareils. Ces résultats ne sont pas en accord avec d’autres études menées
sur la qualité d’image associant également une évaluation objective a une évaluation subjective.

Watanabe et al. en comparant un appareil CBCT et un appareil MSCT, ont montré que la
détermination visuelle de la FTM et la visualisation des structures ont confirmé les résultats de
I’analyse objective de la FTM [82].

Pauwels et al ont analysé la relation entre les paramétres objectifs (contraste, bruit et CNR) et les
critéres subjectifs (anatomiques et diagnostiques) de la qualité d’image CBCT. Les auteurs ont obtenu
des résultats plutdt concordants car les scores de visibilité des structures anatomiques et diagnostiques
augmentaient en méme temps que le CNR [98].

Quoi qu’il en soit, on observe une globale supériorité de qualité d’image technique et clinique
pour les Promax 3Ds et CS 9300. Il serait également intéressant d’évaluer le role du rééchantillonnage
dans 1’étude. Les résultats pourraient ne pas étre identiques si les volumes du CS 9300 n’avaient pas
été rééchantillonnés. Notre modéle ex-vivo nécessite également de plus amples recherches pour en
améliorer son réalisme. De plus, notre étude demeure limitée a une évaluation ex-vivo, et les
particularités cliniques d’un examen in vivo ne sont pas prises en compte. En effet, les examens de
patients montrent le plus souvent des artéfacts liés aux restaurations métalliques (artéfact en étoile) et

aux mouvements du patient (flou ou double contour) (Figure 25) [80, 125].

Figure 25 : Exemple d’artéfact en étoile (a gauche) et d’artefact li¢ aux mouvements du patient [125,

126]

Le nombre de clichés étudiés, issus d’un unique modele, apparait relativement limité. Inclure un
deuxiéme modéle aurait pu nous permettre d’évaluer la reproductibilité¢ du protocole de réalisation de

notre fantdme et d’obtenir des données plus importantes.
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Avec un accord modéré a presque parfait, les valeurs du kappa intra-observateur (valeurs
binarisées et non binarisées) de 1’étude sont en accord ou supérieures comparées a celles des études
précédentes portant également sur la qualité d’image [73, 74, 92, 99]. Avec un accord faible, le kappa
inter-observateur de 1’étude est inférieur a ceux retrouvés dans les études similaires. [73, 74, 99].
Cependant, ces études prévoient généralement un nombre d’observateurs et de clichés plus importants.
Le nombre total d’observations ainsi augmenté fournit une fiabilité supérieure des résultats et permet
d’obtenir des valeurs de convergences intra et inter-observateurs moyennes a partir d’'un nombre plus
important de kappas. Il serait donc intéressant de mener des travaux incluant davantage de clichés

(appareils et protocoles) et d’observateurs.

Les conclusions que I’on tire de notre travail sont limitées au cadre de notre étude. Néanmoins, on

observe une différence significative entre les scores des cinq protocoles étudiés.
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Conclusion

La technologie CBCT occupe une place importante dans la pratique dentaire. Par 1’apport de la
troisiéme dimension, elle permet au praticien une vision non superposée des structures anatomiques.
Le choix d’une haute résolution et d’un champ de vue réduit rend la tomographie volumique a faisceau

conique particulicrement adaptée a |’utilisation endodontique.

Etant donné la progression du nombre d’appareils et de leur technologie, il nous est apparu
pertinent de comparer la qualit¢é d’image de plusieurs appareils et de plusieurs protocoles
d’acquisition. En effet, la résolution spatiale indiquée par les constructeurs ne suffit pas a elle seule a
caractériser la qualit¢ d’image. Nous avons pour cela, réalis¢ un modéle réunissant des criteéres
permettant les évaluations objective et subjective de la qualité d’image. Notre étude a été menée a

partir de clichés de CBCT de petit champ de vue et d’une taille de voxel de 0,10mm.

L’¢étude objective a montré un CNR supérieur pour le Promax 3Ds AF et un CNR inférieur pour
le CS 9300 E. Les résultats de 1’étude subjective ont montré une moyenne des scores d’observation la
plus élevée pour le CS 9300 AP et la plus basse pour le WhiteFox. Une différence significative des

scores de qualité d’image a été retrouvée entre les clichés des cing protocoles d’acquisition.

Néanmoins, et afin de valider ce protocole, il semblerait intéressant de mener des études
complémentaires en incluant un échantillon plus large (nombre de clichés et d’observateurs) pour
augmenter la fiabilité des résultats. Des modifications devraient étre apportées au modéle proposé par
I’étude, afin d’en améliorer son réalisme (radio-densités...) et d’associer si possible de nouveaux
critéres techniques. Ce protocole pourra alors par la suite également étre utilisé pour évaluer une taille

de voxel différente, ainsi que d’autres appareils et protocoles d’acquisition.

Le directeur de these, Le président du jury,
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Nom de ’examinateur :

Date :

Numéro de référence de I’image :
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Questionnaire

Consigne : Observez les images et entourez une seule réponse pour chaque ligne.

Totalement
en
désaccord

En
désaccord

Ni d’accord,
ni en
désaccord

D’accord

Totalement
d’accord

Ce cliché
permet une
visualisation
nette de 1’os
cortical

Ce cliché
permet une
visualisation
nette de 1’os
trabéculé

Ce cliché
permet une
visualisation
nette de la
LIPOE

Ce cliché
permet une
visualisation
nette de la ROE

Ce cliché
permet une
visualisation
nette du canal
MV2

Ce cliché
permet une
visualisation
nette du témoin
de platre

La qualité
globale des
images est
excellente pour
poser un
diagnostic
endodontique
ou radiculaire
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RESUME EN ANGLAIS:

Since the beginning of Cone Beam Computed Tomography (CBCT) in dentomaxillofacial
radiology, many CBCT devices with different technical aspects and characteristics were produced.
Technical variations between CBCT and acquisition settings could involve image quality differences.

In order to compare the performance of three limited field-of-view CBCT devices, an objective
and subjective evaluation of image quality was carried out using an ex-vivo phantom, which
combinates both diagnostical and technical features. A significant difference in image quality was

found between the five acquisition protocols of the study.
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Evaluation de la qualité d’image de trois appareils de tomographie

volumique a faisceau conique petit champ en endodontie.

RESUME EN FRANCAIS:

Depuis I’introduction de la tomographie volumique a faisceau conique (CBCT) en
radiologie dento-maxillo-faciale, de nombreux appareils CBCT aux configurations et
caractéristiques techniques différentes ont vu le jour. La variabilité des facteurs techniques
entrant dans la constitution de ces appareils, peut se traduire par des différences en terme de
qualité d’image.

Afin de comparer les performances de trois appareils CBCT petit champ en endodontie,
nous avons réalisé une évaluation objective et subjective de la qualité d’image au moyen d’un
modele ex-vivo associant critéres diagnostiques et techniques. Une différence significative de

qualité d’image existe entre les cinq protocoles d’acquisition de 1’étude.
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