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INTRODUCTION

En endodontie, I’analyse des clichés radiographiques rétro-alvéolaires est une étape
complémentaire a I’analyse clinique. Cependant, cet examen peut s’avérer insuffisant pour
analyser avec précision les lésions radiculaires et les atteintes des structures péri-
radiculaires, car il ne fournit qu’une image tronquée de la réalité anatomique, résultant de
la superposition et de la distorsion des eléments anatomiques. La tomographie volumique
numérisée a faisceau conique, par I’apport d’une 3°™ dimension, semble étre une bonne

alternative permettant une mise en évidence plus aisée des Iésions péri-apicales.

Il apparait alors intéressant d’analyser ces lésions péri-apicales en utilisant le CBCT
comme outil de mesure. L’extraction des caractéristiques visuelles par une méthode
informatique, appelée segmentation, permettrait une analyse volumique quantitative. La
mesure du volume de la lésion pourrait servir & affiner le diagnostic (en rapport avec la

taille de la Iésion), le choix thérapeutique et le suivi de la cicatrisation apicale.

Le but de ce travail est d’évaluer la possibilité de réaliser une quantification rapide
de la lésion péri-apicale en appliquant un protocole de segmentation semi-automatique
simple d’utilisation. Afin de valider I’exactitude de cette méthode, elle sera comparée a

une meéthode servant de référence : la segmentation manuelle.
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I. LA TOMOGRAPHIE A FAISCEAU CONIQUE

La tomographie volumique a faisceau conique est un procédé radiologique dédié a
I’analyse 3D des tissus durs (os et dents). Cette technique radiologique connait
actuellement un succes dans I’imagerie dento-maxillaire, ou elle est reconnue comme le

mode d’imagerie sectionnelle numérisée de référence (32).

1. Présentation

Depuis la fin des années 70, les avancées en terme de détecteurs numeriques, avec
I'intervention du scanner (CT), ont permis d'améliorer sensiblement les performances de
I'imagerie diagnostique par rayons X. Dans les années 90, un nouveau type d'imagerie
tridimensionnelle (3D) est apparu: la tomographie volumique a faisceau conique ou Cone
Beam Computed Tomography (CBCT). L’évolution a consisté en l'introduction de
détecteurs matriciels de grandes dimensions permettant I'exploration de tout un volume au
cours d'une seule rotation du systeme d’acquisition (32).

La méthode cone beam est définie par les études dosimétriqgues comme la moins
irradiante des techniques sectionnelles. Les doses d’exposition du Cone Beam sont 1.5 a 12
fois plus faibles par rapport au scanner médical conventionnel. Elle reste cependant de 4 a
42 fois plus fortes que les clichés panoramiques (44)(45)(31).

En réalisant une seule rotation qui peut étre compléte ou semi-compléte (de 180° a
360°), le CBCT permet d'obtenir une image volumique de la zone radiographiée,

permettant ainsi d'explorer ce volume dans les différents plans de I'espace (36).
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2. Principe général de fonctionnement

2.1. Systeme d’acquisition

L'appareil CBCT est composé d’une source de rayons X solidaire et alignée (a
I’aide d’un bras) au capteur numerique. Cet ensemble tourne autour du patient lors de

I’acquisition radiologique (32).

Le cone beam utilise un générateur qui émet un nombre fini de rayons X, de
projection conique. Ces rayons X sont émis sous différents angles de vue successifs.
Apreés avoir traversé la structure anatomique a explorer qui les atténue, ils sont

captés et comptabilisés par un détecteur numérique (15).

Figure 1: Principes de la tomographie a faisceau conique (65)

2.2. Détection de l'image

Les detecteurs ont une disposition matricielle (NXN ou NxM). Chaque détecteur-
élémentaire, rentrant dans la composition du capteur matriciel, enregistre les incidences
des photons. Il collecte une certaine charge et émet un signal & I’ordinateur. Ce signal
électrique sera proportionnel et mesurable, par rapport a I’énergie recue des photons. Les

détecteurs convertissent donc les scintillations en signal électrique (30).
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La visualisation des images est obtenue par transformation des valeurs numériques
point par point (intensité du signal électrique) en niveaux gris pour former une image

reconstruite accessible & I’eil humain (30).

A chaque angle de vue successif, les rayons X sont réceptionnés sur le détecteur
(projections). L’ensemble des projections recueillies constitue les données brutes (RAW
DATA) (66).

Figure 2: Principes de la tomographie a faisceau conique (s.r.l. Verona)

Le volume anatomique étudié dépend de la taille du détecteur et de la projection du

faisceau de rayons X, on parle de "champ de vue" ou " field of view" (FOV).

Les champs de vue larges (ou grands champs) ont un volume d’acquisition
supérieur a 15 cm, permettant une exploration complete des maxillaires ainsi que des ATM
(jusqu’a I’ensemble du massif facial). Afin d’acquérir un volume de grande taille, ces
appareils disposent d’un détecteur de plus grande surface. Cela implique soit une
augmentation de la surface du détecteur-élémentaire (diminution de la résolution spatiale
mais amélioration du rapport signal sur bruit), soit une augmentation du nombre de
détecteur-élémentaires permettant ainsi de préserver une bonne résolution spatiale mais
entrainant un colt plus important et un temps de reconstruction informatique plus long

(rapport signal sur bruit inférieur).
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Les champs de vue réduits (ou petit champ), avec un volume d’acquisition inférieur
a 15cm, permettent une exploration de quelques dents a un secteur entier. Un champ de
vue réduit permet une meilleure résolution spatiale et a I’avantage de diminuer I’irradiation
du patient (50)(32)(31).

2.3. Principes de reconstruction du volume

Film
RX - v 7 dand Numérisation ;}’ Reconstruction +
—_ —_— .l':-;
Détecteur Mémoire  m———
image .
Tube Obijet Traitement Console
Acquisition numérique de l'image
B B

Figure 3: Formation de I'image en mode numérique, RX: Rayons X (30)

A partir des projections issues de I’acquisition, I’ordinateur va reconstruire, a I’aide
d’un algorithme de reconstruction, I’anatomie explorée au sein d’une matrice ou volume
numérique de forme cylindrique. A l'intérieur du cylindre numérique, chaque unité de

volume est appelée voxel.

Le pixel (ou Picture ELement) est le composant élémentaire d’une image
bidimensionnelle. Plus les pixels sont petits, meilleure sera la résolution spatiale. La
reconstruction volumique entraine une troisieme dimension, le pixel prend alors une

épaisseur et devient voxel (VOlume ELement).

Figure 4: De gauche a droite: matrice d’une image 2D (16x16 pixels), matrice d’une image 3D
d’épaisseur 1 voxel (16x16x16 voxels), schéma d’une matrice 3D (NxNxN) (53)



19

Le voxel des reconstructions cone beam est cubique. Il est dit isotrope ou
isométrique, c’est a dire que tous ses cotés sont égaux.

Le voxel isotropique permet I'obtention d'une résolution spatiale identique, quelle
que soit l'orientation des coupes dans le volume permettant ainsi d’obtenir une fidélité
dimensionnelle. La taille du voxel est en relation avec la résolution spatiale, plus la taille

du voxel est petite, meilleur sera la résolution spatiale (4)(14)(50).

2.4. Visualisation du volume

A partir du volume reconstruit, il est possible d’obtenir sur la console secondaire
des reconstructions 2D multiplanaires ou MPR (Multi Planar Reformation) dans les trois
plans de I'espace: coronal, axial et sagittal. Il est possible également de faire pivoter ces
plans de reconstruction afin d'obtenir des coupes obliques passant par un axe particulier
comme I'axe d'une structure anatomique. D’autres algorithmes de visualisation permettent
aussi d’obtenir des représentations 3D du volume exploré : 3D de volume ou 3D de surface
(méme si leur lecture ne peut se concevoir indépendamment de celle de reconstructions 2D

dont elles sont le complément) (4).

Sagiid

Cororal

Figure 5: La reconstruction multiplanaire obtenue, permet la création d'images distinctes dans les
plans sagittal, axial et frontal (60)
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3. Intérét du Cone Beam en endodontie

L'examen radiographique est un composant essentiel dans la gestion des problémes
endodontiques. Cela sous-entend tous les aspects du traitement endodontique du diagnostic
a la planification de traitement et a I'évaluation des résultats.

La radiographie conventionnelle numériqgue de type rétroalvéolaire ou
orthopantomogramme, utilisée couramment en cabinet dentaire, ne peut montrer qu’une
image en deux dimensions d’un volume anatomique qui est a I’origine en trois dimensions.
Ces clichés apportent au praticien les informations complémentaires au diagnostic clinique
mais restent cependant insuffisants pour une analyse plus précise, du fait de la
superposition des structures anatomiques et de la distorsion de I’image lors d’un cliché
(62)(17).

Par I’apport d’une 3™ dimension d’exploration, les techniques tomographiques
permettent de palier les inconvénients des techniques conventionnelles 2D. La
tomographie de type scanner était jusqu’a récemment la seule réponse tridimensionnelle &
ce probleme. De nos jours, la tomographie volumique numérisée a faisceau conique semble

étre une bonne alternative a la tomodensitométrie (TDM ou scanner) en odontologie:

Les avantages du cone beam comparés au scanner sont les suivants : (30)(65)(33)(16)

* Le cone beam permet une acquisition rapide en une seule rotation autour du
patient.

* |l permet une irradiation ionisante du patient pouvant étre jusqu’a 6 fois plus
faible pour un méme examen réalisé par TDM.

* Le cone beam produit des voxels isotopiques de 500um a 75 pum ce qui
permet un fort pouvoir de résolution spatiale dans les différents plans de
I’espace et permet une analyse fine des structures osseuses et dentaire.

* Les artefacts au voisinage des structures métalliques sont moins importants
pour le cone beam que pour le scanner.
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Les inconvenients du cone beam comparés au scanner sont les suivants : (30)(33)(16)

* Le CBCT présente une faible résolution en densité par rapport au scanner. Du
fait d’une faible irradiation, I’échelle de densité est beaucoup moins large et ne
permet pas une qualité d’image suffisante pour I’analyse des tissus mous.

* Lors de I’acquisition par CBCT le patient est en position debout, il est difficile
de conserver une immobilité le temps de la rotation de I’appareil pouvant alors
entrainer des artefacts cinétiques.

* Le rapport signal sur bruit, dont dépend la qualité de I’image, est inférieur par
rapport aux scanners.

Selon le rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS), le CBCT a une résolution
spatiale et une fiabilité qui semblent comparable a celles du scanner, pour explorer des

structures minéralisées telles que I’os ou les dents.

Les avantages de la tomographie tridimensionnelle a faisceau conique sont déja bien
établis dans certaines spécialités dentaires. Le CBCT montre son intérét quand les
informations recueillies par la clinique et la radiologie conventionnelle ne sont pas
suffisantes pour établir un diagnostic. L utilisation d’une image tridimensionnelle est ainsi

recommandée depuis 2009 par la HAS pour plusieurs indications en endodontie (31):

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

> le bilan péri-apical pré-chirurgical (évaluation de la proximité des structures

anatomiques avec les Iésions péri-apicales),

> le bilan d’une pathologie radiculaire de type fracture, résorption et/ou péri-

apicale (présence, localisation, étendue des Iésions péri-apicales).
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Le CBCT permet également d’analyser I’anatomie canalaire en déterminant la
morphologie, le nombre de racines, les canaux radiculaires ainsi que [’angulation
radiculaire et canalaire.

Suite a la mise en évidence d’une pathologie, les images cone-beam aident au diagnostic
des échecs et des complications (expliquant la présence de lésions péri-apicales), en
vérifiant la qualité de I’obturation, la présence de canaux non traités, la présence de
fausses routes ou de calcifications.

Lors de traumatismes, les appareils CBCT permettent d’évaluer avec précision

I’importance des luxations ou des extrusions (2)(62)(48)(69).

Le recours a la tomodensitométrie tridimensionnelle semble devenir un outil
précieux. Elle permet a la fois d’affiner le diagnostic, d’anticiper les complications d’un

traitement et donc de réaliser une meilleure thérapeutique.

Le cone-beam apparait donc comme un outil intéressant en endodontie, permettant
de visualiser, sans déformation ni superposition I’anatomie canalaire. Mais cette technique
d’imagerie demeure un examen radiographique complémentaire n’intervenant uniquement

gue dans les cas ou I’imagerie conventionnelle et les informations fournies par la clinigue

ne sont pas suffisamment contributives au diagnostic (31) (17).

En effet la méthode "cone beam"”, méme si elle est définie par les études
dosimétriques comme la moins irradiante des techniques sectionnelles, reste une technique
irradiante qui répond a I’obligation légale de respecter:

- le principe de justification (le bénéfice doit étre supérieur au risque potentiel),

- le principe d’optimisation par lequel I’exposition des personnes aux rayonnements
ionisants doit étre maintenue au niveau le plus faible qu’il est raisonnablement possible
d’atteindre pour un méme résultat selon le principe ALARA : «as low as reasonably
achievable radiation exposure » (32)(46)(71).
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Il. LESIONS INFLAMMATOIRES
PERI-APICALES D’ORIGINE ENDODONTIQUE

1. Définition

Les lésions péri-apicales sont des inflammations du parodonte profond
(desmodonte et os alvéolaire), résultant d’une agression bactérienne ayant pour origine soit
une infection de la pulpe vivante évoluant en nécrose pulpaire, soit une colonisation

bactérienne secondaire d’une pulpe nécrosée (38).

Le processus infectieux présent dans la pulpe s’étend vers la région du péri-apex,
source d’irritation et d’inflammation, provoquant une réponse inflammatoire de défense
des tissus péri-apicaux qui tend a circonscrire I’infection et a I’empécher de diffuser dans

I’organisme (35).

La présence d’une inflammation, aboutit dans la zone péri-apicale a la destruction
du tissu osseux médullaire et /ou cortical, entrainant une diminution voir une disparition
des trabéculations osseuses. Le tissu osseux est substitué par des tissus mous et des fluides,

ce qui se traduit par une baisse de la densité minérale (35).

Au niveau radiologique, cette baisse de densité minérale se manifeste par une zone

de radioclarté.
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2. Etiologie

1. Pénétration transcanalaire due aux
microcraquelures et félures.

2. Exposition pulpaire par fracture

3. Exposition des canalicules
dentinaires cervicaux

4. Abrasions, attritions, érosions

5. Micro-infiltrations bactériennes sous
les restaurations non étanches

6. Caries

7. Invasion bactérienne parodontale

8. Infection par anachorése, bactériémie
sanguine d’origine  systémique et
iatrogénique

Figure 6: Les différentes voies de pénétration bactérienne a I'origine de I'infection pulpo-parodontale (38)

La colonisation de I’endodonte par les bactéries peut se faire de différentes facons :
(63)(38)(18)

Par voie coronaire : les lésions carieuses, les effractions pulpaires, les fractures, les

félures, les érosions, les attritions, les abrasions ainsi que les restaurations non étanches

peuvent entrainer une contamination de la pulpe vivante, aboutissant a la nécrose pulpaire.

Par voie radiculaire : Les bactéries des poches parodontales peuvent atteindre la

pulpe via les canaux accessoires ou la constriction apicale. 1l peut y avoir une diffusion de
bactéries a travers les tubulis dentinaires provoquée par une dénudation, une carie ou une

félure.

Par voie générale : il y a une possibilité d’infection par anachorése due a une

bactériémie sanguine d’origine systémique ou iatrogene.
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Les traitements endodontiques effectués dans des conditions septiques (sans digue
ou en I’absence d’irrigation), les obturations endodontiques non étanches, les défauts
d’étanchéite des restaurations coronaires, les dépassements apicaux (de pate d’obturation,
de gutta percha, d’instruments canalaires fracturés) mais également les fausses routes non

obturées, peuvent entrainer une colonisation bactérienne secondaire.

Des microtraumatismes répétés (surocclusions) ou une luxation, avec lésion ou
rupture du paquet vasculo-nerveux, peuvent conduire a une nécrose ischémique aseptique

suivie, a terme, d’une contamination bactérienne secondaire.

3. Classification des lésions péri-apicales

3.1. Les parodontites apicales aigues

Les parodontites apicales aigues sont caractérisées par une inflammation aigiie du

parodonte péri-apical, développée dans I’espace desmodontal péri-apical (35).

L’abcés péri-apical aigu primaire - Desmodontite aigie : une suppuration

localisée au péri-apex se forme. L’examen radiologique met en évidence un
épaississement desmodontal ainsi qu’une zone radioclaire péri-apicale diffuse, qui devient
globalement arrondie (39)(63).

L’abcés péri-apical aigu secondaire correspond a I’échauffement d’une

parodontite apicale chronique existante (39)(63).
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3.2. Les parodontites apicales chroniques

Les parodontites apicales chroniques sont caractérisées par une évolution lente et
longue du processus inflammatoire (liée a une infiltration lymphoplasmocytaire du péri-

apex), accompagnée d’une destruction osseuse adjacente (35).

Le granulome péri-apical : ¢’est une Iésion inflammatoire de défense. Les germes

et leurs toxines envahissent I’espace péri-apical. C’est une masse de tissu de granulation.
L’examen radiologique révéle au stade initial une image de faible radiodensité, en

forme de croissant de lune. A un stade plus avancé, I’image devient de plus en plus

radioclaire et prend une forme ovalaire ou arrondie. On peut relever une altération plus ou

moins mutilante de I’extrémité radiculaire (39)(63).

Le kyste péri-apical : Il se développe a partir du granulome et se caractérise par
I’apparition d’une cavité kystique. L’examen radiologique révéle une image radioclaire
arrondie souvent volumineuse avec un contour net bordé par un liseré osseux bien défini.

On peut relever des résorptions radiculaires plus ou moins importantes (39)(63).

4.Cone Beam et lésions péri-apicales

Le diagnostic, la recherche de I’étiologie ainsi que I’évaluation de I’étendue des

Iésions péri-apicales nécessitent une image radiologique la plus précise possible.

La lésion péri-apicale est caractérisée a la radiographie par une zone de radioclarté

ainsi que par un élargissement de I’espace desmodontal (36)(32).

En radiographie conventionnelle, la compression d’un volume 3D sur un plan peut
entrainer la superposition de différentes structures anatomiques et ainsi limiter la qualité
des images radiographiques. La corticale osseuse, plus dense que la Iésion périapicale, peut
empécher, si elle se superpose, de visualiser la radioclarté d’une lésion périapicale. La
superposition du foramen mandibulaire, peut également perturber I’appréciation de la
Iésion péri-apicale.

Le CBCT par I’apport d’une 3°™ dimension permet de visualiser la lésion

périapicale dans tous les sens de I’espace, sans aucune superposition (36)(32).
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4.1. Diagnostic des lésions d'origine
endodontique

Bender et Seltzer (2003) ont montré qu'une radiographie intrabuccale de type
rétroalvéolaire ne permettait de révéler la lIésion péri-apicale que si les corticales osseuses
étaient altérées, ce qui correspondrait a un stade déja avancé de la Iésion. Lofthag-Hansen
et al. (2007) en menant une étude sur 46 molaires, ont diagnostiqué 38 % de plus de lésions
péri-apicales avec le CBCT 3D Accuitomo (résolution de 125um) comparé a la
radiographie conventionnelle. Le cone beam permettrait de révéler des radioclartés aux
apex jouxtant d’autres structures anatomiques. Les lésions de petites tailles qui passent
souvent inapercues avec l'imagerie bidimensionnelle sont visibles avec I’imagerie
tridimensionnelle. Estrela et al. (2008) ont comparé l'efficacité diagnostique de la
rétroalvéolaire, de la panoramique et du CBCT sur 1508 dents et ont montré que le
diagnostic des lésions péri-apicales avec le cone beam peut étre deux fois plus important
compareé a celui fait a partir de radiographie bidimensionnelle (43)(27)(5)(6).

Le cone beam apparait comme étre un outil essentiel dans le diagnostic des Iésions

péri-apicales.

Figure 7: A: Radiographie rétroalvéolaire des prémolaires et des molaires maxillaires, aucune
Iésion péri-apicale évidente. B: Image de I'Accuitomo 3D, les Iésions péri-apicales sont clairement visibles.
C: Lésion péri-apicale de la deuxieme molaire, visible dans les trois plans de I’espace (43)

Le cone beam peut permettre également la détection de certaines origines des
Iésions péri-apicales comme par exemple la qualité des traitements endodontiques.
Kalathingal et al. en 2007 ont comparé I’efficacité des rétroalvéolaires a I'image cone beam

dans le diagnostic des caries. 1l conclut que I’efficacité est comparable (34).
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Le diagnostic des fractures radiculaires est difficile a I'examen clinique. Le trait de
fracture, souvent situé dans le grand axe de la dent, passe inapercu sur le cliché
rétroalvéolaire. Le cone beam permet par I’apport du 3D de localiser les fractures
radiculaires. Cependant, du fait d’une résolution spatiale insuffisante, les félures ne sont
pas visibles au cone beam (22)(36).

4.2. Un nouveau index péri-apical (PAI) basé sur
le cone beam

En 1983, Orstavik établit une classification des états péri-apicaux : I’index peéri-
apical (PAI). Il établit un systéme d’enregistrement et d’évaluation de la parodontite
apicale, sous forme d’une échelle constituée de cing degrés allant de 1 a 5 (fonction du
stade de gravite)

Ce score est basé sur des références radiographiques rétroalvéolaires. La validité du
test nécessite une observation minutieuse, et Orstavik a montré qu’il existait des erreurs de
reproductibilité intra et inter-observateur. De plus, les variations morphologiques, la
densité osseuse environnante, I’angulation des rayons X et le contraste peuvent influencer

I’interprétation radiologique (55).

Les limites de la radiographie bidimensionnelle dans la détection des parodontites
apicales et I’émergence de la radiographie 3D ont rendu nécessaire la création d’un PAI
basé sur le CBCT.

En 2008, Estrela et al. ont développé cette classification basée sur le cone beam.
Cet indice, appelé CBCT PAI (Cone Beam Computed Tomography Peri Apical Index),
permet d’évaluer la sévérité d’une parodontite apicale. A I’aide du logiciel Planimp
software, les lésions péri-apicales sont délimitées et mesurées dans les trois plans de
I’espace : sur une coupe axiale, une coupe coronale et une coupe sagittale. Le CBCT PAI
est détermine par la dimension la plus large de la lésion. Selon la mesure obtenue,
plusieurs scores sont attribués (entre 0 et 5), ainsi que deux variables :

- E:¢s’il y aune expansion osseuse

- D :s’il y aune destruction osseuse (26).
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Figure 8: Représentation schématique du CBCTPAI au niveau molaire (Estrela et al.2008)
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lll. TRAITEMENT ET ANALYSE D’'IMAGES

Le traitement et I’analyse des informations contenues dans une image se font a
partir des données numeriques stockées dans I’ordinateur et a I’aide de logiciels adaptés.
Par des formules mathématiques ou algorithmes, il est possible de reconstituer d’autres
images en rehaussant ou quantifiant les parties d’intérét. Cependant, aucun traitement
d’image ne peut fournir plus d’informations que celles disponibles dans I’image initiale.

1. Formation de I'image numérique

L’image «réelle» va étre transformée en une image numérique par des outils de
transformation radiologique.

Le systéme informatique ne reconnait, dans une image, qu'une matrice de pixels,
qui sont une juxtaposition d'informations numériques. L'information associée a chaque

pixel est l'intensité du rayonnement mesuré en ce point (29).

2. Traitement d’image

Le traitement correspond a la transformation de I'image digitale brute en une image
radiographique optimale pour l'interprétation. L’image numérique brute obtenue aprés
I’acquisition de I’image contient un nombre tres élevé d’informations. Ces informations
sont imparfaites car les conditions d’acquisitions ne sont jamais idéales. Il faut donc
améliorer la qualité de I’image (70) (29).

Le traitement d'images numériques est donc I'ensemble des techniques qui
permettent de modifier une image numeérique pour l'améliorer ou en extraire des
informations.

De maniere schématique, toute méthode de traitement d'images comprend

schématiquement trois étapes différentes : la compression, I’amélioration et la restauration.
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2.1. Compression

L’objectif de la compression de I’image est de diminuer la taille des fichiers afin de
faciliter leur stockage ainsi que leur transmission. En effet, la taille du fichier d’une image
numeérique dépend de sa résolution et de sa profondeur de couleur. Par conséquent, cette
taille, exprimée en kilo octets ou en méga octets, peut étre considérable.

On peut dire d’une image qu’elle est compressée lorsqu’il ne subsiste que les
informations nécessaires a sa restitution (29)(11)(47).

2.2. Amélioration d'image

L’amélioration d’image a pour but d'améliorer la visualisation des images.
Les principales techniques sont :

- la modification du contraste,

- la modification de la luminosité,

- le filtrage linéaire ou non linéaire (29)(11)(47).

2.3. Restauration de I'image

La restauration prépare I'image pour son analyse ultérieure. 1l s'agit souvent d'obtenir
I'image théorique que I'on aurait d0 acquérir en I'absence de toute dégradation. Ainsi, elle
peut par exemple corriger :

- les défauts géométriques de I'image,

- les defauts radiométriques du capteur,

- le filtrage ou la réduction de fréquences parasites, par exemple, provoquées par les
vibrations du capteur (29)(11)(47).
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3.Segmentation de I'image

Les procédés de segmentation permettent une analyse des images : localisation,
extraction et mesure de certaines caractéristiques de l'image traitée en vue de son

interprétation.

3.1. Définition

La segmentation est une methode informatique permettant de diviser I’image ou un
volume en différentes zones homogenes. Elle fait correspondre a chaque voxel un label en
fonction de I’information portée (niveau de gris) ou de la distribution spatiale. Cela
consiste a attribuer a chaque voxel de propriétés similaires un marquage. Une fois

assemblés, ces voxels marqués représentent I’objet souhaité.

La segmentation est un domaine vaste ou chaque approche vise a extraire des
caractéristiques visuelles. Les indices visuels sont des points particuliers, des contours ou
des régions de I’image. lls contiennent une information importante dans I’analyse de
I’image. Contours et régions sont des notions proches. Une région est une zone homogéne
de I’image alors que le contour décrit une zone de transition entre des régions homogénes
(29)(33)(47)(11)(7)(37).

On peut classer les méthodes de segmentation en différentes catégories en fonction

de I'interactivité entre I'utilisateur et la machine (24)(10) :

el es segmentations purement manuelles, dans lesquelles l'utilisateur réalise une

segmentation a l'aide d'une souris ou d’une tablette graphique sans qu’aucun algorithme ne
vienne modifier cette segmentation.

Cela consiste a prendre une par une les images générées, et de détourer I'objet point
par point. Un volume généré par le CBCT peut contenir un nombre conséquent d'images

(plusieurs centaines) ce qui représente un travail important, long et fastidieux.
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el es segmentations semi-automatiques, dans lesquelles l'utilisateur et I'ordinateur

réalisent chacun une partie de la segmentation.

Le degré de collaboration entre l'utilisateur et I'ordinateur peut varier fortement
d'une méthode a l'autre. La partie segmentation et la partie guidage sont réalisées par
I'utilisateur ou I'ordinateur en fonction de la méthode. Certaines méthodes se contentent de
proposer une interaction lors de Il'initialisation (choix de points de départ « germes »), de
parameétres... D'autres proposent ou nécessitent une interaction tout au long du processus

de segmentation.

el es segmentations purement automatiques, dans lesquelles I'intervention de

I'utilisateur n'est pas necessaire.
La segmentation automatique est trés reproductible, mais il y une absence de
contréle et de validation du résultat qui peut étre potentiellement erroné. C’est pourquoi

une segmentation complétement automatique est peu souhaitable cliniquement.

Il n’existe pas de méthode de segmentation idéale. Il y a toujours plusieurs
segmentations possibles pour une image donnée. Une bonne méthode sera celle qui
permettra d’arriver a une bonne interprétation en simplifiant I’image sans trop de réduction
du contenu. Les techniques de segmentation peuvent étre utilisées séparément ou
combinées. Parmi les méthodes présentes dans la littérature, nous pouvons trouver entre
autres celles qui sont basées sur le seuillage, sur la détection de contours ou sur la

recherche de régions.

3.2. Seuillage

Le seuillage utilise un ou plusieurs niveaux de gris particuliers comme seuils pour
isoler une ou plusieurs zones bien contrastées. L’histogramme est susceptible de guider le

choix du seuil lorsqu'il présente des minima nets.

Pour isoler des structures beaucoup moins apparentes, le seuillage peut faire appel a
des criteres mathématiques plus sophistiqués. Certains mettent en jeu les notions
statistiques de variance interclasse, intra classe et totale. D'autres, font appel a I'entropie
qui permet d'apprécier I'écart entre une image donnée et une répartition aléatoire des

niveaux de gris.



34

Opérant pixel par pixel et liées au contenu de chacun des pixels, les méthodes de
seuillage ont comme caractére principal leur indépendance du contenu des pixels voisins,

ce qui les différencie des autres méthodes de segmentation (23).

3.3. Détection de contours

Les approches basees sur les contours se concentrent sur la recherche et le suivi de
frontiéres entre les entités pour détecter les objets a segmenter. Le contour est un lieu de
variation caractéristique des niveaux de gris (ruptures dans les images). Cette méthode
cherche a exploiter le fait qu’il existe une variation détectable en chaque pixel, entre deux

régions connexes (58).

On distinguera parmi ces méthodes : les méthodes simples de suivi de contour, les
contours actifs interactifs et les modéles déformables.
Les modeles déformables peuvent étre répartis en deux grandes familles : les

modeles déformables probabilistes et les modeles dits hautement déformables (3).

3.4. Approche de régions

La segmentation par recherche de régions cherche a diviser I’image en un ensemble
de régions semblables, les plus homogenes possibles et les plus différentes pour celles qui
se jouxtent.

Elles peuvent étre abordées de facon locale ou globale par rapport a I’image. Elles
reposent sur la définition de caractéristiques communes. Les points connexes ayant des
propriétés similaires vont étre réunis dans le méme ensemble (58).

La segmentation dépend donc du critere employé, il existe un nombre tres
important de critéres d’homogeénéité : contraste, similarité statistique, comparaison de
modeles, frontiere, texture voire enchainement de critéres.

Exemples de méthode de régions : segmentation par division, par croissance de régions,

par rassemblement (3).
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3.5. Un outil de segmentation: Le logiciel ITK-
SNAP

3.5.1. Présentation

ITK-SNAP est un logiciel interactif de type «open source» qui permet a
I’utilisateur de naviguer dans des images médicales en trois dimensions. Il permet

également de réaliser des opérations de segmentation manuelle et automatique (74)(76).

La fenétre principale est divisée en quatre zones, présentant les trois plans
orthogonaux de l'image et la quatrieme affichant une vue 3D de la ou des structures
segmentées. La navigation est facilitée par un curseur 3D dont le point est commun aux
trois plans de I’espace. Cette conception garantit a l'utilisateur de visualiser un maximum
de détails sur le voxel (sous le curseur) et ses environs, tout en minimisant le nombre de
mouvements de la souris nécessaires pour naviguer dans l'image. Les utilisateurs peuvent

également modifier le zoom dans chaque plan (74).

ITK-SNAP repose sur des algorithmes de traitement d’images médicales issus de la
bibliotheque open source Insight Segmentation and Registration Toolkit (ITK) (77). La
visualisation 3D de I’objet segmenté fait intervenir des algorithmes de visualisation a partir
de la bibliothéque open source VTK : Visualisation Toolkit permettant une construction et
une simplification géométrique (78).

3.5.2. La segmentation manuelle d’ITK-SNAP

SNAP permet aux utilisateurs de visualiser et de modifier des régions
simultanément dans les trois plans et dans la vue 3D. Pour définir une région, Il'utilisateur
effectue une série de clics dans un des plans pour définir un contour fermé. Le contour est
ensuite édité. Une correction par déplacement, insertion et retrait des sommets reste
possible avant que le contour ne s’intégre a la segmentation 3D.

Le mode de délimitation manuel peut étre utilisé a la fois pour initialiser la

segmentation automatique et pour le post-traitement des résultats (74).
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3.5.3. La segmentation semi-automatique d’ITK-SNAP

SNAP présente deux méthodes de segmentation 3D par détection de contours actifs
suivant I’image caractéristique a partir de laquelle sera réalisée la segmentation:

-La méthode de contours actifs géodésiques, par Caselles et al. 1993 et Caselles et
al. 1997 qui s’appuie sur une image caractéristique basée sur la frontiére (12)(13).

-La méthode de concurrence de région par Zhu et Yuille (1996) qui s’appuie sur
une image caracteristique basee sur I’intensité des images (75).

Dans les deux procédés, l'estimation de I’évolution de la zone a segmenter est
représentée par un ou plusieurs contours. L’équation de I'évolution du contour est résolue
en utilisant la méthode du « Level set» (56)(68). Cette approche garantit la stabilité
numérique et permet de changer la topologie du contour. Le contour est représenté comme
I'ensemble de niveau zéro d'une fonction f qui est définie a chaque voxel dans I'image
d'entrée. Le contour se propage par I'évolution d'une fonction d'intégration en fonction du
temps ¢ (x , t) selon une équation différentielle partielle appropriée (21).

La méthode de Caselles et al. (1997) consiste a exercer une force externe suivant
I'amplitude de gradient d’intensité de I'image (13).

La fonction de la vitesse de la force doit prendre des valeurs proches de O sur les
variations d’intensité des bords dans I'image, tout en prenant des valeurs proches de 1 dans
les régions ou l'intensité est a peu pres constante.

Cette méthode convient pour segmenter des objets délimités par des bords de forte
intensité dans I'image.

La méthode de Zhu et Yuille (1996) calcule la force externe par une estimation de
la probabilité qu'un voxel appartienne a la structure d'intérét et la probabilité qu'il
appartienne a l'arriere-plan de I'image (75).

Dans SNAP, ces probabilités sont estimées en utilisant des seuils de flous.
Alternativement, les utilisateurs peuvent importer dans SNAP des cartes de probabilité de
tissus, générées par des programmes de segmentation basés sur un histogramme ou un
atlas. Dans la mise en ceuvre de SNAP, la force externe est proportionnelle a la différence
des probabilités de I’objet et du fond. C’est une Iégere déviation de Zhu et Yuille (1996),
qui calcule la force externe en prenant la différence entre les logarithmes des deux
probabilités. La concurrence de régions est plus appropriée lorsque la structure d'intérét a

une gamme d'intensité bien définie par rapport a I'image de fond (74)(76).
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IV. ETUDE EXPERIMENTALE

1. Introduction

Actuellement, I’analyse cone beam des lésions péri-apicales consiste a effectuer des
mesures linéaires dans les différents plans de I’espace. L’index péri-apical (CBCT PAI)
définit par Estrela, permet de classer les lésions péri-apicales en mesurant sur des
reconstructions CBCT 2D, le diamétre le plus large de la Iésion. Cette classification, reste
basée sur une évaluation 2D d’images 3D et ne semble pas exploiter de maniére optimale
les informations CBCT pour analyser tridimensionnellement les Iésions péri-apicales.

En imagerie médicale, I’analyse quantitative d’une structure anatomique requiert la
réalisation d’une segmentation. Cette méthode de traitement et d’analyse d’image permet
de separer I’image en différentes zones homogeénes et ainsi de localiser et d’analyser les
structures et leurs contours dans I’image. L’évaluation volumétrique d’objets anatomiques
a I’aide d’une segmentation manuelle peut s’avérer longue et fastidieuse et pourrait étre
aidée par I’utilisation de méthodes informatiques automatiques ou semi-automatiques. Il
existe de nombreuses techniques et le choix d’une méthode appropriée est important du fait

de son influence sur les paramétres morphologiques du volume étudie.

2.But

Notre recherche a pour objectif d’évaluer une méthode de segmentation
tridimensionnelle semi-automatique de lésions péri-apicales sur CBCT, a I’aide du logiciel
ITK-SNAP.
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3. Matériels

3.1. Echantillon initial

Pour réaliser cette étude, des acquisitions cone beam de patients présentant une
Iésion péri-apicale ont été recueillies. L’age, le sexe et la raison de la prescription de

I’examen cone beam n’ont pas été enregistrés.

Ces acquisitions ont été réalisées a I’aide du méme modele d’appareil de
tomographie volumique a faisceau conique : le « CS 9300 » (Carestream Health, Inc.,

Marne-la-Vallée, France).

Figure 9: Parameétres techniques du cone beam « CS 9300 »

Le champ d’exploration sélectionné était 50x50mm. A I’issue d’une unique
rotation, ce systeme d’acquisition a restitué pour chaque acquisition un volume avec une

résolution de 90um.

Les données ont ensuite été exportees au format DICOM puis anonymisées avant

analyse.

L’echantillon initial, recueilli auprés de 2 praticiens, comprenait 23 acquisitions.
L’échantillon comportait 26 lésions apicales au total du fait qu’une méme acquisition
pouvait présenter plusieurs lésions péri-apicales sur différentes racines d’une méme dent

ou sur des dents différentes.
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3.2. Sélection des échantillons

Ont éte exclues de I’étude : les Iésions endo-parodontales, les lésions péri-apicales

associées a une résorption externe de la racine, les lésions complétement incluses dans le

sinus, les lésions incomplétement incluses dans le volume d’acquisition, les acquisitions

présentant une lésion tres volumineuse pour laquelle il n’était pas possible de déterminer la

dent causale ni I’index péri-apical, et plus généralement toute Iésion qui ne correspondait

pas a la définition radiologique d’une lésion apicale d’origine endodontique.

Afin de déterminer I’index péri-apical des échantillons inclus dans I’étude, les images

ont eté analysées en utilisant le logiciel « CS 3D Imaging Software » (version 3.3.9)

(Carestream Health Inc.). La dent a été orientée par rapport aux plans de coupe, son grand

axe devant se confondre avec I’intersection des plans sagittal et coronal (25). La dimension

la plus large de la lésion péri-apicale a été relevée ainsi que I’expansion et la destruction de

la corticale osseuse, permettant donc d’attribuer I’index péri-apical comme suit:

Score Evaluation quantitative de I'altération de la structure osseuse

0 Structures péri-apicales intactes
1 Diamétre de la radio-clarté compris entre 0,5 et 1 mm
2 Diamétre de la radio-clarté compris entre 1 et 2 mm
3 Diametre de la radio-clarté compris entre 2 et 4 mm
4 Diametre de la radio-clarté compris entre 4 et 8 mm
5 Diamétre de la radio-clarté supérieur a 8 mm

Score Expansion de la Iésion a I'os cortical péri-apical

Score Destruction de I'os cortical péri-apical par la lésion

* Les variables E (expansion a I’os cortical) et D (destruction de I’0s cortical) sont ajoutées a chaque
score, si I’une de ces conditions a été détectée a I’analyse CBCT.

Figure 10: Cone Beam Computed Tomography Peri Apical Index d’apres Estrela (26)
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11 échantillons ont été sélectionnés:

2 échantillons d’index péri-apical 1

1 échantillon d’index péri-apical 2+E

3 échantillons d’index péri-apical 3

1 échantillon d’index péri-apical 3+E

1 échantillon d’index péri-apical 3+D

1 échantillon d’index péri-apical 4+E

1 échantillon d’index péri-apical 4 +D
1 échantillon d’index péri-apical 5+D

Les échantillons sélectionnés n’occupant qu’un faible espace du cylindre
d’acquisition de 50x50mm, un volume d’intérét a été défini pour chaque lésion a I’aide du
logiciel MeVisLab® (MeVis Research, Bremen, Germany) de maniere a diminuer les

temps de calcul.

4. Méthodes

Dans le cadre de ce travail, 2 examinateurs ont effectué deux types de segmentation

pour chaque échantillon a I’aide du logiciel ITK-SNAP.

4.1. Segmentation semi-automatique «Snake
evolution»

Suite & la réalisation d’une pré-étude, la méthode retenue pour realiser la
segmentation semi-automatique par détection de contours actifs a été la compétition de
régions ou « intensity regions »; elle a permis d’obtenir I’image caractéristique permettant

de débuter la segmentation.
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Figure 11: Interface de segmentation semi-automatique du logiciel ITK-SNAP 2.4.0

Apres avoir selectionné « intensity regions », le seuillage, définissant les 2 régions
de I’image caractéristique, a été obtenu a I’aide de I’outil «Prepocess Image». Le seuillage
a permis d’isoler les voxels de la zone d’intérét, en ciblant un intervalle de densité de gris
dont les valeurs minimales et maximales représentaient les densités extrémes de I’anatomie
a segmenter. Pour cela et suivant les recommandations utilisateur du logiciel ITK-SNAP,
les 2 examinateurs ont déplacé le curseur a I’intérieur de la lésion péri-apicale et ont relevé
manuellement la valeur maximale et minimale des voxels présents dans la Iésion.

Apres réalisation de ce seuillage, une valeur comprise entre -1 et 1 a été attribuée
aux voxels de I’image. Les voxels a I’intérieur de la Iésion péri-apicale sont affectés d’une

valeur positive (en blanc) et les voxels a I’extérieur d’une valeur négative (en bleu).

La valeur « smoothness » a été réglée a 2, elle détermine la pente de la courbe. Elle
n'affecte pas le signe du seuillage des voxels mais a un effet sur la régularité de I'évolution

de la segmentation.
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Figure 12: Etape de seuillage lors de la segmentation semi-automatique :« Intensity Region Filter ».
Réglage de « lower threshold », « upper threshold » et « smoothness »

Une fois I’image caractéristique obtenue, une bulle 3D appelée germe ou « snake »
a été ajoutée. Dans le cadre de I’étude nous avons placé une bulle approximativement au
niveau de I’apex de la racine. Le germe est une structure circulaire dont le rayon et
I’opacité peuvent étre réglés. Le germe est I’initialisation du « snake » qui va évoluer a
vitesse variable dans la zone anatomique étudiée et se développer pour prendre le volume

total de la structure.

Figure 13: Interface de segmentation semi-automatique du logiciel ITK SNAP 2.4.0,
exemple de positionnement de germe au centre de la Iésion péri-apicale
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Le réglage de deux autres parametres a permis d’influer sur I’évolution du germe :

La vitesse de propagation « balloon force » est proportionnelle a I’intensité de

I'image caractéristique. La constante de proportionnalité peut étre réglée pour étre positive,
dans ce cas, les valeurs positives de I'image caractéristique provoguent une expansion de la
bulle vers I'extérieur ; ou bien négative, dans ce cas, les valeurs positives de I'image
caractéristique provoquent une expansion vers l'intérieur. Dans une zone homogéne de
I'image caractéristique, la vitesse de propagation est constante et permet au germe de se
développer (ou de se contracter). Le ballon «force expanding » a été réglé dans notre
étude, a +0.5.

La vitesse de courbure « Courbure Velocity » est utilisée pour contréler la forme (la

courbure) de I'évolution du germe. Elle peut parfois empécher le serpent de fuir dans des
structures adjacentes. La vitesse de courbure agit vers l'intérieur, son action est de ralentir
I'évolution du germe aux endroits de forte courbure (les coins et les endroits étroits) en
lissant efficacement les angles vifs qui pourraient sinon se former. La vitesse de

« courbure smooth » a été réglée a 0.40.

Figure 14: Exemple de germe en cours d'évolution
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Figure 15: Fin de I'évolution du germe, la segmentation est terminée

Une fois la segmentation terminée, I’outil « update mesh » a permis I’apparition de
la lésion peri-apicale dans la case en bas a gauche. La lésion péri-apicale peut alors étre
affichée et manipulée séparément pour obtenir un contr6le et une visualisation de la

reconstruction tridimensionnelle.

Figure 16: Exemple de segmentation semi-automatique sur les coupes axiales, coronales et
sagittales d’une 13 et sa représentation tridimensionnelle
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4.2. Segmentation manuelle

Les 2 examinateurs ont réalisé une segmentation manuelle de chaque échantillon.
Pour cela, ils ont exécuté en vue axiale, un contourage de la limite de la lésion péri-apicale,
et ce, coupe par coupe. Une verification et une correction de la Iésion ont ensuite éte

effectuées dans les plans sagittal et frontal.

Figure 17: Exemple de contourage d’une lésion péri-apicale

Figure 18: Exemple de segmentation manuelle en cours, un plan a été segmenté
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Figure 19: Exemple de segmentation manuelle sur les coupes axiales, coronales et sagittales
d’une 13 et sa représentation tridimensionnelle

4.3. Obtention des données volumétriques

Une fois la segmentation accomplie, les reconstructions tridimensionnelles
virtuelles des Iésions péri-apicales ont été obtenues grace a la fonction « update mesh » du

logiciel ITK-SNAP. Chaque reconstruction a éte enregistrée en format « VTK files ».

L’outil « volumes et statistiques » a permis d’obtenir pour chaque segmentation :
-le nombre de voxels appartenant a la structure
-le volume de la structure (en millimétres cubes)
-l'intensité d'image moyenne a l'intérieur de la structure

-I'écart-type de l'intensité de I'image dans la structure

Les mesures volumétriques des lésions péri-apicales ont été obtenues
automatiquement par décompte du nombre de voxels contenus dans les régions segmentées

qui est multiplié par le volume d’un seul voxel.

Pour chaque lésion segmentée, les volumes obtenus en segmentation manuelle et

ceux obtenus en segmentation semi-automatique ont été reportés en mm3,
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4.4. Méthode d’analyse statistique

Pour étudier les relations qui existent entre les mesures volumétriques, la

comparaison des deux séries de valeurs a nécessité différentes techniques statistiques.

4.4.1. Reproductibilités inter et intra individuelles

Les éventuelles différences entre les mesures peuvent étre causées par la methode
de segmentation. En effet, bien que standardisée, I’application de la méthode de
segmentation peut varier entre deux individus ou pour le méme individu & deux temps
différents, car cette méthode n’est pas entiérement automatisée.

La reproductibilite intra individuelle a été évaluée dans notre étude en effectuant
une deuxieme mesure de chaque lésion péri-apicale avec la méthode de segmentation semi-
automatique et en respectant un intervalle d’au moins une semaine entre les deux mesures.
Deux examinateurs (S.P. et J.M.) ayant effectué les mémes mesures, la reproductibilité
inter individuelle a également été calculée sur notre échantillon de 10 radios.

Les reproductibilités inter et intra individuelles ont été calculées avec le coefficient

de corrélation intraclasse (CCl).

4.4.2. Comparaison des volumes
4.4.2.1. Test pour séries appariees

Pour tester si les volumes entre la segmentation manuelle et semi-automatique
different ou non, un test de comparaison en séries appariées a été utilisé. Les volumes
obtenus sont issus du méme échantillon, de ce fait le test doit tenir compte de
I’appariement. Si les conditions d’application sont remplies (normalité des distributions et
égalité des variances), le test de Student pour séries appariées est utilisé (test
paramétrique). Sinon le test des rangs de Wilcoxon, test non paramétrique, sera utilisé. Le
seuil de significativité est fixé a 5% (p < 0,05).
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4.4.2.2. Coefficient de corrélation de Pearson

Le degre de linéarité de la relation testée est évalué par le coefficient de corrélation
R de Pearson. R? représente le pourcentage de variabilité expliquée par le modéle linéaire.

L’examen statistique associeé a I’évaluation du coefficient de corrélation R
correspond au calcul de la probabilité (p) pour que la valeur de R soit différente de 0.

La probabilité d’observer une linéarité « d’intensité » R est mesurée par la valeur
du p associé.

Le seuil de significativité est fixé a 5% (p <0,05).

4.4.2.3. Méthode de concordance : Bland et Altman

Le principe de la concordance est d’estimer I’écart observé entre les deux valeurs
obtenues pour la méme mesure. La différence entre les mesures est représentée par leur
moyenne, fixée comme la meilleure estimation des vraies valeurs (8).

Pour évaluer I’exactitude de la mesure volumique de la segmentation semi-
automatique par rapport a celle de la segmentation manuelle, les données ont eté
représentées graphiquement en tracant un nuage de points de la différence entre les
mesures en fonction de la moyenne des deux mesures. Cette représentation graphique
permet de voir si la moyenne des différences est distincte de O et si la différence entre les
deux mesures varie en fonction du volume mesuré.

La méthode de Bland et Altman détermine le biais et les limites de concordance. Le
biais correspond a la moyenne des différences et permet d’évaluer I’exactitude des
mesures. |l représente la moyenne de I’écart systématique d’une série de valeurs par
rapport a I’autre. La variabilité de ces différences permet d’évaluer si les deux séries de
mesures volumiques donnent des valeurs précises, au biais prés. L’écart type (ET) des
différences a été calculé et deux seuils de limites de concordance, arbitrairement
représentés par £ 1,96 ET, ont été tracées sous forme de deux droites horizontales sur le
graphique. Elles correspondent approximativement a 2 ET par rapport a la moyenne et
représentent les écarts des valeurs volumiques. Elles englobent I’intervalle dans lequel sont

comprises 95 % des différences.
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4.4.2.4. Procédure de regression linéaire : méthode de
Passing Bablok

La méthode de Passing Bablok est une procédure non paramétrique d’estimation de

la pente de la relation (slope b) entre deux mesures confrontées et de I’ordonnée a I’origine

(intercept a) de cette relation (59).

Un test statistique (Cusum test) est effectué afin de vérifier la linéarité de la relation

établie entre les deux méthodes, par un examen de répartition au hasard des points d’un

cOté ou de I’autre de la droite.

5. Résultats

5.1. Mesures initiales de I’échantillon

Du fait du faible nombre d’échantillons, deux examinateurs ont réalisés les

segmentations semi-automatiques et manuelles sur I’ensemble de I’échantillon.

SEGMENTATION
SEGMENTATION SEMI-AUTOMATIQUE
Q MANUELLE
Opérateur 1 Opérateur 2
e - o e Opérateur 1 | Opérateur 2
N° cBCT | 17 mesure | 2°™ mesure | 1¥° mesure | 2°™ mesure (en mm3) (en mm3)
radio | PAI (en mm3) (en mm?) (en mm3) (en mm3)

1 1 0,896 0,576 0,928 0,269 0,673 0,529
2 1 0,839 0,596 2,024 2,788 0,593 1,274
3 2+E 1,831 1,186 3,715 1,249 2,593 2,439
4 3 10,092 10,068 9,655 9,102 10,202 11,629
5 3 11,342 12,438 8,174 8,202 12,029 11,260
6 3+E 14,218 12,462 11,195 11,872 14,252 14,200
7 34D 13,636 13,522 11,250 11,292 15,354 15,875
8 3 30,284 29,952 31,736 29,977 29,977 18,867
9 4+D 25.418 26.4663 27,922 28,861 31,223 28,559
10 4+E 70,052 75,896 71,278 75,126 77,932 85,151
11 5+D - - 769,45 897,22 931,01 1016,49

Figure 20: Tableau de mesures des valeurs initiales

Concernant la radio n°11, I’opérateur 1, n’a pas pu enregistrer de segmentation

acceptable de la Iésion. Cette radio n’a pas été prise en compte dans I’analyse statistique.
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Nous avons ensuite calculé les moyennes des 4 valeurs obtenues en segmentation
semi-automatique et des 2 valeurs obtenues en manuelle. Les différences (V seg. semi-auto

-V seg. manuelle) sont présentées dans le tableau ci-dessous :

N° CBCT MOYENNES MOYENNES
RADIO PAI SEGMENTATION SEGMENTATION DIFFERENCES

SEMI-AUTOMATIQUE MANUELLE
1 1 0,667 0,601 0,066
2 1 1,562 0,933 0,628
3 2+E 1,995 2,516 -0,521
4 3 9,729 10,915 -1,186
5 3 10,039 11,644 -1,605
6 3+E 12,436 14,226 -1,789
7 3+D 12,425 15,615 -3,190
8 3 30,487 24,422 6,065
9 4+D 27,167 29,891 2,724
10 4+E 73,088 81,541 -8,453

Figure 21: Tableau des moyennes des segmentations et leurs différences

5.2. Valeurs de niveau de gris relevées

Lors de la segmentation semi-automatique, les examinateurs ont réalisé un
seuillage, basé sur I’analyse visuelle. Les différents niveaux de gris relevés sont reportés

dans ce tableau :

VALEURS DE GRIS RELEVEES

lere mesure 2eme mesure lere mesure 2eme mesure

Opérateur 1 Opérateur 1 Opérateur 2 Opérateur 2
N MIN MAX MIN MAX MIN MAX MIN MAX

RADIO

1 1409 1950 1280 1976 1450 1950 1370 1790
2 1440 2000 1170 2073 1250 1850 1170 1900
3 822 1650 822 1533 1000 1850 880 1500
4 403 613 323 655 370 600 400 680
5 454 921 460 938 550 850 500 850
6 360 670 385 672 400 650 360 670
7 446 832 419 815 550 750 500 780
8 430 730 417 732 470 740 400 750
9 320 753 381 723 430 750 380 790
10 340 660 273 753 350 650 310 685
11 362 756 221 821 400 750 320 780

Figure 22: Tableau des niveaux de gris relevés
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5.3. Analyse statistique de I’échantillon.

5.3.1. Reproductibilités inter et intra individuelles

Les reproductibilités inter individuelles calculées a partir des mesures faites par
les observateurs (J.M. et S.P.) et avec le coefficient de corrélation intra classe (CCI) sont
tres élevées aussi bien pour la segmentation manuelle que pour la segmentation semi-
automatique.

- CCI = 0,999 pour la reproductibilité inter individuelle entre les 11 mesures de JM
et les 11 de SP issues de la segmentation manuelle.

- CCIl = 0,996 pour la reproductibilité inter individuelle entre les 10 moyennes des
mesures de JM et les 10 moyennes des mesures de SP issues de la segmentation semi-

automatique.

Les reproductibilités intra individuelles ont également été calculées avec le CCI
pour la segmentation semi-automatique, a partir des mesures effectuées a au moins une
semaine d’intervalle. Elles sont également trés éleveées pour les 10 mesures de la
segmentation automatique.

- CCI = 1 pour la reproductibilité intra individuelle entre les mesures de la
segmentation semi-automatique effectuées par S.P.

-CCl = 0,999 pour la reproductibilité intra individuelle entre les mesures de la
segmentation semi-automatique effectuées par JM.

5.3.2. Comparaison des volumes
5.3.2.1.  Test pour séries appariées

Pour comparer les volumes obtenus avec la segmentation semi-automatique et les
volumes obtenus avec la segmentation manuelle, le test non paramétrique des rangs de
Wilcoxon a été employé (les distributions n’étant pas normales au sein de chaque groupe
pour utiliser le test de Student). Les moyennes des volumes obtenus en segmentation
manuelle et les moyennes de ceux obtenus en segmentation semi-automatique ont été
utilisées.

Aucune différence statistiquement significative n’a été relevée. La valeur p (p-
value) est de : 0,16015625.
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5.3.2.2.  Coefficient de corrélation de Pearson

Le coefficient de corrélation met en évidence une tres forte corrélation entre les
mesures volumétriques obtenues en semi-automatique et en manuelle :

R?=0,99161597

Cela signifie que 99% de la variabilité est expliqué par le modele linéaire.

Le test statistique associé a I’évaluation du coefficient de corrélation a mis en
évidence une relation linéaire statistiquement significative entre les mesures (p < 0.001). Il
existe donc une relation de proportionnalité (ou liaison linéaire) entre les deux series de

mesures obtenues en segmentation semi-automatique et en segmentation manuelle.

5.3.2.3. Méthode de concordance de Bland et Altman
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Figure 23: Représentation graphique des volumes dentaires entre la segmentation semi-automatique
et la segmentation manuelle par la méthode de concordance de Bland et Altman
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La moyenne ou biais est égal a — 1,271 mm? avec un écart type (ET) a + 3,614 et un
intervalle de confiance a 95% compris entre -3,856 et 1,314. Les limites de concordance
supérieure et inférieure correspondent a la valeur de la moyenne + 1.96 ET. La limite

supérieure est égale a 5,812 et la limite inférieure est égale a — 8,354.

Sur la représentation graphique, la ligne des moyennes se situe en dessous de 0, ce
qui indique une trés légere sous-estimation des volumes obtenus par segmentation semi-

automatique par rapport a ceux obtenus par segmentation manuelle.

5.3.2.4. Procédure de régression linéaire : méthode de
Passing Bablok
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Figure 24: Représentation graphique de la régression linéaire entre les volumes de la segmentation
semi-automatique et les volumes de la segmentation manuelle
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La droite de régression selon la méthode de Passing Bablok est égale a : y = 0,892x
- 0,064

L’intercept de cette droite de régression est égal a — 0,064 avec un intervalle de
confiance a 95% compris entre — 0,704 et 0,957. Cette valeur mesure la différence

systématique entre les méthodes.

Le slope est égal a 0,892 avec un intervalle de confiance a 95% compris entre
0,791 et 0,939. Cette valeur mesure la différence proportionnelle entre les deux méthodes.

Le test de linéarité associé révele une p-value de 0,329 supérieure au seuil o de

0,05. La relation linéaire entre les deux méthodes ne peut étre rejetée.

6. Discussion

Cette étude a permis la mise en place d’un protocole de segmentation semi-
automatique de Iésions péri-apicales via le logiciel ITK-SNAP, sur des radios provenant du
cone beam « CS 9300 » en 90um.

6.1. Choix du dispositif radiologique

La validité des mesures volumiques et des reconstructions 3D dépend étroitement
de la qualité des segmentations qui sont elles-mémes liees a la qualité des images. Le type
de dispositif radiologique et la méthode de segmentation conditionnent donc la validité des
informations (73). En effet les principales difficultés dans la segmentation automatique des
images médicales sont le manque de résolution spatiale et le contraste des images (qualité
des images).

La résolution spatiale détermine la proximité des détails pouvant étre enregistrés
séparément. Le contraste permet la distinction entre des tissus de différentes radio-densités.
La résolution spatiale reste discutée lorsque le contraste est insuffisant pour différencier les
densités de deux structures adjacentes.

En odontologie, différents appareils CBCT, selon leur champ de vue, sont a la
disposition des praticiens. Il existe des appareils a champ réduit (exploration limitée du

nombre de dents) et a champ large. Les appareils a champ large peuvent autoriser aussi des



55

explorations sectorielles en réduisant leur champ. En endodontie, une bonne résolution
spatiale est recherchée du fait de la taille des structures anatomiques étudiées. Le volume
d’exploration suffisant s’étend, en général, de une a plusieurs dents. Les appareils a petit
champ offrent I’avantage d’un voxel de trés petite taille, permettant ainsi une lecture des
structures anatomiques et une interprétation des images optimisées (61). La définition
susceptible d’étre obtenue permet de mettre en évidence des détails allant jusqu’a la taille
d’un canal latéral. Ces appareils, en se limitant @ une zone réduite permettent également
d’obtenir une irradiation moindre et donc le respect du principe ALARA (32). Les
dispositifs CBCT ayant une résolution spatiale élevée sont moins affectés par les
phénomeénes de I’Effet de Volume Partielle (EVP). L’EVP correspond au fait que la
transition entre les régions soit floue et étalée au lieu que celle-ci soit nette et brusque et au
fait que deux régions d’intensité différentes se contaminent mutuellement (64).

En tenant compte des caractéristiques énoncées ci-dessus, parmi I’ensemble des
appareils CBCT disponibles, le « CS 9300 » (Carestream Health, Inc., Marne-la-Vallée,
France) a été choisi car il tient compte des critéres suivants :

- CBCT avec un champ réduit (limitation du phénomeéne de bruit) : 50 mm x 50 mm,

- résolution spatiale de 90um correspondant a une résolution spatiale élevée (limitation de
I’effet de volume partiel),

- bonne profondeur d’encodage avec une échelle de gris codée sur 14 bits soit 16 384

niveaux de gris permettant une finesse du rendu de I’image.

6.2. Echantillon

A partir des 23 volumes radiographiques recueillis, 10 acquisitions comprenant 11
échantillons ont été sélectionnées. Parmi les échantillons sélectionnés, la moitié représente
des lésions péri-apicales avec une expansion osseuse ou une destruction osseuse. Cela
signifie que la lésion n’est pas circonscrite et qu’elle communique avec I’environnement
extérieur a I’os (par exemple le vestibule ou le sinus). Ceci crée une difficulte
supplémentaire a la segmentation entrainant une fuite du contour actif. En effet, le
vestibule et le sinus possédent des niveaux de gris communs aux lésions péri-apicales
(densité proche). Liu et al en 2010, ont observé le méme phénomeéne pour segmenter les
volumes dentaires. Lorsque la racine dentaire était adjacente a la corticale osseuse, une

difficulté supplémentaire apparaissait pour segmenter la racine.
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Les Iésions apicales complexes (Iésion commune a plusieurs dents ou impossibilité
de déterminer I’index péri-apical) ont été exclues. Une Iésion trés volumineuse parmi les
11 sélectionnées n’a pu étre segmentée de maniere fiable a I’aide de la procédure semi-
automatique. Elle présentait un plus grand diametre de 20mm selon la méthode d’Estrela
(classe 5: si diametre > a 8mm) et une fenestration de 4mmx4mm. La moyenne du
volume, obtenu aprés segmentation manuelle, était de 973 mm?. Lors de la procédure semi-
automatique, la propagation du germe dans la fenestration arrivait fréqguemment avant

I’expansion compléte dans la Iésion ce qui entrainait des manques importants.

6.3. Segmentation

Différentes méthodes de segmentation sont décrites dans la littérature. Elles
different selon les données a segmenter (structures osseuses, dents), le logiciel de
segmentation et les étapes de programmation (42)(41)(28)(51)(49). Dans notre étude, nous
avons choisi d’utiliser ITK-SNAP car c’est un logiciel gratuit, open-source, couramment
appliqué en médecine et qui permet de réaliser une segmentation 3D semi-automatique
rapide. L’outil a été développé pour I’étude d’images médicales et a déja été employé pour
travailler avec lI'imagerie par résonance magnétique (IRM) et la tomodensitométrie (CT).

Weissemer et al. en 2012, ont comparé la précision et I’exactitude de 6 logiciels
d’imagerie, pour la mesure du volume des voies aériennes supérieurs sur CBCT. 33
patients ainsi qu’un fantdme de I’oropharynx (gold standard) ont été numérisés avec I’i-
CAT SCANNER en 300 um. La comparaison des volumes obtenus par segmentation semi-
automatique sur les acquisitions CBCT de patients, ont montrés moins de 2 % d'erreurs par
rapport au gold standard (fantdme) avec ITK-SNAP (72). Yushkevich et al. en 2006 en
segmentant des noyaux caudés sur des images IRM d’enfants autistes, ont montrés que la
segmentation semi-automatique par contours actifs semblait apporter des résultats
concluants comparés a la segmentation manuelle (74). En ORL : Melda Misirlioglu et al.
en 2013 ont montreé I’intérét du CBCT pour le diagnostic de présence de tonsilles palatines.
Ils ont utilisé la méthode de segmentation semi-automatique de concurrence de régions
d’ITK-SNAP, afin de pouvoir classer les tonsilles en fonction de leurs volumes allant de
7,92 a302,5 mm3 (52). Les mesures obtenues des volumes par segmentation manuelle avec
ITK-SNAP ont également servi de référence dans plusieurs études (19)(9)(54)(20). Beatriz
Paniagua et al. en 2011 ont quantifié les changements de forme des condyles d’ATM sur
CBCT (NewTom CBCT-3G, résolution de 500 um (QR-NIM s.r.l., Verona, Italy)), en
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segmentant manuellement via ITK-SNAP des condyles asymptomatiques et d’autres
présentant des défauts osseux (57).

Cependant les caractéristiques des appareils CBCT, les caractéristiques de I’objet
ainsi que les parameétres du logiciel different selon les études. Il parait difficile d’extrapoler
ces résultats aux lésions péri-apicales sur le « CS 9300 » en 90 um. La segmentation des
données tomographiques n’est pas aisée et sa difficulté est souvent négligée ou sous-
estimée. Elle se révéle essentielle pour assurer la réalisation d’analyses quantitatives
précises lorsque les limites des structures sont requises (67). Son utilisation présente un
intérét en endodontie dans I’évaluation du volume des lésions péri-apicales. L’enjeu de
notre étude concerne donc la validation d’une méthode de segmentation semi-automatisee,

permettant son utilisation possible en pratique clinique quotidienne.

Etant donné que la frontiere entre les lésions peri-apicales et les éléments
anatomiques environnants n’est pas suffisamment marquée et continue, la méthode basée
sur les frontiéres n’a pas été retenue a I’issue de notre pré-étude. Le « snake » en cours
d’évolution ne reconnaissait pas les frontiéres de la Iésion apicale. Dans la méthode de
concurrence de régions, on obtient une image -caractéristique par un seuillage.
L’examinateur va relever les seuils de niveaux de gris présent dans la I’image apicale selon
son analyse visuelle. Ces niveaux de gris ont une incidence sur I’obtention de I’image
caractéristique, entrainant un risque de sur ou de sous segmentation. Chaque lésion
présente des niveaux de gris différents, et chacune présente au moins 300 niveaux de gris
différents.

La subjectivite de la méthode semi-automatique, lors de la détermination du
seuillage mais également par la position du point de départ et du moment de I’arrét de la
segmentation, est liée au facteur humain ce qui peut entrainer des résultats différents entre
deux utilisateurs (variabilité inter individuelle) et pour un méme utilisateur entre deux
segmentations de la méme lésion périapicale (variabilité intra individuelle).

Concernant la position du germe initial, elle ne peut étre completement
reproductible. Afin de s’en rapprocher, la bulle est positionnée au niveau de I’apex. En
effet, le germe ou « snake » est une spheére, alors que la lésion périapicale présente le plus
souvent une forme de goutte d’eau dont la pointe est percée par I’apex. En positionnant la
bulle au niveau de I’apex, le germe prend rapidement une forme d’haricot et I’expansion
est plus homogéne au sein de I’image apicale.

Pour certaines lésions péri-apicales, il a été nécessaire d’interrompre la

segmentation, notamment pour les lésions présentant une expansion ou une destruction
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osseuse. En effet pour éviter la fuite du snake, I’évolution du germe a été stoppée avant
gu’elle ne s’étende dans des zones n’appartenant pas a la Iésion. La vitesse de propagation
du germe étant plus lente dans les coins non sphériques de la lésion, I’action de stopper la
segmentation a pu cependant entrainer des manques dans ces zones. Des retouches
manuelles auraient pu étre appliquées aprés segmentation semi-automatique, comme Liu
and al en 2010 et Maret et al. en 2010 mais ceci ne rentrait pas dans notre travail de

comparaison d’une méthode la plus automatique possible (42)(49).

Figure 25: Exemple de manque de segmentation

Malgré les choix propres aux examinateurs intervenant dans notre méthode de
segmentation semi-automatique, nous avons trouvé une reproductibilité intra individuelle
tres élevée pour les 2 examinateurs (CCI=0,999 pour J.M et CCI=1 pour S.P.). La
reproductibilité inter individuelle s’est avérée également tres élevée (CCI=0,996).

Lors de la segmentation semi-automatiqgue d’ITK-SNAP plusieurs autres
parameétres variables ont été fixés. Ces réglages ont été testés lors d’une pré-étude. En les
faisant varier entre eux, nous avons observé subjectivement la qualité des résultats de
segmentation obtenue pour chaque radio. Les parameétres suivants ont été testés :

- résolution initiale de 90um ou rééchantillonnage (« resample ») des voxels a 180um.
- « smoothness » faible & 2 ou « smoothness » fort a 8

- 1 grosse bulle d’initialisation ou 3 bulles moyennes

- « Ballon force » : contracting a -0,5, static a 0 et expanding a +0,5

- « Curvating force » : spherical a 0.80, smooth a 0.40 et detailed a 0.20.
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En sélectionnant uniquement les résultats positifs pour I’ensemble des volumes scannés
nous avons pu isoler les meilleurs réglages et nous avons veillé a garder constantes ces
valeurs :

« smoothness » : 2

une bulle unique, au centre de I’apex.

« ballon force » : +0.50 et « curvature force » : +0.40

Résolution de 90um

Ces parameétres généraux ont été choisis afin de répondre au plus grand nombre. Il
aurait pu étre envisagé d’établir d’autres parametres en fonction de telle forme, telle
grosseur de lésion, néanmoins ceci ne répondait pas a notre objectif de recherche d’une

méthode de segmentation la plus automatisée possible.

La segmentation automatique présente de nombreux avantages comme la facilité et
la rapidité d’exécution pour I’utilisateur. Afin de valider cette méthode nous avons
compareé les résultats obtenus a la segmentation manuelle, servant alors de référence.

La segmentation manuelle, se réalisant coupe par coupe, se révele étre une méthode
longue et fastidieuse. L’utilisateur sélectionne la zone qu’il juge pertinente, en
sélectionnant les voxels qui semblent correspondre a la lésion péri-apicale. Une bonne
connaissance de la situation permet de différencier ce qui releve de I’artefact ou du bruit,
de ce qui est d’intérét. Malgré cela, la sélection de la zone d’intérét peut se révéler
difficile :

- La lésion péri-apicale résulte d’une déminéralisation de la trame osseuse. Il
est difficile de déterminer la frontiére qui est souvent floue entre ce qui peut
étre de I’os et ce qui peut étre la lésion péri-apicale. Cette difficulté s’est
amplifiée pour les petites Iésions du fait du faible volume a isoler

- La lésion peut présenter des voxels possédant des valeurs de gris communs
aux structures environnantes, par exemple avec I’os et le desmodonte

rendant ainsi I’identification précise compliquéee

La subjectivité de la méthode manuelle est liée au facteur humain et peut entrainer
des résultats différents entre deux utilisateurs (variabilité inter individuelle). Néanmoins,
dans notre étude la reproductibilité inter individuelle entre J.M. et S.P. s’est révélée tres
élevée (CCI=0,999).
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L’objectif de notre étude a été de valider une méthode de segmentation semi-
automatique. La comparaison ayant été réalisée directement sur des volumes cone beam, il
aurait pu étre intéressant de valider ces mesures volumiques par rapport a celles obtenues
selon une autre technique. Liang et al. en 2014 ont étudié les volumes de défauts osseux
réalisés sur des mandibules humaines aprés extraction des dents. Les volumes physiques de
ces défauts, mesurés avant repositionnement des dents dans les alvéoles, ont été comparé
aux volumes CBCT (Accuitomo 3D 125um) aprés segmentation semi-automatique
(AMIRA 5.4) Un fort degré de correlation entre les volumes physiques et les volumes
segmentés a été retrouvé (40). Avec un protocole comparable mais une résolution de
650um et une segmentation manuelle (Microview software), Ahlowalia et al. (2012) ont
également trouvé un fort degré de corrélation avec les volumes physiques (1).

Dans notre étude, la comparaison des résultats de la segmentation semi-
automatique avec ceux de la segmentation manuelle sur des images CBCT issues
d’acquisitions avec le « CS 9300 » de 90um, a montré un fort degré de corrélation entre les
deux méthodes. Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée et une
relation linéaire a été mise en évidence entre les deux séries. Une trés légére sous-
estimation des mesures semi-automatiques par rapport aux manuelles a été relevée.

Avant de pouvoir utiliser cette méthode en pratique clinique, I’inclusion d’un plus
grand nombre d’échantillons et une confirmation par comparaison avec des mesures
physiques ex vivo des lésions permettraient d’obtenir des résultats plus significatifs. Un
plus grand nombre d’échantillons permettrait également, en classant par ordre croissant les
volumes obtenus, de pouvoir réaliser une analyse comparative avec le CBCT PAI
d’Estrela. Cela permettrait de confirmer la validité du CBCT PALI, ou de créer une nouvelle
classification en utilisant le volume de la lésion.

Nos résultats restent cependant limités au cadre de notre étude. D’autres travaux
seraient nécessaires pour étudier cette technique de segmentation semi-automatique des

Iésions péri-apicales sur d’autres appareils cone beam.
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CONCLUSION

L’appareil de tomographie volumique a faisceau conique « CS 9300 » en 90 pm
permet d’explorer de maniére rapide et non invasive le complexe maxillo-facial. L apport
d’une 3*™ dimension, permet une meilleure mise en évidence et analyse des lésions péri-
apicales que les techniques de radiographies conventionnelles. Pour exploiter de maniére
optimale les images de lésions péri-apicales issues de CBCT, nous avons réalisé une
segmentation semi-automatique 3D a I’aide du logiciel ITK-SNAP.

Nous avons comparé nos résultats volumiques obtenus par la segmentation
automatique a la segmentation manuelle, servant de référence.

Notre étude montre une forte corrélation entre les volumes des Iésions péri-apicales
obtenus par segmentation semi-automatiqgue comparé aux Vvolumes obtenus par
segmentation manuelle. Aucune différence significative n’a été observée.

ITK-SNAP semble étre un outil simple et rapide pour obtenir une analyse
quantitative de la lésion péri-apicale. Des ameliorations et de plus amples recherches
restent cependant nécessaires pour que cette méthode puisse aider le praticien dans son
choix diagnostic, thérapeutique et dans I’établissement d’un pronostic selon le volume de
la 1ésion. L analyse du volume permettrait également un meilleur suivi de cicatrisation des

lésions.
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Evaluation d’une méthode de segmentation 3D semi-automatique
(ITK-SNAP) appliquée aux lésions peri-apicales sur CBCT

RESUME EN FRANCAIS :

A I’heure actuelle, I’analyse cone beam des lésions péri-apicales repose sur une
classification selon le CBCT péri-apical index qui se base sur des mesures linéaires dans
les différents plans de I’espace.

Le but de notre étude était d’évaluer une procédure de segmentation 3D semi-
automatique du logiciel « ITK-SNAP » sur les lésions péri-apicales. 11 radiographies
volumiques d’image péri-apicales issues du Cone Beam « CS 9300 » ont été étudiées et les
mesures volumétriques obtenues par segmentation semi-automatique ont été comparées a
celles obtenues par segmentation manuelle.

Les principaux résultats montrent qu’il n’existe pas de différence significative entre
la segmentation semi-automatique et la segmentation manuelle. Une légére sous-estimation
des volumes des lésions par la méthode semi-automatique a été observee.

Evaluation of a semi-automatic 3D procedure (ITK -SNAP) to segment
periapical lesions on CBCT

SUMMARY:

At present, CBCT analysis of periapical lesions depends on CBCT peri apical
index, which is based on linear measurements on different planes.

The aim of this study was to evaluate a semi-automatic 3D method from “ITK
SNAP” to segment periapical lesions. 11 acquisitions from Cone Beam « CS 9300 » were
studied and volumetric measurements from semi-automatic segmentation were compared
with those from manual segmentation.

The main results show there is no significant difference between semi-automatic
segmentation and manual segmentation. A slight underestimation of lesions volumes using
the semi-automatic segmentation method was observed.
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