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Evaluation de l'orientation mésio-distale

des dents grace au Cone Beam
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l.  INTRODUCTION

L’appréciation fidele de l'orientation mésio-distale des dents est essentielle pour
I'orthodontiste tant en ce qui concerne son diagnostic que la qualité et la pérennité de ses
traitements.

Burstone (1) a ainsi souligné l'importance de I'appréciation fidéle des versions
dentaires pour différencier I'origine squelettique ou dentaire des asymétries. Selon lui, si les
dents ont la méme angulation par rapport au plan d’occlusion, du cété droit et du c6té gauche,
il s’agit d’'une asymétrie squelettique. Si cette angulation diverge entre une dent et sa
controlatérale, il s’agit d’'une asymétrie dentaire (Figure 1).

Right Left Right Left

Figure 1 : Explication de Burstone sur la maniere dont l'orientation mésio-distale des dents
indique un probleme d’origine dentaire (a gauche) ou squelettique (a droite).

Au cours du traitement, la détermination et I'obtention d’une orientation mésio-distale
optimale des dents nous permet de satisfaire aux impératifs occlusaux, esthétiques,
parodontaux, voire prothétiques de notre discipline.

L’inclinaison mésio-distale des dents est gérée par les informations de deuxieme ordre
ou angulations, obtenues par I'orientation mésio-distale de la lumiére des attaches et/ou une
courbure de 2°me ordre exécutée sur l'arc. L’orientation mésio-distale de la lumiére des
attaches est tributaire de I'information de 2¢me ordre contenue dans le boitier et du collage de
I’'attache.

* Impératifs occlusaux
- L’orientation mésio-distale des dents intervient dans la qualité de I'engrénement, la
répartition des forces occlusales et I'obtention d’une bonne classe | d’Angle (2,3).
- Elle permet également de jouer sur la longueur d’arcade. Une dent avec une angulation
trop prononcée occupe une place plus importante sur I'arcade (4).
- L’angulation et le torque sont interdépendants (4). 4° de torque corono-vestibulaire entraine
une convergence radiculo-mésiale de 1°.
- D’aprés Andrews, I'obtention d’un parallélisme radiculaire est souhaitée en présence d’une
courbe de Spee plate (4). D’aprés Jarabak, un exces de recouvrement peut apparaitre avec
une augmentation de la courbe de Spee mandibulaire qui provoquerait une courbure opposée
a l'arcade supérieure (5).
- Les sites d'extraction fermés orthodontiquement sont plus enclins a se réouvrir si les dents
adjacentes ne sont pas paralleles (6,7). Jarabak estime que si les racines ne sont pas
paralleles de part et d'autre du site d'extraction, la répartition des charges occlusales sur ces
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dents exerce une force qui pourrait provoquer l'inclinaison et la rotation des dents postérieures
ainsi que la rotation distale des canines (5).

En 1976, Hatasaka a étudié 28 cas traités en technique Edgewise sur le long terme, avec des
contréles radiographiques réalisés entre 1 et 13 ans apres. Il a classé les résultats en quatre
groupes en fonction du positionnement des racines : (1) les racines présentent une angulation
excessive et se touchent au niveau de I'apex ; (2) 'angulation est excessive mais sans contact
apical ; (3) les racines sont paralléles, sans espace entre les couronnes ; et (4) les racines
sont divergentes, leur parallélisme n'a pas été obtenu. Selon cet auteur, c’est la troisieme
catégorie qui est la plus stable (6).

- Pour conduire leurs traitements, les orthodontistes s’appuient sur des références
occlusales qui sont souvent le fruit de I'expérience clinique d’auteurs majeurs, tels qu’Angle,
Tweed, Ricketts, Andrews ou encore Slavicek.

Ainsi, Andrews a défini I'occlusion normale, grace a six clefs, a partir de I'étude de 120
moulages de dentures adultes ne nécessitant pas, selon lui, de traitement orthodontique et
1150 moulages réalisés apres traitement orthodontique, présentés lors de congres par des
spécialistes reconnus. Selon lui, toutes les couronnes présentent une version mésiale, variable
selon la dent considérée (8). Cette version impose une place sur I'arcade qui influence la place
disponible pour les incisives qui elle-méme dépend de I'importance des courbures artistiques
antérieures de deuxiéme ordre. Le plan d'occlusion est plat ou présente une légére courbe de
compensation sagittale (courbe de SPEE) (4) (Figure 2).

Figure 2 : Représentation des angulations selon les dents en vue sagittale selon Andrews

Selon Slavicek, en vue frontale, le groupe incisivo-canin mandibulaire s'inscrit sur une courbe
de compensation a convexité supérieure. Dans le sens sagittal, le segment prémolaire ne
présente aucune courbe de compensation, les molaires mandibulaires présentent une courbe
de compensation a concavité supérieure. La courbe de Spee et la courbe de Wilson
s'accentuent Iégérement au niveau de la deuxiéme et de la troisieme molaire. Ceci est surtout
en rapport avec I'anatomie de ces dents (9).

= Impératifs esthétiques
- Dans la région antérieure, l'orientation mésio-distale des dents est déterminante pour
'esthétique du sourire (version corono-mésiale des dents, symétrie de cette version par
rapport au plan sagittal médian...).

* Impératifs parodontaux
- L’angulation des dents doit étre idéale pour obtenir I'alignement des crétes marginales et
ainsi un point de contact efficace. Cela permet le respect des septas osseux et de la papille
interdentaire. Jabarak souligne le risque potentiel de lésions parodontales dans les cas ou un
parallélisme correct n'est pas obtenu, en lien avec une mauvaise hygiene buccale (5).
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» Impératifs prothétiques

- L’angulation assure une distance inter-radiculaire optimale si la pose d’un implant est
prévue

La question de l'orientation mésio-distale des dents intéresse particulierement
I'orthodontiste au moment du collage des attaches et au moment de la phase de réévaluation
qui précede les finitions. Face a un axe incorrect, il pourra alors soit décider de repositionner
le boitier, soit de réaliser un pli sur I'arc.

Pour décider de cela, I'orthodontiste s’appuie d’abord sur ce qu’il voit en bouche mais
il est géné par la présence de la langue, des joues, la position et les mouvements du patients,
notamment au niveau des secteurs postérieurs. Il peut donc s’appuyer sur les modéles en
platres ou numériques pour affiner son jugement mais aussi sur la radio panoramique qui lui
donne ainsi accés aux racines.

En 1990, Ursi (10) a cherché a définir quelles étaient les angulations normales des
dents sur une radiographie panoramique. |l a sélectionné pour cela des patients possédant
une occlusion naturelle, sans traitement orthodontique, « normale » c’est-a-dire une denture
compléete, avec des relations canine et molaire de classe |, un recouvrement maximal de 3
mm, un surplomb de 1 mm, de légeres rotations et des écarts mineurs de la ligne médiane.
Son étude a permis de conclure que sur une radio panoramique :

- les racines des incisives centrales et latérales maxillaires sont léegérement convergentes,

- les autres dents maxillaires présentent une inclinaison radiculo-distale a I'exception des
deuxiémes molaires qui présentent une inclinaison radiculo-mésiale.

- les incisives mandibulaires doivent étre droites,

- les racines des autres dents mandibulaires doivent étre de plus en plus inclinées
distalement a mesure que I'on se déplace vers l'arriere (Figure 3).

At B
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™~ s
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Figure 3 : A) Tracé représentant les structures, les lignes de référence, et les grands axes
utilisés dans I'étude de Ursi ; B) Superposition du tracé a la radiographie panoramique

La radio panoramique est cependant loin d’étre considérée comme un moyen
irréprochable d’évaluation de 'orientation mésio-distale des dents.

Pour preuve, I’American Board of Orthodontics qui considére I'angulation de la racine
comme un critere d'évaluation des cas orthodontiques soumis a examen et qui utilise les
derniéres radiographies panoramiques pour I'évaluation, n’attribue pas de score négatif a une
canine présentant un manque de parallélisme avec les racines des dents adjacentes. Elle
reconnait en effet qu’une distorsion se produit fréiquemment a ce niveau sur les radiographies
panoramique.

D’une fagon générale, les principales erreurs d'angulation, mises en évidence sur une
radio panoramique, concernent les racines des incisives latérales, canines et deuxiémes
prémolaires a I'arcade maxillaire et les premiéres prémolaires, a I'arcade mandibulaire (11).
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Ce manque de fiabilité des radios panoramiques conventionnelles, dans I'évaluation
de l'orientation mésio-distale des dents, nous a amené a nous demander si les clichés
panoramiques reconstruits a partir des acquisitions Cone Beam, auxquelles nous avons de
plus en plus souvent recours, présentaient de meilleurs résultats dans ce domaine. Et méme
au-dela, quel serait le protocole de reconstruction d’image a utiliser, afin d’obtenir le cliché le
plus fidéle quant a I'orientation mésio-distale réelle des dents.
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. MATERIEL ET METHODE

1. OBJECTIF DE I'ETUDE :

L’objectif de notre étude est de déterminer quel examen radiographique nous permet
'appréciation la plus pertinente des angulations mésio-distale des dents, entre un cliché
panoramique conventionnel et des clichés panoramiques issus d’une acquisition Cone Beam
et reconstruits soit automatiquement par un logiciel, soit manuellement par nos soins, en
fonction du plan d’occlusion et de la forme des arcades du patient.

2. CARACTERISTIQUES DE L'ETUDE :

Il s’agit d’une étude comparative rétrospective monocentrique, menée dans le service de
radiologie du Centre de Soins Dentaires de Lyon.

3. ECHANTILLON:

Nous avons cherché dans les fichiers du service de radiologie du Centre de Soins
Dentaires de Lyon, des patients ayant bénéficié d’'une radio panoramique et d’une acquisition
Cone Beam le méme jour, afin d’assurer la comparabilité des échantillons et d’éviter toute
différence, liée a d’éventuels déplacements dentaires. L’acquisition Cone Beam devait étre
bimaxilaire et une segmentation 3D devait étre possible.

Nous avons exclu les patients pour lesquels :

¢ la panoramique conventionnelle était floue ou inexploitable ;

e la lisibilité de la reconstitution volumique était entravée par d’importants
artefacts métalliques ou implantaires ;

e la visibilité des racines était génée par des tumeurs étendues.

19 patients ont ainsi pu étre retenus. Ni leur passé orthodontique, ni le contexte dans lequel
les deux examens radiographiques ont été prescrits n’a été renseigné.

4. CLICHES :

Pour chacun de ces 19 patients, 4 clichés panoramiques ont été collectés (Figure 4).

- Cliché 1 : panoramique conventionnelle.

- Cliché 2 : reconstitution panoramique automatique, a partir de I'acquisition CBCT, par le
logiciel Planméca®.

- Cliché 3 : reconstitution panoramique manuelle, a partir de I'acquisition CBCT, orientée
selon le plan d’occlusion maxillaire et effectuée selon un dessin d’arcade maxillaire.

- Cliché 4 : reconstitution panoramique manuelle, a partir de I'acquisition CBCT, orientée
selon le plan d’occlusion mandibulaire et effectuée selon un dessin d’arcade mandibulaire.

L’expérimentateur ayant conduit I'étude a réalisé le traitement de tous les clichés et ne
s’est pas prété a I'évaluation. Le traitement des artefacts métalliques a été systématiquement
réalisé avant la manipulation.
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Cliché 1 : Radiographie panoramique conventionnelle Planméca®

Cliché 2 : Radiographie panoramique automatique du CBCT

Cliché 3 : Radiographie panoramique reconstruite selon le plan d’occlusion
maxillaire

Cliché 4 : Radiographie panoramique reconstruite selon le plan d’occlusion
mandibulaire

Figure 4 : Exemple des 4 clichés radiographiques réalisés pour un patient donné

MARTY
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Cliché 1 : Radiographie panoramique conventionnelle Planméca ®

Pour rappel, la panoramique dentaire, ou orthopantomogramme est un examen permettant
d'obtenir une exposition de I'ensemble des maxillaires, d'une ATM a l'autre, comprenant les
fosses nasales, les sinus maxillaires ainsi que I'ensemble de la denture. Elle est considérée
comme un examen de « débrouillage » ou de dépistage. Il s’agit d’'une image radiographique
de plan incurvé se rapprochant des machoires, produite par un faisceau de rayons X étroit en
rotation autour de la téte du patient, sur un capteur bidimensionnel. Le mouvement de rotation
est commandé de maniére synchrone de sorte que sa vitesse corresponde a la vitesse
d’arrivée des objets dans le plan orthogonal de coupe (Figure 5).

Figure 5 : Principe de la radiographie panoramique

Son fonctionnement associe deux principes :
— La radiographie a fente avec un faisceau de rayons X bien collimatés et en chaque point
perpendiculaire a la tangente de la portion d'ellipse maxillo-mandibulaire considérée.
— La tomographie courbe a coupe épaisse qui résulte des mouvements simultanés et
homothétiques du film et de la source de rayons X lors de la rotation.

C’est une technique de radiographie laminographique, c’est-a-dire permettant d’afficher
une couche du corps ou de I'objet observé en rendant flou ce qui est devant et derriére. Les
objets situés en dehors du centre du plan fortement représenté sont reproduits avec des
distorsions caractéristiques : ceux situés au niveau du plan de coupe apparaissent nets, avec
des proportions proches de la réalité ; ceux situés en avant sont flous et transversalement
rétrécis (inclusion vestibulaire), tandis que ceux situés en arriere sont flous et
transversalement élargis (inclusion palatine) (12).

Le tube et le film se déplacent réciproquement autour d’un axe qui correspond au plan de
coupe anatomique observé. Des prototypes ont été tentés pour enregistrer I'arcade dentaire
selon ce principe en utilisant un seul centre de rotation. Cela n’a pas donné de bons résultats
car l'arcade dentaire ne décrit pas un vrai demi-cercle mais une courbe paraboloide (c’est a
dire qui n'a pas de centre de symétrie). De ce fait d’autres techniques d’acquisition
panoramique ont été développées avec deux centres de rotation (Paatero 1949) ; un pour
chaque cété de la face (Panorex®). Puis Siemens orthopantomograph® a utilisé 3 centres de
rotation et enfin GE Pantelipse® a développé une technologie a centres de rotation
continuellement redéfinis au cours du mouvement. Cela a permis une reconstitution
approximative du schéma d’arcade dentaire (13).

Le modéle de rotation optimal de I'ensemble Tube a rayons X- Récepteur est :

- Une distance objet-récepteur constante.
9
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- Un faisceau toujours perpendiculaire a la machoire au cours de son déplacement.

Figure 6 : Centres de rotations des faisceaux de rayons X de la radiographie Planméca®

La géométrie d’'imagerie avec la panoramique de Planmeca® tente de suivre au plus prés
'anatomie réelle de la machoire ; I'épaisseur de coupe est la plus étroite dans la région
antérieure (Figure 7).

trajet du centre de ligne suivie  épaisseur de coupe
rotation des faisceaux

Figure 7 : Description de la géométrie d’imagerie de la panoramique Planméca®

La vitesse de déplacement du film influence la position de la tranche d’images réfléchie :
Une augmentation relative de la vitesse du film déplace I'’épaisseur de coupe vers le récepteur
(Figure 8 ; V1> V2> V3). De ce fait, en faisant varier la vitesse du film, la forme de la couche
étudiée peut étre adaptée a la forme de la méachoire.

£

Figure 8 : Situation de I'épaisseur de coupe en fonction de la vitesse de rotation du film par
rapport au capteur (technique utilisée par l'ingénierie Planméca®)
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Les manipulatrices ayant effectué les clichés ont pour consigne d’orienter la téte du
patient selon le plan de Frankfort dans le céphalostat. Le patient mord sur une languette
antérieure et il est positionné de telle sorte que la machoire soit a I'intérieur de I'épaisseur de
coupe. Celle-ci est plus étroite au niveau de la région antérieure c’est pourquoi le
positionnement de la téte du patient doit étre effectué par rapport aux incisives (Figure 9).

N
[

Ep——

Figure 9 : Géométrie d’imagerie Planméca®, fonction du positionnement de la téte du patient

Les appareils sont réglés selon les paramétres de Planméca® avec un rayonnement

ascendant, c’est-a-dire que la source est orientée 7° en dessous du film (Figure 10).
focal_svﬂ.cps

Figure 10 : Calibration de I'angle du faisceau de rayons X a 7° par rapport au film
(Planméca®).

Clichés 2, 3 et 4 : Radiographies panoramiques reconstituées a partir d’une
acquisition Cone Beam

L'imagerie volumique par faisceau conique ou Cone Beam, est une technique
d’acquisition récente, mise au point dans les années 2000, fondée sur l'utilisation de faisceaux
de rayons X coniques qui seront captés par un détecteur étendu. La source de rayons X et la
surface de détection réalisent de fagon synchrone une seule rotation de 360° autour de la téte
du patient, pendant une émission pulsée ou continue de rayons X, permettant I'obtention d’'une
centaine de projections dans les différents plans de I'espace et secondairement la
reconstruction volumique par ordinateur d’un cylindre contenant I'objet (ici, les maxillaires),
sans que la translation du patient ne soit nécessaire (Figure 11) (14).
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Figure 11 : Principes du CBCT. (A : La source de rayons X conique. B : Le volume
d'acquisition. C : La surface de détection).

Le volume ainsi acquis est composé de voxels (volume dont le cété est de la taille d’un
pixel), qu’il est possible d’explorer via des coupes 2D reconstruites par un logiciel informatique
(Figure 12). Elles mettent en évidence des structures non visibles sur une radiographie
bidimensionnelle. L’épaisseur des coupes, leur espacement et agrandissement peuvent étre
réglés par le médecin en fonction des résultats recherchés.

Figure 12 : Volume d’exploration reconstruit en coupes axiale, frontale et sagittale

Les coupes frontales peuvent étre assimilées a des coupes panoramiques. Ce sont
elles qui seront comparées dans notre étude.

Cliché 2 : panoramique automatique

Dans ce cas, la coupe panoramique est générée automatiquement par I'option
proposée par le logiciel Planméca®, sans intervention du praticien.

Par opposition, les coupes panoramiques des clichés 3 et 4 ont été reconstruites de
facon manuelle, selon les protocoles suivants.
Pour les deux clichés, dans un premier temps, la téte du patient est orientée dans le

navigateur.
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Cliché 3 : orientation selon le plan d’occlusion maxillaire

L’orientation de la téte du patient dans le plan sagittal s’est faite selon I'axe du plan
d’occlusion maxillaire. Le plan d’occlusion maxillaire retenu dans la mise en ceuvre de cette
étude est le plan passant par le point inter-incisif maxillaire antérieurement et les cuspides
mésio-palatines des 1¢°s molaires maxillaires postérieurement. Lorsqu’'une molaire est
absente, le plan d’occlusion est déterminé avec les cuspides palatines des prémolaires (Figure
13).

Figure 13 : Orientation selon le plan d’occlusion maxillaire

Le centrage de I'arcade est réalisé dans le plan axial (Figure 14).

Figure 14 : Centrage

De méme I'absence de bascule dans le plan frontal est vérifiée (Figure 15) :
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Figure 15 : Horizontalisation dans le plan frontal.

Cliché 4 : orientation selon le plan d’occlusion mandibulaire

L’orientation de la téte du patient dans le plan sagittal, pour le 4éme cliché, s’est faite selon
'axe du plan d’occlusion mandibulaire. Le plan d’occlusion mandibulaire que nous avons
choisi est le plan passant par le point inter-incisif mandibulaire antérieurement et les fosses
des 1¢°s molaires mandibulaires postérieurement. Lorsqu’une molaire est absente, le plan
d’occlusion est déterminé avec les fosses prémolaires (Figure 16).

il A

Figure 16 : Orietation selon le plan d’occlusion mandibulaire

Tout comme pour le 3éme cliché, le centrage et I'horizontalisation ont ensuite été
réalisés.
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Puis dans un deuxieme temps, aprés sauvegarde de I'orientation déterminée dans le
navigateur, I'opérateur a procédé au tracé de la courbe d’arcade, sur la coupe axiale, dans
I'onglet panoramique.

Comme la précision décroit avec le nombre de points choisis et leur proximité, le dessin
de l'arcade s’est fait selon 7 points (Figure 17).

Figure 17 : Répartition et nombre de points (7) établis pour le tracé de la panoramique.
A : Selon le maxillaire ; B : Selon la mandibule.

L’épaisseur maximale de coupe, c’est-a-dire 25mm, a été choisie afin de balayer le
plus grand champ (Figure 18).

. nm

7/ "1!"““ N\

Figure 18 : Réglage manuel a I'épaisseur de coupe maximale.

Un seul opérateur a effectué toutes les reconstitutions manuelles des coupes
panoramiques issues du CBCT. La reproductibilité de la manipulation, autrement dit la
variabilité intra-opérateur, a été testée sur 5 patients tirés au hasard. L’'assurance d’un
bon niveau de reproductibilité est nécessaire pour attester que l'utilisation en routine de
notre protocole ne soit pas hasardeuse.
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5. CRITERES DE JUGEMENT :

Quatre examinateurs (3 femmes et 1 homme) ont procédé a I'évaluation en aveugle de
tous les clichés, pour tous les patients. Il n’a donc pas été nécessaire de réaliser une
randomisation des groupes. lls sont &gés de 25 a 35 ans, 2 sont des Internes en DES d’ODF,
de respectivement 2 et 3 ans d’expérience et 2 des Assistants Hospitalo-Universitaires, de
respectivement 6 et 9 ans d’expérience.

L’opérateur a présenté les clichés a I'examinateur, de fagon aléatoire, afin que ce dernier
ne se souvienne pas des réponses qu'’il avait fournies antérieurement (élimination du biais de
mémorisation). Les différents examinateurs ont analysé les clichés de fagon isolée, sans
connaitre les réponses des autres. Il s’agit donc d’interprétation multiples et aveugles.

Le critere de jugement consistait en I'appréciation du respect ou du non-respect du bon
positionnement radiculaire dans le sens mésio-distal, pour chacune des dents, sur chaque
radiographie présentée a I'examinateur.

Les examinateurs ont eu pour indication de se fier seulement aux racines dentaires pour
guider leur choix de correction des axes, sans prise en compte de I'anatomie coronaire et de
la morphologie des restaurations coronaires si elles sont présentes.

Les résultats sont donc sous forme de variables qualitatives binaires (oui/non), selon la
décision du praticien d’intervenir ou non pour un repositionnement de I'axe radiculaire.

Les dents ne bénéficiant pas d’une visibilité suffisante pour que les examinateurs
répondent ont été notées comme « NR » (non renseignées).

Les dents de sagesses, les dents incluses, et les implants étaient considérés comme des
dents manquantes et traitées comme des données « NA » (non applicables).

La détermination des dents « véritablement » a repositionner pour chaque patient (ou
Gold Standard pour chaque patient) a été réalisée par un orthodontiste spécialiste
qualifié, Maitre de Conférences des Universités - Praticien Hospitalier de plus de 20 ans
d’expérience, ne se prétant pas a I’évaluation des radiographies 2D. Cette détermination
a été réalisée a l'aide du modele 3D, issu de la segmentation du CBCT. Le praticien
pouvait ainsi manipuler le modéle virtuel dans toutes les dimensions de I'espace pour
faire son choix dans des conditions idéales (Figure 19).

Les quatre examinateurs n’ont, bien sdr, pas eu connaissance de la « réalité 3D » des
axes dentaires avant d’en juger sur les différentes radiographies panoramiques.

Figure 19 : Modele de réféerence 3D pour la détermination u Gold Standard.
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lIl.  RESULTATS

o CONCERNANT L ECHANTILLON

L’échantillon de 19 patients est composé de 10 hommes et 9 femmes, de 16 a 72 ans
(moyenne : 39 ans).

En termes de malocclusions et formes d’arcades :

- 1 patient présentait un surplomb fortement augmenté (>10mm)

- 3 patients présentaient une supraclusion antérieure d’origine maxillaire

- 2 patients présentaient une infraclusion antérieure d’origine maxillaire

- 1 patient présentait une béance latérale gauche d’origine maxillaire

- 1 patient présentait une courbe de Spee bien marquée

- 8 patients présentaient une vestibulo-version de l'incisive maxillaire

- 7 patients présentaient une vestibulo-version de l'incisive mandibulaire

- 4 patients présentaient une arcade maxillaire en V.

- 4 patients présentaient une arcade mandibulaire en V.

3 patients ont réalisé 'examen CBCT bouche ouverte.

o CONCERNANT LES EXAMENS RADIOLOGIQUES :

La performance des examens radiologiques comparés dans cette étude doit prendre en
compte a la fois leur capacité a mettre en évidence une dent qui doit étre repositionnée
(= sensibilité, Se), mais aussi celle a ne pas incriminer une dent qui ne devrait pas étre
repositionnée (= spécificité, Sp), car I'incidence clinique sera tout aussi déterminante.

ANALYSE UNIVARIEE .

L’analyse univariée fabrique des tableaux croisés entre avis donné par un médecin et
le gold standard, en regroupant les catégories de notre choix et en en séparant d’autres.

Le nombre de vrais négatifs (VN), vrais positifs (VP), faux négatifs (FN), faux positifs
(FP) est ainsi obtenu.

Les tableaux permettent de calculer la sensibilité (Se) et la spécificité (Sp), assorties
de leurs intervalles de confiance a 95% (IC95) respectifs.

La p-value est issue d’un test exact de Fisher et teste I'hypothése nulle HO : les
differentes Se (ou Sp) sont identiques. Si elle est <0.05 alors HO est rejetée et il est
considéré que les Se (ou Sp) concernées sont statistiquement différentes les unes des
autres. Il s’agit d’un test global qui ne permet pas a ce stade de dire quelle est la pire
ou la meilleure Se (ou Sp).

Cette analyse univariée ne tient pas compte du fait que les mesures sont répétées par
patient, par examinateur, par examen, par dent.
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1. Comparaison entre médecins (tous clichés confondus)

. 1 - AHU 6ans 2 - DES ODF 2¢ 3 - AHU 9ans 4 - DES ODF 3¢
Examinateur L. . . <
d’expérience année d’expérience année

VN (%) 1337 (70.48) 1271 (67.07) 1290 (68) 1269 (66.9)

FN (%) 249 (13.13) 252 (13.3) 233 (12.28) 231 (12.18)

FP (%) 113 (5.96) 177 (9.34) 161 (8.49) 179 (9.44)

VP (%) 198 (10.44) 195 (10.29) 213 (11.23) 218 (11.49)

Sp [IC95] 92.21 [90.71 ; 93.53] | 87.78 [85.98 ; 89.42] | 88.9 [87.17 ; 90.47] | 87.64 [85.83 ; 89.29]
Se [IC95] 44.3 [39.63 ;49.04] | 43.62[38.97 ;48.36] | 47.76 [43.04 ; 52.51] | 48.55[43.84 ; 53.28]

p-value(Sp)= 5*10+
p-value(Se)= 0.3438

Nombre de vrais négatifs (VN), vrais positifs (VP), faux négatifs (FN), faux positifs (FP), sensibilité (Se),
spécificité (Sp), assorties de leurs intervalles de confiance a 95% (1C95).

Tableau 1

Cette analyse a pu mettre en évidence des valeurs de Se moyennes par praticien de
43,6% a 48,5%. Ainsi, plus de la moitié des dents qui ne présentent pas une angulation
adéquate selon le Gold Standard ne sont pas détectées.

Les valeurs moyennes de Sp par praticien sont bien meilleures, allant de 87,6% a
92,2%. Ainsi peu de dents bien orientées sont identifiees comme devant étre repositionnées.

Des différences statistiquement significatives en termes de Sp sont retrouvées selon
les examinateurs, alors que les Se ne sont pas statistiquement différentes entre les différents
examinateurs.

2. Les clichés sont-ils équivalents ?

Examens Cliché 1 Cliché 2 Cliché 3 Cliché 4
VN (%) 1283 (67.38) 1288 (68.26) 1295 (68.16) 1301 (68.65)
FN (%) 228 (11.97) 224 (11.87) 262 (13.79) 251 (13.25)
FP (%) 171 (8.98) 157 (8.32) 157 (8.26) 145 (7.65)
VP (%) 222 (11.66) 218 (11.55) 186 (9.79) 198 (10.45)
Sp [IC95] 88.24 [86.47 ;89.85] | 89.13[87.42;90.69] | 89.19[87.48;90.74] | 89.97 [88.31 ; 91.47]
Se [IC95] 49.33 [44.62 ; 54.06] | 49.32[44.57 ; 54.09] 41.52 [36.91 ; 46.24] 44.1 [39.45 ; 48.83]

p-value(Sp) = 0.5047
p-value(Se) = 0.0465

Tableau 2

Cette analyse a pu mettre en évidence des Se moyennes statistiquement différentes
selon les clichés : 41% pour le cliché 3, 44% pour le cliché 4, et 49% pour les clichés 1 et 2.
L’analyse multivariée permettra d’affiner ces résultats en termes de supériorité.

Les Sp calculées vont de 88% a 90%, mais ne sont pas significativement différentes
les unes des autres.
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3. Quel est le cliché le plus adapté pour décrire I’arcade maxillaire ?

Examens Cliché 1 Cliché 2 Cliché 3 Cliché 4
VN (%) 627 (67.49) 651 (69.85) 642 (68.88) 638 (69.88)
FN (%) 90 (9.69) 81 (8.69) 96 (10.3) 96 (10.51)
FP (%) 98 (10.55) 77 (8.26) 86 (9.23) 74 (8.11)
VP (%) 114 (12.27) 123 (13.2) 108 (11.59) 105 (11.5)
Sp [IC95] 86.48 [83.78 ; 88.89] | 89.42[86.96 ;91.56] | 88.19[85.62 ;90.44] | 89.61[87.13;91.75]
Se [IC95] 55.88 [48.78 ; 62.81] | 60.29 [53.23 ; 67.06] | 52.94 [45.85 ; 59.95] | 52.24 [45.1 ; 59.31]

p-value (Sp) = 0.2929
p-value (Se) = 5e-04

Tableau 3

Les Se retrouvées different statistiquement les unes des autres. Elle est de 52,2% pour
le cliché 4, 52,9% pour le cliché 3, 55,8% pour le cliché 1 et 60 ,2% pour le cliché 2. Il semble
que le cliché 2 (panoramique reconstruite automatiquement) soit le plus sensible pour décrire
I'arcade maxillaire.

Les Sp sont proches entre les clichés, allant de 86,4% a 89,6%.

4. Quel est le cliché le plus adapté pour décrire I’'arcade mandibulaire ?

Examens Cliché 1 Cliché 2 Cliché 3 Cliché 4
VN (%) 656 (67.28) 637 (66.7) 653 (67.46) 663 (67.52)
FN (%) 138 (14.15) 143 (14.97) 166 (17.15) 155 (15.78)
FP (%) 73 (7.49) 80 (8.38) 71 (7.33) 71 (7.23)
VP (%) 108 (11.08) 95 (9.95) 78 (8.06) 93 (9.47)
Sp [IC95] 89.99 [87.57 ;92.07] | 88.84[86.31;91.05] | 90.19 [87.79;92.26] | 90.33 [87.96 ; 92.37]
Se [IC95] 43.9 [37.6 ; 50.35] 39.92 [33.64 ; 46.44] | 31.97 [26.16 ; 38.22] | 37.5[31.46 ; 43.85]

p-value(Sp)= 0.2929
p-value(Se)= 5e-04

Tableau 4

Les Se a la mandibule sont également statistiquement différentes selon les examens :
31,9% pour le cliché 3, 37,5% pour le cliché 4, 39,9% pour le cliché 2, et 43,9% pour le cliché
1. Le cliché 1 (panoramique conventionnelle) semble le plus sensible pour décrire I'arcade
mandibulaire.

L’analyse n’a pas mis en évidence de différences significatives entre les Sp moyennes
en fonction des clichés. Celles-ci allaient de 88,8% a 90,3%.
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ANAL YSE MULTIVARIEE :

L’analyse multivariée est réalisée grace a des modeles de régression logistique a effets
mixtes. Les buts de I'analyse multivariée sont :
- l'ajustement sur des facteurs de confusion potentiels, et notamment ajuster dans le méme
modele sur tous les facteurs de I'analyse univariée (= modéle de régression) ;
- la possibilité d’obtenir des odds-ratio (OR) plus « parlants » ;
- la prise en compte de la structure répétée des données elles-mémes a effets mixtes.

Les modéles pour la Se et la Sp sont réalisés séparément, puisque les facteurs de
mauvaise Se ne sont peut-étre pas les mémes que les facteurs de mauvaise Sp.

Stratégie de modélisation :

Méme devant le grand nombre d’avis donnés du fait des données répétées, le nombre de
patients reste faible. De ce fait, la stratégie suivante de modélisation a été retenue pour la Se
et pour la Sp séparément :

1. Dans un 1¢ temps, un modele principal contenant le type de dent, le cliché, I'arcade
(maxillaire ou mandibulaire), I'interaction cliché/arcade et I'interaction cliché/type est fabriqué.
C’est le résultat principal de I’étude. Ce modéle autorise :

- chaque cliché a avoir une Se (ou Sp) différente (quelle que soit I'arcade ou le type de dent)
- chaque arcade a avoir une Se (ou Sp) différente (quel que soit I'examen ou le type de dent)
- chaque type de dent a avoir une Se (ou Sp) différente (quel que soit 'examen ou l'arcade)
- leffet de 'arcade sur la Se (ou la Sp) a étre différent selon 'examen;

- leffet du type de dent sur la Se (ou la Sp) a étre différent selon I'examen.

2. Dans un 2¢me temps, une (et une seule) variable est ajoutée au modele principal parmi :

- les deux variables concernant la forme d’arcade (U/ V) maxillaire ou mandibulaire

- les deux variables concernant la vestibulo-version (0 : absente / 1 : présente) des incisives
maxillaires ou mandibulaires

3. Untestdurapport de vraisemblance est enfin réalisé entre le modéle principal et le modéle
qui contient une variable supplémentaire, afin de savoir si cette variable apporte
significativement de I'information. Ce test répond donc a la question : “Est-ce que ¢a vaut le
coup d’autoriser la Se (ou la Sp) a étre différente selon les modalités de cette variable, aprés
ajustement sur I'arcade, le type de dent et 'examen ?”

Interprétation des modeéles multivariés :
Les résultats seront donnés par des OR ajustés dans la colonne « Estimate » car les termes
d’interaction ne sont pas des logarithmes d’OR a proprement parler.
Cet OR s’interpréte donc comme la valeur par laquelle “toutes choses égales par ailleurs”,
multiplie 'odd de la sensibilité :
- Un OR>1 ou un In(OR)>0 est donc le signe d’une sensibilité améliorée (significativement
si p—value<0.05, non significativement sinon).
- Un OR<1 ou un In(OR)<0 est donc le signe d’une sensibilité plus faible (significativement
si p—value<0.05, non significativement sinon).
Les P-values seront signifiées en rouge lorsqu’elles révelent une différence
significative et en vert lorsqu’elles suggérent SEULEMENT une tendance.
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La ligne « intercept » correspond en fait au cliché 1, qui sert a « calibrer » le modéle de
régression.

1. Quels sont les facteurs qui influencent la SENSIBILITE de chaque examen ?

Estimate P-value
Intercept 0.0288 0.9656
Cliché 2 -0.2704 0.6117
Cliché 3 -1.0729 0.0382
Cliché 4 -0.9476 0.0659
Arcade maxillaire 0.9290 0.0289
Incisive -0.3621 0.6086
Molaire -1.2915 0.0925
Prémolaire -0.4595 0.5223
Effet d’étre au maxillaire avec I'examen 2 0.3436 0.2645
Effet d’étre au maxillaire avec 'examen 3 0.5209 0.0893
Effet d’étre au maxillaire avec I'examen 4 0.2376 0.4334
Effet d’étre une incisive avec I'examen 2 0.2547 0.6532
Effet d’étre une incisive avec I'examen 3 0.3624 0.5093
Effet d’étre une incisive avec I'examen 4 0.3638 0.5054
Effet d’étre une molaire avec I'examen 2 0.3727 0.5667
Effet d’étre une molaire avec I'examen 3 1.0267 0.1084
Effet d’étre une molaire avec I'examen 4 1.3814 0.0285
Effet d’étre une prémolaire avec 'examen 2 -0.1754 0.7630
Effet d’étre une prémolaire avec 'examen 3 0.3724 0.5116
Effet d’étre une prémolaire avec 'examen 4 0.6495 0.2492

Tableau 5

Le cliché 3 (panoramique reconstruite manuellement selon le maxillaire) donne de
moins bonnes Se.

Ce résultat est retrouvé pour le cliché 4 (panoramique reconstruite manuellement selon
la mandibule) mais sous la forme d’'une simple tendance.

Les clichés reconstruits manuellement sont donc moins performants en termes de Se
comparés a la panoramique conventionnelle et celle automatisée par le logiciel Planméca®.

e L’arcade et la dent (Tableau 5 et Figure 20) :

Les clichés montrent significativement de meilleures Se a l'arcade maxillaire,
comparée a I'arcade mandibulaire.

La Se a tendance a diminuer lorsqu’il s’agit des molaires.

Le cliché 3 (panoramique reconstruite manuellement selon le maxillaire) se rattrape un
peu quand il s’agit du maxillaire (interaction).

Le cliché 4 (panoramique reconstruite manuellement selon la mandibule) se rattrape
bien sur I'appréciation des molaires (interaction).
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Figure 20 : Diagramme représentant les valeurs de sensibilité selon les clichés en fonction
de l'arcade et des dents.
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e La forme d’arcade :

Estimate P-value
Se max / Fait d’avoir une arcade en U au maxillaire - 0.5843 0.1316
Se mand / Fait d’avoir une arcade en U a la mandibule -1.0530 0.0003

Tableau 6

Une forme d’arcade en V a la mandibule augmente la sensibilité, significativement. Cet

effet n’est pas significativement présent au maxillaire.

e La vestibulo-version :

Estimate P-value
Absence de VV des incisives mandibulaires a I'arcade mand 0.6784 0.0054
Absence de VV des incisives maxillaires a I'arcade max -0.3343 0.1552

Tableau 7

L’absence de vestibuloversion des incisives inférieures améliore la sensibilité a
I'arcade mandibulaire. Cet effet n’est pas significativement présent au niveau maxillaire.

2. Quels sont les facteurs qui influencent la SPECIFICITE de chaque examen ?

Estimate P-value
Intercept 2.2258 0.0000
Cliché 2 -0.7921 0.0045
Cliché 3 -0.0332 0.9117
Cliché 4 -0.2199 0.4544
Arcade maxillaire -0.3713 0.1023
Incisive -0.4949 0.1323
Molaire 1.0476 0.0047
Prémolaire 0.5147 0.1464
Effet d’étre au maxillaire avec I'examen 2 0.4253 0.0877
Effet d’étre au maxillaire avec I'examen 3 0.1359 0.5807
Effet d’étre au maxillaire avec I'examen 4 0.2910 0.2427
Effet d’étre une incisive avec I'examen 2 0.7452 0.0166
Effet d’étre une incisive avec I'examen 3 0.0389 0.9051
Effet d’étre une incisive avec I'examen 4 0.4308 0.1883
Effet d’étre une molaire avec I'examen 2 0.6879 0.0826
Effet d’étre une molaire avec I'examen 3 -0.0514 0.8984
Effet d’étre une molaire avec I'examen 4 -0.0433 0.9129
Effet d’étre une prémolaire avec 'examen 2 1.6703 0.0001
Effet d’étre une prémolaire avec 'examen 3 0.3613 0.3546
Effet d’étre une prémolaire avec 'examen 4 0.5151 0.1862

Tableau 8
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Le cliché 2 est associé a de moins bonnes Sp : il y a plus de risques de repositionner
une dent par erreur avec la panoramique automatique du CBCT, comparé aux trois autres
examens.

e L’arcade et la dent :
La spécificité est meilleure pour les molaires.

Le cliché 2 tend a se rattraper quand il s’agit de I'arcade maxillaire (interaction) et quand
il ne s’agit pas d’une canine.
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Figure 20 : Diagramme représentant les valeurs de spécificités selon les clichés en fonction
de l'arcade et des dents.
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e La forme d’arcade :

Estimate P-value
Sp max / Fait d’avoir une arcade en U au maxillaire -0.1771 0.3549
Sp mand / Fait d’avoir une arcade en U a la mandibule -0.3712 0.0821

Tableau 9

Une forme d’arcade mandibulaire en V a tendance a améliorer la spécificité des tests
a 'arcade mandibulaire mais ce n’est pas statistiquement significatif.

Cet effet n’est pas présent au niveau maxillaire.

e La vestibulo-version :

Estimate P-value
Absence de VV des incisives mandibulaires a I’'arcade mand -0.1227 0.4918
Absence de VV des incisives maxillaires a I'arcade max - 0.0684 0.6969

Tableau 10

La vestibulo-version incisive au niveau de la mandibule ou du maxillaire n’influence

pas la Sp.
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V. DISCUSSION

COMPARAISON ENTRE MEDECINS (TOUS CLICHES CONFONDUS) : L’EXPERIENCE
INFLUENCE-T-ELLE LA QUALITE DES RESULTATS ?

Les spécificités entre les différents examinateurs se sont avérées étre élevées (de
87,6% a 92,2%) et statistiquement différentes, traduisant le fait que les examinateurs sont
généralement peu enclins a repositionner une dent qui ne doit pas I'étre, méme si des
différences existent entre eux. Le nombre d’examinateur est cependant trop réduit dans notre
étude pour que nous puissions en tirer des conclusions entre I'expérience et la pertinence de
la réponse.

A linverse, les sensibilités entre les différents examinateurs se sont avérées étre
moyennes (de 43,6% a 48,5%) et non statistiquement différentes. Cela traduit le fait que,
sur les clichés présentés, tous les examinateurs ne détectent qu'un peu moins de la moitié
des dents présentant une orientation mésio-distal perfectible. Il semblerait que I'expérience ne
joue pas sur nos résultats mais la encore notre échantillon est trop réduit pour pouvoir en tirer
des conclusions définitives.

Dans notre étude, nous n’avons pas réalisé d’étalonnage des examinateurs. Cela peut
étre considéré comme l'introduction d’un biais ou d’une incertitude dans nos mesures. Nous
avons cependant estimé que ce calibrage était difficile dans la mesure ou la notion
d’orientation mésiodistale idéale des dents était une notion finalement assez floue en
orthodontie. Nous avons préféré laisser chaque examinateur libre de son interprétation et au
final, nous avons obtenu des résultats plutét homogeénes, peu impactés par I'expérience si
cette influence existe.

SENSIBILITES ET SPECIFICITES - LES CLICHES SONT-ILS EQUIVALENTS ?

difféerent cependant en termes de sensibilité. La panoramique issue du Cone Beam
reconstruite selon le plan d’occlusion et I'arcade maxillaire (cliché 3) présente la sensibilité la
plus basse avec un score de 41%, suivie par la panoramique issue du Cone Beam reconstruite
selon le plan d’occlusion et I'arcade mandibulaire (cliché 4) avec un score de 44% puis
viennent quasiment a ex aequo la panoramique conventionnelle (cliché 1) et la panoramique
issue du Cone Beam reconstruite automatiquement (cliché 2), avec une sensibilité de 49%.

Ces résultats soulignent le manque de finesse de I’examen panoramique 2D pour
déterminer I'orientation mésio-distale des dents, puisque la moitié des dents qui gagneraient
a étre repositionnées selon I'examen 3D, ne sont pas détectées par lui.
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Il faut cependant peut-étre relativiser les faibles sensibilités obtenues dans notre étude
en évoquant le caractere binaire de notre évaluation. En effet, 'orientation mésio-distale des
dents a été jugées adéquate ou non, sans quantifier la malposition. Il est possible que les
erreurs d’orientation, pergues sur 'examen 3D et ayant échappé a I'examen 2D, soient des
défauts mineurs, sans conséquences cliniques.

Quoiqu’il en soit, nos résultats confirment les nombreuses études qui ont été menées
sur les limites de la panoramique conventionnelle :

o Elle est responsable d’un écrasement et d’'une déformation des structures a cause des
phénomenes de projection. Il est ainsi difficile d’effectuer des mesures fiables
(12,15,16), de situer une dent ectopique et d’apprécier la position réelle d’'une dent en
rotation ou torquée (17).

e Le grossissement dans les dimensions horizontale (10,12,16,18) et verticale
(18,19,20,21,22) varie en fonction de la position de la source le long de l'objet et de la
profondeur de I'objet (16). Ainsi, les déformations de la panoramique ne sont pas
uniformes sur toute Iimage, elles varient en fonction des régions (23) et des
dimensions (24)

e L’amplitude des distorsions angulaires est de I'ordre de 5° (15,25) a 10° (26,27).

De méme, la panoramique générée par le Cone Beam est responsable de
« pseudodistorsions ». Ces distorsions ne proviennent pas de I'acquisition méme (les voxels
sont isométriques) (28) mais apparaissent du fait de l'illustration 2D de structures 3D (29).

Dans notre étude, les panoramiques automatique et conventionnelle présentent
des sensibilités équivalentes. Des études antérieures penchaient plutdét en faveur d’'une
précision supérieure pour la panoramique issue du Cone Beam (27,30). Le champ peut en
effet étre individualisé au patient et réorienté, afin d’éviter la déformation des structures qui
tombent en dehors du champ d’acquisition contrairement a la panoramique classique (31).
Une épaisseur de coupe maximale pour balayer le plus grand champ doit étre choisie (32).
Malgré une épaisseur de 25 mm (maximale) appliquée dans notre protocole, 'examen issu du
Cone Beam n’a pas démontré sa supériorité dans notre étude.

Cela peut s’expliquer par le fait que les deux clichés sont tirés de machine du méme
constructeur dans notre travail (Planmeca®). Elles utilisent peut-étre des algorithmes
similaires, contrairement a I'étude de Peck qui évalue des appareils de différents
fabricants (27).

Cette différence peut également s’expliquer du fait de la non prise en compte dans
notre étude de certains parameétres qui influencent la qualité des examens comme :

¢ la présence d’un encombrement (33),
I'existence d’un décalage inter-incisif dans le sens transversal (figure 21),
la présence d’un fort surplomb (34) (Figure 22),
les supraclusions d’origine maxillaire (Figure 23),
le positionnement de la téte du patient. La panoramique conventionnelle tolere 10° de
bascule de la téte dans le plan frontal (35). La rotation de la téte I'affecte peu sauf en ce
qui concerne I'angulation des incisives mandibulaires qui peuvent varier jusqu’a 22° pour
5° de rotation (36). L’inclinaison impacte I'angulation des dents de fagon plus marquée
(35) et notamment a partir de 5°(36,37). Une inclinaison de la téte vers le haut crée une
orientation plus distale des racines des dents maxillaires et plus mésiale des racines des
dents mandibulaires. Une inclinaison vers le bas crée une orientation plus mésiale des
racines dents postérieures maxillaires et une orientation plus distale des racines des
dents postérieures mandibulaires(13,37,38). C’est I'effet de « cheese » (Figure 24).
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e etc...
Examen 3 (centré sur le milieu inter-incisif maxillaire) :

Examen 4 (centré sur le milieu inter-incisif mandibulaire) :

Figure 21 : Le centrage de l'arcade modifie les angulations radiculaires des incisives

Examen 2 :

o CUV T IV

‘ﬁ ’ /, / \‘(’
o g

Examen 3 :

Figure 22 : La présence d’un fort surplomb, méme avec une épaisseur de coupe maximale,
ne permet pas la visibilité des 2 secteurs antérieurs, sur les clichés issus du Cone Beam
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Examen 3 selon un plan d’occlusion incisivo-molaires maxillaire :

Figure 23 : Distorsions des axes des canines et prémolaires maxillaires en fonction du plan
d’occlusion choisi

Figure 24 : Différentes panoramiques obtenues pour un méme patient avec une inclinaison
vers le bas plus importante de la téte du patient en (B) par rapport a (A) : effet de « cheese »
et effacement du plan palatin.
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Notre hypothése, selon laquelle une panoramique reconstruite de fagon individualisée,
selon la forme et le plan d’occlusion de chaque arcade, apporterait plus de précision n’a pas
été vérifiée. Les examens reconstruits manuellement donnent en effet de moins bons
résultats que les panoramiques conventionnelle et automatique, méme lorsque les
arcades sont considérées séparément. Le cliché 3 (reconstruit selon I'arcade et le plan
d’occlusion maxillaire) se positionne cependant devant le cliché 4 (reconstruit selon I'arcade
et le plan d’occlusion mandibulaire) pour I'appréciation du maxillaire et inversement pour la
mandibule, en termes de sensibilité.

La non vérification de notre hypothése peut étre liée au choix des criteres choisis pour
l'individualisation de chaque cliché (33).

En effet, I'orientation selon le plan d’occlusion, pour le maxillaire, a été décrite comme
défavorable par Liu qui lui préfére une orientation selon le plan de Frankfort (31).

Pour la mandibule, cet auteur préconise une orientation selon le plan d’occlusion,
comme dans notre étude. Cela peut expliquer que notre reconstruction mandibulaire devance
notre reconstruction maxillaire de fagon plus nette pour la mandibule que ne le fait la
reconstruction maxillaire, pour le maxillaire. Pour autant, ces reconstructions n’atteignent pas
le niveau de sensibilité des panoramiques conventionnelle et automatique.

Pour Nasseh, 3-4° d’inclinaison de la téte vers le bas serait un bon compromis. A noter
gu’une extension de la téte augmente I'angulation radiculo-distale des dents maxillaires, et
diminue celle des dents mandibulaires (36,37).

Il faut souligner enfin que les manipulatrices radios orientent les patients selon le plan
de Frankfort dans le céphalostat lors de I'acquisition panoramique conventionnelle. Cette
inclinaison moyenne de 6° de la téte vers le bas semble garantir la meilleure retranscription
des angulations réelles dans I'ensemble, selon Philipp et Hurst (13).

QUELS SONT LES FACTEURS QUI INFLUENCENT LA SENSIBILITE ET LA
SPECIFICITE DES CLICHES ?

L’arcade

Les sensibilités, pour tous les clichés, sont meilleures a I’arcade maxillaire.
Cela est comparable aux résultats d’Owens et Mckee qui retrouvent plus de distorsions
angulaires a la mandibule (25,26) mais diverge de ceux de Samawi et Bouwens qui trouvent
des résultats inverses (38,39).

C’est la panoramique automatique issues du Cone Beam qui donne les meilleurs
résultats au maxillaire et la panoramique conventionnelle, a la mandibule.

La dent

Dans notre étude, les molaires présentent de moins bonnes sensibilités mais
également de meilleures spécificités. Cela signifie que ce sont les dents les moins
repositionnées par les praticiens, méme lorsque leur angulation est perfectible.

La spécificité des examens est moins bonne en ce qui concerne les dents antérieures,
et ce notamment au niveau des canines avec le cliché 2 (panoramique reconstruite
automatiquement).
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Ces résultats different des études précédentes qui n’avaient pas pour Gold Standard
la reconstruction 3D.

Selon la littérature, les incisives latérales maxillaires sont les dents les moins bien
représentées sur la panoramique issue du Cone Beam (30), alors qu’il s’agit des canines et
des prémolaires sur la panoramique conventionnelle (26,27,38).

La panoramique conventionnelle crée l'illusion d’une divergence radiculaire exagérée
entre canines et 1¢es prémolaires maxillaires (26,25,38,39). Par conséquent, incliner les
racines des canines et premiéres prémolaires jusqu'a ce qu’elles apparaissent paralleles sur
l'image panoramique créerait en réalité une convergence excessive des celles-ci. C’est entre
canines et incisives latérales que le parallélisme est le moins bien estimé a la mandibule avec
l'illusion d’'une convergence radiculaire exagérée (25,26).

Globalement, les racines des dents antérieures maxillaires sont trop inclinées
mésialement sur une radiographie panoramique conventionnelle (25,27), alors que les racines
des dents postérieures maxillaires sont trop inclinées en distal (25,27,39). Les auteurs
s’accordent sur une angulation trop mésiale des racines des dents postérieures mandibulaires
(25,27), avec la méme tendance pour les dents antérieures mandibulaires (25) avec des
variations (25,26,27,39) (Figure 25).

UR6 URS UR3 UR2 UR1
| .
1
1 True angle
1
1
P.R. angle
]
1
]
1
LR6 LR4 LR3 LR2 LR1
True angle
P.R. angle

Figure 25 : Angulations radiculaires réelles (noires) et celles données par la panoramique
(grises), d’apres Owens (26)

Les études attestent que plus de la moiti€ des angulations sont transcrites
difféeremment sur une panoramique issue du Cone Beam par rapport a une conventionnelle
(30,33) et ceci également en fonction du type de dent considérée (33). C’est au niveau des
dents antérieures que le plus de différences entre les deux clichés est retrouvé (33).

La synthése des études sur le sujet (30,33) nous permet de construire ce schéma, qui
suggere que seules les prémolaires maxillaires et les molaires mandibulaires sont plus
fidélement retranscrites avec la panoramique conventionnelle (Figure 26).
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Figure 26 : Schéma récapitulatif des angulations radiculaires de la panoramique du Cone
Beam (vert) et de la panoramique conventionnelle (rouge) par rapport aux angulations
réelles (noires), d’aprés la synthese des études sur le sujet.

La forme d’arcade

Selon, notre étude, une forme d’arcade en V a la mandibule améliore la sensibilité des
tests et a tendance a améliorer également leur spécificité. Nasseh avait également suggéré
gu’une constriction d’arcade pouvait étre un facteur de confusion (33).

La vestibulo-version

L’absence de vestibulo-version des incisives inférieures dans notre étude améliore la
sensibilité a 'arcade mandibulaire.

Ceci est en contradiction avec les résultats de Garcia qui affirme que les changements
d'inclinaison vestibulo-linguale dans la zone incisive n’affectent pas I'expression du
parallélisme radiculaire sur la panoramique. Pour cet auteur, ce sont les régions
canines/prémolaires maxillaires et mandibulaires qui sont les plus fortement modifiées dans
leur angulation lorsque leur torque varie (40).

D’aprés Liu , une vestibulo-version est associée a une augmentation de I'angulation
distale des racines sur les panoramiques issues du Cone Beam (31), a l'inverse de ce qui a
été montré pour la panoramique conventionnelle (38,40). Des données contradictoires sur ce
sujet sont cependant rapportées (38,41).
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V. CONCLUSION

D’apres les résultats de notre étude, I'appréciation de I'orientation mésio-distale des
dents est meilleure avec la panoramique reconstruite automatiquement a partir du Cone
Beam, a I'arcade maxillaire et avec la panoramique conventionnelle, a I'arcade mandibulaire.

Les panoramiques reconstruites manuellement a partir du Cone Beam, de fagon
séparées a I'arcade maxillaire et a I'arcade mandibulaire, n’'ont pas démontré leur supériorité
par rapport aux panoramiques automatiques ou conventionnelles. Leurs imprécisions sont
probablement liées des facteurs qui pourront étre identifiés dans d’autres études, tels que la
forme d’arcade, la vestibuloversion des incisives, etc...

Tous les clichés montrent de meilleurs résultats a 'arcade maxillaire.

La sensibilité des clichés a tendance a diminuer lorsqu’il s’agit des molaires.
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MARTY Myriam
Evaluation de I'orientation mésio-distale des dents grace au cone beam : comparaison de 4
clichés panoramiques (Mémoire: DES d’Orthopédie Dento-Faciale, Lyon : 2019)

Résumé :

L’orientation mésio-distale des dents est un point clé du diagnostic et de la thérapeutique
orthodontique. Pour I'apprécier I'orthodontiste s’appuie sur son examen clinique et sur la radiographie
panoramique. Or un manque de fiabilité est reproché a cette derniere. Cela nous a amené a nous
demander si les clichés panoramiques issus des acquisitions cone beam (CB) présentaient de
meilleurs résultats dans cette évaluation ?

Quels sont les secteurs les plus sensibles aux déformations selon les examens? Existe-t-il des
facteurs de confusion ?

Nous avons conduit une étude rétrospective unicentrique de 4 groupes comparés a partir de 19
patients, ayant bénéficié d’une panoramique classique et d’'un CB bimaxillaire le méme jour. A partir
de ces examens, 4 clichés ont été comparés :
- C1 : panoramique conventionnelle
- C2: panoramique automatique issue du CB
- C8: panoramique issue du CB, reconstruite selon le plan d’occlusion et I'arcade
maxillaire
- C4 : panoramique issue du CB, reconstruite selon le plan d’occlusion et I'arcade
mandibulaire
Les axes radiculaires ont été appréciés de fagcon binaire (orientation mésio-distale adéquate ou
inadéquate) par 4 examinateurs de différents niveaux d’expérience sur les 4 clichés pour chaque
dent de chaque patient. Leurs résultats ont été comparés a un gold standard définit a I'aide d’une
reconstruction tridimensionnelle des arcades.

Ce travail expose les protocoles de mise en ceuvre des clichés panoramiques C3 et C4 que nous
avons testé, ainsi que les résultats de la comparaison des 4 clichés en termes de sensibilité et de
spécificité. Notre analyse statistique a permis de répondre aux questions posées.

Mots clés : Etude clinique
Radiographie panoramique
Tomodensitomeétrie a faisceau conique
Orthodontie
Angulation mésio-distale

Mots clés en anglais :

Clinical trial

Radiography panoramic
Cone beam computerized tomography
Orthodontics
Mesio distal angulation
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