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Résumé et indexation en francais et anglais

Objectif : Evaluer la précision de 4 solutions basées sur |'apprentissage profond disponibles dans le
commerce ou en open source pour la segmentation automatique des dents sur des images de
tomographie a faisceau conique (CBCT) de patients présentant de multiples inclusions dentaires.
Matériel et méthodes : Vingt patients (20 CBCT) ont été sélectionnés dans une cohorte rétrospective
de scans CBCT de patients présentant des impactions dentaires multiples. Pour chaque scan CBCT, 1
segmentation de référence et 4 segmentations automatisées de dents maxillaires et/ou mandibulaires
ont été obtenues. Les segmentations de référence ont été générées par des experts selon un processus
semi-automatique. Les segmentations automatisées ont été générées automatiquement en suivant
les instructions des fabricants. L'évaluation quantitative et qualitative de chaque segmentation a été
réalisée en la comparant a la segmentation des experts. Les mesures quantitatives utilisées étaient le
Dice Similarity Coefficient (DSC) et la Normalized Surface Distance (NSD). Résultats : Les patients
présentaient en moyenne 12 dents incluses, et 12 des patients inclus présentaient une maladie rare.
Les valeurs du DSC allaient de 88,5+ 3,2 % a 95,6 + 1,2 %, et celles de laNSD de 95,3+2,7% a 97,4 +
6,5 %. Le nombre de dents complétement non segmentées variait de 1 (0,1 %) a 41 (6,0 %). Deux
solutions (Diagnocat® et DentalSegmentator) ont montré de meilleurs résultats que les autres pour
tous les parameétres testés. Conclusion : Toutes les méthodes testées ont montré des résultats moyens
de NSD autour de 95 %, prouvant leur efficacité globale pour la segmentation des dents. La précision
des méthodes a varié entre les 4 solutions testées, en raison de la présence de dents incluses dans nos
CBCT. Les solutions basées sur I"apprentissage profond évoluent rapidement et nos résultats ne
permettent pas de prédire leurs performances futures.

Discipline ou spécialité :

Orthopédie dento-faciale

Mots clés frangais (fMeSH et Rameau) :

fMeSH : Tomodensitométrie a faisceau conique ; Apprentissage profond

Rameau : Orthodontie ; Imagerie médicale

Forme ou Genre :

fMeSH : Dissertation universitaire

Rameau : Mémoire et écrits académiques






Title : Evaluation of 4 Deep Learning-Based Methods for Automatic Segmentation of Multiple

Impacted Teeth in Syndromic and Non-Syndromic Patients on Cone Beam CT Images

Objective. To assess the accuracy of 3 commercially available and 1 open-source deep learning (DL)
solutions for automatic tooth segmentation on cone-beam CT (CBCT) images of patients with multiple
dental impactions. Materials and Methods. Twenty patients (20 CBCT) were selected from a
retrospective cohort of CBCT scans from patients with multiple dental impactions. For each CBCT scan,
1 reference segmentation and 4 DL segmentations of maxillary and/or mandibular teeth were
obtained. The reference segmentations were generated by experts following a semi-automatic
process. The DL segmentations were automatically generated following manufacturers’ instructions.
Quantitative and qualitative evaluation of each DL segmentation was performed by comparing it with
experts’ segmentation. The quantitative metrics used were Dice similarity coefficient (DSC) and
normalized surface distance (NSD). Results. Patients exhibited an average of 12 retained teeth, and 12
of the included patients exhibited a rare disease. DSC values ranged from 88.5 + 3.2% to 95.6 + 1.2%,
and NSD values ranged from 95.3 £ 2.7% to 97.4 £ 6.5%. The number of completely unsegmented teeth
ranged from 1 (0.1%) to 41 (6.0%). Two solutions (Diagnocat® and DentalSegmentator) showed better
results than the others in all tested parameters.Conclusion. All tested methods showed mean NSD
results around 95%, proving their overall efficiency for tooth segmentation. The accuracy of the
methods varied between the 4 tested solutions, due to the presence of impacted teeth in our CBCT
scans. DL solutions are rapidly evolving, and their future performance cannot be predicted from our

results.

Branch or specialty :

Orthodontics

English keywords (MeSH) :

Cone-Beam computed tomography ; Deep Learning

Publication type (MeSH) : Academic Dissertation






Liste des abréviations

2D: Bidimensionnel

3D: Tridimensionnel

CBCT: Cone Beam Computed Tomography

CNN: Convolutional Neural Networks

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine

DSC: Dice Similarity Coefficient

ET: Ecart Type

NSD: Normalized Surface Distance

SAHOS : Syndrome d'Apnées-Hypopnées Obstructives du Sommeil
STL: STereo-Lithography

TDM: Tomodensitométrie
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Introduction

L'inclusion dentaire est un phénoméne fréquemment rencontré en orthodontie, qui implique le plus
souvent la mise en place d’une équipe pluridisciplinaire composée a minima d'un orthodontiste et d’un
chirurgien oral. Ces situations nécessitent un diagnostic précis, et donc une représentation
tridimensionnelle aisée, afin de mettre en place un plan de traitement adapté, tant d’un point de vue
orthodontique que chirurgical. Dans les situations cliniques d’inclusions multiples, cette visualisation
tridimensionnelle n’est pas toujours aisée, d’autant plus si des germes surnuméraires sont présents.
Dans le cas de patients présentant des maladies rares, ces situations sont fréquemment rencontrées,
notamment chez les patients présentant une dysplasie cleido-cranienne. Ce syndrome a répercussion
oro-faciale est caractérisé par la présence de dents surnuméraires et de nombreuses inclusions

dentaires.

Afin d’obtenir ces informations tridimensionnelles (3D), un CBCT est réalisé et des coupes dans les 3
sens de |'espace sont obtenues. Une modélisation 3D de ces coupes est possible grace aux techniques
de segmentation. Ce procédé permet d'obtenir une représentation en 3D des structures anatomiques
impliquées, en les individualisants (os, dents, canaux mandibulaires...) ce qui facilite la visualisation des

dents incluses et des structures adjacentes.

Initialement, ces segmentations devaient étre réalisées manuellement, nécessitant plusieurs heures
de travail pour des techniciens spécialisés, ce qui n’était pas applicable dans une pratique quotidienne.
Ces derniéres années, grace a I'avéenement de lintelligence artificielle, et plus précisément de
I'apprentissage profond, des solutions de segmentation entierement automatisées ont été proposées.
Les méthodes basées sur I'utilisation de réseaux de neurones convolutifs (CNN) présentent aujourd’hui

les meilleurs résultats.

Les études publiées ces dernieres années présentent des résultats tres encourageants, permettant
d’envisager une utilisation clinique prochaine de la segmentation automatique. Cependant, aucune
étude n’a évalué ces solutions dans des situations cliniques complexes, telles que le sont les inclusions
multiples. Cette thése se présente en trois parties. Les deux premiéres parties présentent les
différentes techniques de segmentation ainsi que les principes de fonctionnement de I'apprentissage
profond. La troisieme partie est une étude évaluant 4 solutions de segmentation déja proposées au

grand public, a partir d’'une base de données originale de patients présentant des inclusions multiples.



1 : La segmentation

1.1 Définition

La segmentation d'imagerie est un processus consistant a diviser une image en plusieurs régions, ou
segments, afin de faciliter son analyse, sa compréhension ou son traitement ultérieur. L'objectif
principal de la segmentation est de simplifier la représentation de I'image en regroupant les pixels ou
les régions similaires tout en distinguant les objets d'intérét du reste de I'image.

Ainsi, les différentes structures anatomiques (dents, os, canaux mandibulaires, sinus...) sont

individualisées sur chaque coupe, et une représentation 3d peut étre obtenue (figure 1).

Figure 1 : Exemple de segmentation d’un CBCT avec modélisation 3D (logiciel relu®)
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Source : relu®, « segmentation CBCT par relu® », 2024.

1.2 Techniques

Différentes techniques de segmentation ont vu le jour au fur et a mesure des évolutions

technologiques.

1.2.1 Manuelle



Initialement, la segmentation était réalisée manuellement. Un opérateur qualifié pour la lecture de
I'imagerie visualise les coupes et utilise des outils logiciels spécialisés (ITKSnap, 3D Slicer, Mimics...)
pour marquer les régions d'intérét en dessinant coupe par coupe des contours autour des structures
a segmenter.

Elle présente certains intéréts :

e Flexibilité et controle : I'opérateur peut ajuster manuellement les contours et les détails des
structures en fonction de sa connaissance et de son expertise. Cela permet d'obtenir une
segmentation précise et adaptée aux besoins spécifiques de I'application.

e Adaptabilité aux structures complexes : les structures anatomiques peuvent présenter des
formes complexes et variées. La segmentation manuelle permet a I'opérateur de s’adapter aux
contours détaillés de ces structures, quelle que soit la situation clinique.

e Validation visuelle : la segmentation manuelle permet a I'opérateur de visualiser directement
les résultats de la segmentation et de les ajuster si nécessaire. Cela facilite la vérification

visuelle et la correction des erreurs potentielles.

Cependant, la segmentation manuelle peut étre un processus laborieux et chronophage, pouvant
demander jusqu’a 5 voire 12 heures pour une acquisition CBCT maxillo-mandibulaire (1,2). De plus, la
segmentation nécessite une expertise importante en radiologie afin d’avoir une lecture correcte des
coupes. Elle est donc sujette a la variabilité interopérateur, ce qui signifie que différents opérateurs
peuvent obtenir des résultats différents en fonction de leur niveau de compétence.

Cette technique peut étre associée aux autres techniques expliquées ensuite.

1.2.2 Semi-automatique

La segmentation semi-automatique fait référence a une approche intermédiaire entre la segmentation
manuelle et la segmentation entierement automatique. Elle combine I'intervention d’un opérateur
humain avec des algorithmes informatiques pour effectuer la segmentation des structures
anatomiques dans les images CBCT.

Dans la segmentation semi-automatique, le processus de segmentation est généralement initié par
I'opérateur humain, qui fournit des indications initiales ou marque quelques points de départ sur les
images CBCT. Ces indications peuvent étre des contours grossiers, des repéres (couronnes et apex par
exemple) ou des régions d'intérét initiales.

Ensuite, des algorithmes informatiques sont utilisés pour propager, ajuster ou compléter les
indications fournies par I'opérateur afin de réaliser une segmentation plus précise et compléte. Les

algorithmes de segmentation semi-automatique utilisent différents procédés :



e Segmentation par croissance de région : ces algorithmes utilisent les indications fournies par
I'opérateur pour faire croitre automatiquement les régions en fonction de critéres de similarité
des valeurs de gris, de texture ou d'autres caractéristiques (3). Cela permet d'étendre la
segmentation initiale a I'ensemble de la structure.

e Segmentation par contours actifs : Les contours actifs, également connus sous le nom de
"snakes", sont des modéles mathématiques flexibles qui se déplacent automatiquement le
long des contours des structures en maximisant une fonction d'énergie définie (4). Les
contours actifs peuvent étre initialisés par l'opérateur, puis ajustés automatiquement par
I'algorithme pour s'adapter aux contours précis des structures.

La segmentation semi-automatique présente plusieurs avantages par rapport a la segmentation
manuelle ou automatique seule. Elle combine la capacité de I'opérateur a fournir des indications
initiales ou a corriger les erreurs, tout en bénéficiant de I'efficacité des algorithmes de segmentation
pour effectuer la segmentation sur I'ensemble de I'image ou du volume CBCT (5).

Cependant, la segmentation semi-automatique peut toujours nécessiter une certaine intervention et
supervision de I'opérateur, et la qualité des résultats peut dépendre de I'expertise de I'opérateur, de

la qualité des indications initiales et de la performance des algorithmes utilisés.

1.2.3 Automatique

Les techniques de segmentation automatique reposent sur des algorithmes et des modéles
mathématiques avancés pour analyser les caractéristiques des images et identifier les structures
d'intérét. Ces algorithmes peuvent étre basés sur des seuils, des méthodes de classification, des
modeéles statistiques, des réseaux de neurones convolutifs (CNN), des algorithmes de regroupement

(clustering), etc.

Voici quelques-unes des techniques de segmentation automatique d'imagerie CBCT couramment
utilisées :
e Segmentation par seuillage automatique : Les algorithmes de seuillage automatique
déterminent les valeurs seuils appropriées en analysant les caractéristiques statistiques de
I'image CBCT, telles que les niveaux de gris ou les valeurs de densité (6). Les pixels ou voxels
de I'image sont ensuite classés en fonction de ces seuils pour obtenir la segmentation.
e Segmentation par regroupement automatique : Les algorithmes de regroupement, tels que la
segmentation basée sur les k-moyennes ou la segmentation par croisement de seuils, peuvent
étre utilisés pour regrouper automatiquement les pixels ou voxels similaires en classes ou en

clusters, en se basant sur des caractéristiques telles que la couleur, la texture ou la densité (7).



e Segmentation par apprentissage automatique : Les techniques d'apprentissage automatique,
telles que les réseaux de neurones convolutifs (CNN), peuvent étre entrainées a partir de
grandes quantités de données annotées pour apprendre a segmenter automatiquement des
structures spécifiques (8—10). Les CNN peuvent extraire des caractéristiques pertinentes des
images CBCT et les utiliser pour effectuer la segmentation.

La segmentation automatique d'imagerie CBCT présente des avantages de rapidité, de reproductibilité
et la capacité a traiter de grandes quantités de données. Cependant, elle peut rencontrer des difficultés
dans les cas ou les structures sont complexes, ambigués ou présentant des variations importantes
entre les images.

Il est important de noter que la segmentation automatique n'est pas toujours parfaite et peut
nécessiter des ajustements manuels par la suite pour corriger les erreurs ou les inexactitudes. La
validation et |'évaluation des résultats de la segmentation automatique sont essentielles pour s'assurer

de leur fiabilité et de leur précision (11).

1.3 Evaluation quantitative d’'une segmentation

Afin d’évaluer de fagon quantitative la correspondance de 2 segmentations pour une méme imagerie,
un score a été développé. Il s’agit de I'Indice de Sgrensen-Dice (Dice Similarity Coefficient — DSC). Il
mesure le chevauchement entre la segmentation de référence et la segmentation évaluée. Sa valeur
varie entre 0 (aucune correspondance) et 1 (correspondance compléte) (Figure 2). Plus le coefficient

est proche de 1, plus les deux éléments comparés sont similaires.

Figure 2 : Présentation visuelle et méthode de calcul du vDSC.

2
DSC(A.B) = | ool
.

[

2 |AnB|
[Al+18B]
N 8 [l Ane

Source : Reinke et al., « Calcul du DSC », 2021.

Cependant, le DSC n’est pas toujours adapté a des considérations cliniques. En effet, 2 segmentations
avec une valeur de DSC identique ne demanderont pas le méme temps de travail de correction : une

large erreur localisée sera plus rapide a corriger qu’une petite erreur retrouvée dans tout le volume.

Afin de répondre a cette insuffisance, un nouveau critére appelé NSD a été introduit en 2021 (12).

Celui-ci évalue le chevauchement entre les contours de deux segmentations, en se basant sur un seuil
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limite (par exemple 1 mm) pour faire la distinction entre les déviations cliniquement acceptables ou
non. Il est obtenu en faisant le rapport entre la somme des surfaces des portions acceptables et la

surface totale de référence (Figure 3).

Figure 3 : Illustration du calcul du NSD. Contour continu : référence ; contour en pointillé : prédiction
; fleche noire : seuil limite de déviation cliniguement acceptable. Vert : portions acceptables ; Rose :

portions non acceptables.

e

1

acceptable deviation !

Source : Nikolov et al., « Représentation du NSD », 2021.

1.4 Applications cliniques

1.4.1 Orthodontie

La segmentation facilite le diagnostic dans les cas d’inclusion, en permettant une visualisation
tridimensionnelle de la situation (Figure 4). Les rapports entre dents incluses, dents adjacentes et les
autres structures anatomiques environnantes sont facilement évaluables. L’identification d’'une ou
d’un groupe de dents dans un modéle numérique 3D permet d’effectuer des mesures, de définir le
centre de rotation d’une dent, de planifier des mouvements dentaires et d’améliorer la planification

du traitement et la prédiction des résultats (13,14).



Figure 4 : Représentation numérique d’une situation d’inclusions multiples, logiciel Diagnocat®.

Source : Auteur, « Modéle 3D par Diagnocat® », 2024.

Afin de montrer I'intérét de ces segmentations, nous présentons un cas clinique d’une patiente de 9
ans présentant une dysplasie cleido-cranienne. La difficulté de visualisation tridimensionnelle de la

situation est importante, et la segmentation du CBCT a permis de faciliter le diagnostic.

La patiente a été adressée par I'Hopital Necker-Enfant malades, AP-HP au centre de référence des
maladies rares orales et dentaires de I'Hopital Rotschild, AP-HP, pour une prise en charge dentaire

globale. Elle présente, sur le plan général, une dysplasie cleido-cranienne.

Au niveau endobuccal, elle présente (Figures 5 et 6) :

Au maxillaire :

e Persistance des 6 dents antérieures temporaires, 61 présentant une duplication
corono-radiculaire

e Persistance de 55, 64 et 65
e latransposition de 12 en place de 54
e 16 et 26 en cours d’éruption

Ala mandibule :
e la persistance de 9 dents temporaires, sauf 81
e Evolution de 31/41 en vestibulaire
e 36 sur l'arcade, absence de 46

En inter-arcades :

e Une absence de dysharmonie du sens transversal



e Un recouvrement normal

e Unsurplomb diminué
Au niveau squelettique (Figure 8) :

e Une classe Il de Ballard (ANB=0°) sur un schéma facial hypodivergent (FMA=20°)
Au niveau radiographique (Figure 7) :

e Inclusion de 11/13/14/15, 21/22/23/24/25, 32/33/34/35, 42/43/44/45/46

e Présence de germes surnuméraires inclus : 11 et 15bis, 21 et 25bis, 32,34 et 35bis,

42,44 et 45bis soit 10 germes surnuméraires

Figure 5 : Cas clinique, vue endobuccale inter-arcade

Source : Hopital Rotschild, service d’odontologie, « Vue inter-arcade », 2023.

Figure 6 : Cas clinique, vue endobuccale intra-arcade

Source : Hopital Rotschild, service d’odontologie, « Vue intra-arcade », 2023.
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Figure 7 : Cas clinique, radiographie panoramique.

Source : Hopital Rotschild, service d’odontologie, « Radiographie panoramique », 2023.

Figure 8 : Cas clinique, téléradiographie de profil

Source : Hopital Rotschild, service d’odontologie, « Téléradiographie de profil », 2023.
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Les documents radiographiques 2D ne suffisent pas a effectuer un diagnostic précis. Un CBCT maxillo-
mandibulaire est effectué et segmenté par nos soins, afin d’obtenir un modele 3D de la situation

(Figure 9).

Figure 9 : Cas clinique, modéle 3D issue de la segmentation du CBCT, logiciel Diagnocat®.

Source : Auteur, « Modéle 3D par Diagnocat® », 2024.

Grace a ce modeéle 3D, I'approche thérapeutique a pu étre discutée entre I'équipe orthodontique et
chirurgicale. Il a été décidé dans un premier temps, de procéder aux avulsions de 51, 52, 61, 62 ainsi
que des germes surnuméraires (11 et 21bis). Dans le méme temps des attaches orthodontiques ont
été placées sur 11, 21 et 22 afin de débuter la traction sur un double arc en acier .036. A la mandibule,
les extractions de 71, 72 et 82 ainsi que les germes surnuméraires 32 et 42bis ont été réalisés, et la

traction de 32 et 42 a été initiée également sur un double arc (Figures 10 et 11).
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Une approche par quadrant a été ensuite mise en place pour faire évoluer les prémolaires et canines.
Afin de préparer la chirurgie secteur 1, un modéle a été imprimé en 3D afin d’anticiper 'abord

chirurgical et d’évaluer la morphologie des dents a extraire et a tracter (Figure 12).

Figure 10 : Cas clinique, vue intra-arcade du dispositif de traction maxillaire et mandibulaire

Source : Hopital Rotschild, service d’odontologie, « Vue intra-arcade », 2023.

Figure 11 : Cas clinique, radiographie panoramique illustrant la situation aprés avulsion et collage des

attaches orthodontiques de traction

Source : Hopital Rotschild, service d’odontologie, « Radiographie panoramique », 2023.
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Figure 12 : Cas clinique, modele 3D imprimé en résine

Source : Hopital Rotschild, service d’odontologie, « Modéle en résine », 2023.

1.4.2 Chirurgie orale et maxillo-faciale

1.4.2.1 Chirurgie orthognathique

La planification des chirurgies orthognathiques bénéficie des techniques de segmentation. La
planification de celles-ci est améliorée lorsqu’elle est réalisée en 3D, en particulier en cas de
dysmorphoses faciales importantes (15,16). Dans ces situations, la planification 3D serait
significativement différente de la planification 2D, et permettrait une meilleure évaluation des
mouvements chirurgicaux nécessaires (15).

Afin de transférer la planification numérique 3D au bloc opératoire, des guides chirurgicaux de

positionnement et/ou des plagques d’ostéosynthése peuvent étre produits sur-mesure (Figure 13) (17).
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Figure 13 : Exemple de planification numérique de chirurgie orthognathique sur modeles 3D, avec
déplacement maxillaire et mandibulaire : A. Anatomie initiale ; B. Guides chirurgicaux sur-mesure et

traits d’ostéotomie planifiés (en rouge) ; C. Plaques d’ostéosynthése sur-mesure.

Source : Dot et al., « Planification numérique de chirurgie orthognathique », 2021.
1.4.2.2 Implantologie

La segmentation est utilisée pour planifier et guider la pose d'implants. En effet, celle-ci permet
d’évaluer le volume d’os ainsi que la proximité des dents adjacentes et autres structures anatomiques
(sinus, canal mandibulaire). Un guide chirurgical peut étre obtenu a partir de la segmentation
fusionnée avec I'empreinte optique (18). Il permet un positionnement précis des implants, selon la

planification réalisée en amont.

1.4.2.3 Auto-transplantation

Dans les cas d’auto-transplantation, la segmentation de la dent a transplanter permet tout d’abord
d’obtenir des mesures précises. Elle permet aussi de réaliser un guide de forage pour le site receveur
aux dimension exactes, réduisant le temps extra-oral, critique pour le succes de I'intervention (Figure

14) (19).
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Figure 14 : (a) Segmentation de la canine a transplanter (b) fusion du scan intra-oral et du CBCT (c)

transplantion virtuelle de la canine dans sa position idéale (d) modéle numérique du guide (e)

réplique de la canine et guide de transplantation imprimé en 3D.

Source : Park et al, « lllustration de la création d’un guide d’auto-transplantation », 2023.
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2 : L'apprentissage profond

2.1 Définitions

L'apprentissage automatique, également connu sous le nom de machine learning en anglais, permet
de construire un modéle mathématique a partir de données, en incluant un grand nombre de variables
qui ne sont pas connues a I'avance. Les paramétres sont configurés au fur et a mesure lors d'une phase
d’apprentissage, reposant sur des jeux de données d’entrainement permettant de trouver des liens.
Les différentes méthodes d’apprentissage machine sont choisies par les concepteurs en fonction de la
nature des taches a accomplir (regroupement, arbre de décision). Ces méthodes sont habituellement
classées en 3 catégories : apprentissage supervisé par un humain, apprentissage non supervisé et
apprentissage non supervisé par renforcement (Figure 15). Ces 3 catégories regroupent différentes

méthodes dont I'apprentissage profond.

L'apprentissage supervisé est une technique d'apprentissage automatique ou un modéle est entrainé
a partir d'un ensemble de données étiquetées. Dans I'apprentissage supervisé, chaque exemple de
données dans I'ensemble d'apprentissage est associé a une étiquette ou a une valeur cible connue.
L'objectif du modele est d'apprendre une fonction qui peut prédire correctement I'étiquette ou la

valeur cible pour de nouvelles données non étiquetées.

L'apprentissage supervisé est largement utilisé dans de nombreux domaines, notamment la
classification (spam/non spam) ou la reconnaissance de formes. Il permet aux modéles d'apprendre a
partir d'exemples étiquetés et de généraliser ces connaissances pour faire des prédictions sur de

nouvelles données.

L'apprentissage profond, qui est apparu dans sa forme actuelle dans les années 2000, est une sous-
catégorie de l'apprentissage automatique qui repose sur |'utilisation de réseaux de neurones a
plusieurs couches. Cette approche permet d'extraire des caractéristiques complexes et de traiter de
grandes quantités de données, ce qui permet d'obtenir des performances remarquables dans divers
domaines.

A la différence de I'apprentissage automatique conventionnel, I'apprentissage profond permet aux
réseaux de neurones de découvrir automatiquement les caractéristiques ou les motifs importants des

données, plutdt que de nécessiter la définition manuelle des caractéristiques par des ingénieurs. Cela
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permet de réduire la dépendance a I'égard de I'expertise humaine pour extraire des caractéristiques

pertinentes.
Figure 15 : Exemple de classification et d'applications

Visualisation de Ciblage Classification

mégadonnées marketing Detactionde
d'images
fraude a
lidentité
— Apprentissage Apprentissage
non-supervisé supervisé
Systéme de A nt'ssa =) Prévisions
recommandation ppre l g météorologiques

automatique

Apprentissage
profond

Apprentissage
par
renforcement

Source : Conseil de I'Europe, « Glossaire sur I'intelligence artificielle du Conseil de I'Europe », 2024.

2.2. Le réseau U-Net : I'approche de référence pour la segmentation d’images

En 2015, a été proposée l'architecture U-Net, un type de réseau neuronal convolutif (CNN)
spécifiquement congu pour la segmentation d'images biomédicales (20). L'objectif de cette
architecture est de réaliser des prédictions précises tout en minimisant la quantité de données
d'entrainement nécessaire, étant donné la difficulté d'obtenir un grand nombre d'annotations dans le
domaine biomédical.

L'efficacité de cette architecture s'est rapidement révélée dans de nombreuses applications, ce qui en
fait aujourd'hui la méthode de référence pour la segmentation d'images (10,21). Initialement congue
pour des images en 2D, cette architecture a ensuite été adaptée pour traiter des images en 3D, et est
connue sous le nom de U-Net 3D (22). Dans notre domaine, I'architecture U-Net 3D a été largement
utilisée pour la segmentation d'images dentomaxillofaciales en 3D. Le volume de sortie du réseau est
alors un volume de la méme taille que I'entrée, ou chaque voxel est classifié en fonction du tissu auquel

il appartient.
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2.3 Applications en odontologie

L’apprentissage profond trouve de nombreuses applications en odontologie.

D’aprés une revue de la littérature de 2021, les publications concernent de nombreux sujets dans les

différents domaines de I'odontologie (Figure 16) (23) :

Dentisterie générale : prévention sur la santé bucco-dentaire, détection du microbiote oral,
prescription médicamenteuse, évaluation de I'indice de plaque, etc.

Cariologie : détection des lésions carieuses, classification du biofilm, reconnaissance des
couches dentaires.

Manifestations orales de maladies systémiques : détection de maladies rares ou de
I'ostéoporose, prédiction du diabéte ou de I'ostéonécrose, diagnostic du syndrome de Sjogren,
etc.

Orthodontie : détection des points céphalométriques, classification des caractéristiques
faciales, prédiction de I'intérét d’une chirurgie orthognathique, évaluation de la nécessité d’un
traitement orthodontique, etc.

Implantologie, parodontologie et chirurgie orale : détection de maladie parodontale ou de
perte osseuse, reconnaissance et pronostic des implants dentaires, etc.

Endodontie : classification des traitements de racines et de la morphologie des racines,
détection des Iésions péri-apicales.

Optimisation radiologique : amélioration de la qualité des images, segmentation et détection
de points anatomiques, détection de Iésions pathologiques

Médecine légale : estimation de I'age, classification du sexe.

Prothése : optimisation des machines d’'impression 3D et de fraisage, classification des
préparations de couronnes, systeme d’aide a la décision.

Cancers oraux : classification des images ou d’histologies de cancer oraux, détection

protéomique et génétique des cancers oraux, etc.

19



Figure 16 : Nombre de publications portant sur I'apprentissage profond classées en fonction des

disciplines odontologiques

Endodontic .
Prosthodontics
Oral manifestations of systemic disease IE—
Orthodontics IEEE——8
Forensic medicine I—————
Cariology mss—
Oral cancer
Implantology, periodontology and oral surgery
General dentistry I
 ————————— |

Radiology optimization

Number of publications

Source : Mérch et al., « Nombre de publications portant sur I'apprentissage profond », 2021.

Concernant I'orthodontie, une revue systématique de la littérature, publiée en 2021, reléve les
principales applications actuelles en orthodontie (24) :

e Ladétection automatique de points de reperes céphalométriques sur une téléradiographie de

profil (25)

e Ladétermination du stade de maturation vertébrale (26)

e La prise de décision d’extraction dans le cadre d’un traitement d’orthodontie (27)

e Le besoin ou non d’un traitement orthodontique ou orthodontico-chirurgical.

e Lasegmentation des dents et du nerf alvéolaire inférieur a partir de CBCT

e la visualisation des voies aériennes supérieures, notamment pour évaluer les risques de

syndrome d’apnée hypopnée du sommeil (SAHOS).

Les potentielles utilisations cliniques de ces outils demandent qu’ils soient évalués de facon claire et
reproductible, ce qui n’est actuellement pas le cas pour la plupart des publications. C'est pourquoi de
récentes recommandations de bonnes pratiques ont été publiées pour la recherche en odontologie

dans le domaine de I'apprentissage profond (11).

L’application qui nous intéresse principalement dans ce travail est la segmentation automatique des

dents, ce que nous allons détailler dans le paragraphe suivant.
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2.4 Segmentation automatique basée sur I'apprentissage profond

Quatre solutions de segmentation automatique sont désormais accessibles aux chirurgiens dentistes
ou aux chercheurs. Elles proposent une segmentation des arcades dentaires, du maxillaire et de la

mandibule ainsi que d’autres structures anatomiques.
2.4.1 Diagnocat®

Diagnocat® est une start-up étatsunienne proposant une solution en ligne permettant la segmentation

automatique de CBCT (https://eu.diagnocat.com/) (28). Ce logiciel a un marquage CE. Aprés

importation d’un volume DICOM, le logiciel effectue une segmentation compléete des arcades
dentaires, du maxillaire, des sinus, de la mandibule et des canaux mandibulaires, de |la base du crane
et des voies aériennes (selon la taille du champ du CBCT). On obtient ainsi un modéle 3D numérique
(Figure 17), qui peut étre exporté au format STL pour différentes applications (création de guide
chirurgicaux en implantologie par exemple) (29). La segmentation est payante (environ 15€ par CBCT
en 2023).

Diagnocat® ne permet pas de visualiser les masques de segmentations directement sur les coupes du

CBCT, ce qui est regrettable pour évaluer la qualité de la segmentation.

Figure 17 : Exemple de modéle 3D proposée par Diagnocat® issu de la segmentation d’'un CBCT

Source : Diagnocat®, « Modele 3D Diagnocat® », 2024.

La segmentation repose sur des modeles d’apprentissage profond entrainé sur 1346 imageries CBCT,
dont les résultats ont été publiés en 2021 (30). Cette publication a montré la fiabilité et I'intérét de

cette solution.
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Par ailleurs, Diagnocat® propose aussi des comptes- rendus radiologiques (Figure 18) a partir de
radiographies 2D (rétro-alvéolaire ou panoramique) et 3D, en détectant différentes pathologies

dentaires (lésions carieuses, parodontolyse, |ésions péri-apicales, dents incluses) (30,31).

Figure 18 : exemple de rapport radiologique proposé par Diagnocat®

Radiological Report: Teeth1-31
16052022

Patient name: Patient DEMO Patient ID: 1002 4Age: 32
Date of birth: 16/05/1950 Scan date: 21/07/2020 Geander: Malo

loet print type

Heatty W Tsted W Unhestiny X issiog

Tooth 1 1root, 3 canals, Impaction

Source : Diagnocat®, « Rapport radiologique », 2024.

2.4.2 Relu®

Relu® est une start-up belge proposant une application en ligne dédiée a la segmentation de CBCT et
a la création de modele 3D (Figure 19) (https://relu.eu). Ce logiciel a obtenu un marquage CE.
L'importation d’un fichier DICOM sur la plateforme est suivie de sa segmentation. L'importation et la
visualisation sont gratuites, I'exportation est facturée 15€ par fichier en 2023.

A la différence de Diagnocat®, Relu® permet de visualiser les masques de segmentations et de les
corriger directement en ligne grace a différents outils (Figure 20). Cela permet d’avoir un contréle

qualitatif sur la segmentation obtenue, et d’éventuellement corriger celle-ci.
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Figure 19 : Exemple de modéle 3D proposée par Relu® issu de la segmentation d’'un CBCT

Source : Relu®, « Modele 3D Relu® », 2024.

Figure 20 : Coupes de CBCT segmentées avec le modele 3D

167/533

180/542 171/543

Source : Auteur, « Coupes de CBCT sementées Relu® », 2024.
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Cette solution repose sur des modeéles d’apprentissage profonds entrainés sur différentes bases de
données. De nombreuses publications de I'équipe ont montré I'utilisation du logiciel dans différentes
situations cliniques : des patients porteurs d’appareils multi-attaches (a I'origine d’artefacts) avec des
scores de NSD>95% (9), des patients présentants des canines incluses (32) ou bien des patients

présentant des portions de [crétes édentées (33).]
2.4.3 CephX®

CephX® est une entreprise étatsunienne crée en 2001, spécialisée dans I'imagerie en orthodontie,
proposant initialement la réalisation de mesures céphalométriques 2D, de fagon numérique. Un outil
de céphalométrie 3D a ensuite été dévelopé.

Aujourd’hui CephX® propose un outil de segmentation en ligne de CBCT. Celui-ci est payant, environ
30€ par CBCT importé en 2023. La segmentation des dents, du maxillaire et de la mandibule ainsi que
du canal mandibulaire est possible.

Leur plateforme en ligne permet un contrdle visuel du modéle 3D ainsi des masques de segmentations

sur les coupes du CBCT (Figure 21).

Figure 21 : Modéle 3D obtenu avec les coupes de CBCT segmentées

Source : Auteur, « Coupes de CBCT sementées CephX® » 2024,

Leur outil de segmentation basé sur I'apprentissage profond a fait I'objet de publications en 2022 et

2023 (34,35).

2.4.4 DentalSegmentator

En 2015 a été proposé un modeéle d’apprentissage profond en libre accés, nnU-net. Ce modeéle de

segmentation d’imagerie médicale a été développé par I'équipe allemande de Isensee et al. (10). Il a

24



la particularité de pouvoir étre entrainé a partir de base de données de différents types d’imageries
2D ou 3D (radiographie conventionnelle, CT-scan, CBCT...) (7). Ce réseau a montré des résultats de
référence pour de nombreuses applications telles que I'imagerie thoracique, abdominale etc (Figure

22).

L’avantage de cette solution est qu’elle est adaptable selon I'utilisation souhaitée, }ce qui en fait la

référence dans la segmentation d’imagerie médicale.

Figure 22 : Exemples de segmentations issues de nnU-Net

Source : Insensée et al, « Segmentations nnU-Net », 2021.

En 2024, Dot et al. (36) ont développé une solution de segmentation automatisée diffusé en open
source, et accessible via I'extension DentalSegmentatoﬂ du logiciel 3D—Slicer1. Celle-ci permet la
segmentation du maxillaire, de la mandibule, des dents maxillaires et mandibulaires ainsi que du canal
mandibulaire. L'algorithme a été entrainé sur 470 TDM et CBCT et testé sur 133 TDM et 123 CBCT
respectivement. Les résultats présentés dans cette étude montrent des scores de DSC et NSD >95%

par rapport a une segmentation de référence.
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Figure 23 : Modeéle 3D obtenu dans 3D Slicer avec DentalSegmentator avec les coupes de CBCT

segmentées

=G

—{ > S: 0.3500mm

B: PSL_001

O = > A: 0.3500mm

Source : Auteur, « Coupes de CBCT et modeéle 3D DentalSegmentator® », 2024.

Le Tableau 1 résumé les différentes fonctionnalités de ces quatre logiciels. Ces solutions n’ont jamais

été évaluées dans la situation clinique de dents incluses multiples, qui constitue pourtant une

problématique clinique concrete dans laquelle I'utilisation de la segmentation peut aider la prise en

charge des patients. Nous allons chercher a les évaluer dans notre étude présentée dans le chapitre

suivant.

h’ableau 1: Synthése des différentes fonctionnalités des différentes solutions de segmentations\

Visualisation
des
masques sur
les coupes

Correction
possible

Exportation
STL

Classification
des dents

Compte
rendu
radiologique

Gratuit

[Evaluation
pour les dents
incluses
multiples]

Diagnocat®

©

®

Relu® @

CephX®|

©

©

© O ©

O O ©

® ®

Dental @

Segmentator

©

)

Source : Auteur, « Tableau des fonctionnalités », 2024.
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3. Evaluation de 4 méthodes basées sur I'apprentissage
profond pour la segmentation automatique de dents
incluses multiples chez des patients syndromiques et non

syndromiques sur des examens CBCT

Cet article (en langue anglaise) a été soumis et est en cours de révision dans le journal Orthodontics &

Craniofacial Research.

3.1 Introduction

Les inclusions dentaires sont des situations cliniques complexes a gérer. Elles nécessitent
fréquemment une approche multidisciplinaire impliquant orthodontistes et chirurgiens oraux. Un
examen CBCT est presque toujours nécessaire pour affiner le diagnostic et le pronostic et établir un
plan de traitement. En cas d'inclusions multiples, la décision entre I'extraction, la traction
orthochirurgicale ou l'abstention nécessite une visualisation précise et tridimensionnelle, afin
d'étudier les relations entre les différentes dents incluses et les structures anatomiques adjacentes

(racines dentaires, sinus, etc.) (37-39).

Cette problématique est particulierement retrouvée chez les patients présentant des maladies rares a
répercutions orales telles que la dysplasie cleido-cranienne (OMIM 119600). Ce syndrome est une
anomalie génétique rare du développement des os caractérisée par une hypoplasie ou une aplasie des
clavicules, une persistance des fontanelles et des sutures ainsi que des anomalies dentaires multiples.
Au niveau dentaire, les anomalies impliquent aussi bien la denture permanente que temporaire et sont
principalement de nombre, par exces, mais aussi de forme avec des morphologies variées. Du fait de
la présence de germes surnuméraires, de nombreuses dents incluses sont retrouvées chez ces
patients. La discussion du choix des dents a conserver et tracter, et celles a extraire est
particulierement compliquée en I'absence de modélisation 3D qui permet d’évaluer a la fois I'abord

chirurgical ainsi que les possibilités de traction orthodontique.

Il est possible d'obtenir des modeles numériques 3D de I'os maxillaire, de la mandibule et des dents
grace a la segmentation CBCT. Cela permet d'individualiser chaque structure et d'obtenir une

reconstruction tridimensionnelle de la situation. Cela facilite le diagnostic orthodontique et la
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planification des mouvements dentaires, la discussion multidisciplinaire et la communication avec le

patient (40,41).

Lorsqu’elle est réalisée manuellement, cette segmentation demande entre 1,5 et 3,5 heures (42,43).
Récemment, des modeéles d'apprentissage profond ont été développés pour effectuer cette
segmentation entierement automatiquement en quelques minutes. Quatre méthodes, basées sur des
réseaux neuronaux convolutifs (CNN), ont retenu notre attention: (1) I'application commerciale
Diagnocat® (30); (2) I'application commerciale Relu® (44); (3) I'application commerciale CephX®
(34,35) ; (4‘) une méthode basée sur le logiciel libre DentalSegmentator (45)\. Les publications évaluant
ces modeles présentent des résultats trés prometteurs, équivalents ou supérieurs a un opérateur

expérimenté (8,9,30,45-47).

Cependant, une des principales difficultés de I'utilisation clinique des algorithmes d’apprentissage
profond est la faible capacité de « généralisation » de certaines de ces algorithmes (11). Ainsi, il est
fréquent que des algorithmes présentent d’excellents résultats lorsqu’ils sont évalués sur une certaine
base de données, et présentent des résultats beaucoup moins bons lorsqu’ils sont testés en conditions
cliniques réelles. Cela peut s’expliquer par différents éléments comme des types de pathologies ou de
machines d’imageries inconnus du modele (11). Ainsi, il est important d’évaluer les modeéles sur des
imageries se rapprochant au plus de I'utilisation clinique qui en sera faite. En I'occurrence, notre
problématique clinique est celle de patients présentant des inclusions multiples, en lien ou non avec
une maladie rare. Aucune étude n’a évalué les modeles publiés dans la littérature ou disponibles

commercialement pour cette situation clinique.

L'objectif de cette étude est d'évaluer la fiabilité de 4 solutions de segmentations disponibles,
librement ou commercialement (Diagnocat®, Relu®, DentalSegmentator, CephX®) pour le traitement
d’imageries CBCT de patients présentant des inclusions multiples pouvant étre associées a une maladie

rare.

3.2 Matériel et méthodes

3.2.1 Sélection des patients

Les données ont été sélectionnées a partir d'une cohorte rétrospective de patients traités dans le
service d'odontologie de I'hdpital Rothschild, AP-HP (Paris) et le service de médecine bucco-dentaire

de I'nopital de la Pitié Salpétriere, AP-HP (Paris) entre 2015 et 2023. Conformément aux régles locales
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en vigueur, cette étude a été enregistrée au registre de I’AP-HP (n° 20230117174221). Les critéres
d'inclusion étaient d'avoir eu un CBCT maxillaire et/ou mandibulaire, d'avoir des dents incluses
multiples (n>2), en lien avec une maladie rare ou non, sans limite d'age. Les critéres d'exclusion étaient
le refus de participer a I'étude (les patients ont été contactés par courrier). 20 patients (20 CBCT) ont
été inclus, aucun n'a refusé l'inclusion. Tous les examens CBCT étaient indiqués et font partie des
protocoles de gestion pour le diagnostic, les soins et le traitement orthodontiques des patients atteints

de dysplasie cléido-cranienne.
[La taille moyenne des voxels dans le plan du CBCT était de 200um?. La plupart des scanners (n = 16,
80%) ont été obtenus a I'aide du CBCT PLANMECA® Promax mid© (Helsinki Fin.). Les caractéristiques

des imageries CBCT sont détaillées dans le tableau 1.

Tableau 2 : Caractéristique des imageries de la base de données

Nombre (%) Machine Taille voxel (mm?3)
16 (80) PLANMECA Promax mid© 0,15-0,3
1(5) Instrumentarium 0,35

ORTHOPANTOMOGRAPH OP300©

1(5) Newtom Hybplus© 0,15

1(5) GE MEDICAL SYSTEMS Revolution 0,27
EVO©

1(5) NewTom NTVGIEVO© 0,2

Source : Auteur, « Tableau des caractéristiques », 2024,
3.2.2 Segmentation de référence

Pour obtenir la segmentation de référence, un procédé semi-automatique a été suivi. Chaque CBCT a
été traité par le modeéle nnU-Net pré-entrainé par Dot et al. (8). Cela a permis d’obtenir des masques
de segmentation des dents maxillaires et mandibulaires, qui ont été corrigés manuellement avec le
logiciel 3D-Slicer. La correction a d'abord été effectuée par un premier opérateur (interne en
orthodontie) [étape 1], puis corrigée et validée, coupe par coupe, par un second opérateur
(orthodontiste expérimenté dans la lecture des segmentations) [étape 2]. Les étapes 1 et 2 ont été
répétées jusqu'a validation de I'étape 2. Ce procédé a demandé entre 20 et 240 minutes de travail
manuel par imagerie CBCT.

Ce processus aboutit a 2 masques de segmentation : (1) dents maxillaires et (2) dents mandibulaires.
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3.2.3 Segmentations de test

3.2.3.1 Diagnocat®

Les données ont été téléchargées une fois sur la plateforme web Diagnocat® (DGNCT LLC, Miami,
Floride USA) (https://eu.diagnocat.com/) et segmentées selon les recommandations du fabricant
entre le 15 et le 19 juin 2023. Les segmentations des dents maxillaires et mandibulaires ont été
exportées en autant de fichiers STL qu'il y avait de dents. Ces fichiers ont ensuite été fusionnés par
arcade dans le logiciel 3D Slicer pour obtenir les masques de segmentation des dents maxillaires et/ou

des dents mandibulaires.

3.2.3.2 Relu®

Les données ont été téléchargées une fois sur la plateforme web Relu® (Relu®, Leuven, Belgique)
(https://creator.relu.eu/) et segmentées selon les recommandations du fabricant le ler septembre
2023. Les segmentations des dents maxillaires et mandibulaires ont été exportées sous forme de 2
fichiers STL. Ces 2 fichiers ont ensuite été traités dans le logiciel 3D Slicer pour obtenir les masques de
segmentation des dents maxillaires et/ou des dents mandibulaires. L'un des fichiers présentait une

erreur de coordonnées 3D et n'a pas été inclus dans les tests.

3.2.3.3 CephX®

Les données ont été téléchargées une fois sur la plateforme web CephX® (Orca Dental Al, Las Vegas,
Nevada USA) (https://cephx.com/) et segmentées selon les recommandations du fabricant entre le ler
et le 22 décembre 2023. Les segmentations des dents maxillaires et mandibulaires ont exporté en
autant de fichiers STL qu'il y avait de dents. Ces fichiers ont ensuite été fusionnés par arc dans le logiciel
3D Slicer pour obtenir les masques de segmentation des dents maxillaires et/ou des dents
mandibulaires. Deux fichiers n'ont pas pu étre importés dans la plateforme et n'ont pas été inclus dans

les tests.

3.2.3.4 DentalSegmentator

Les données ont été segmentées une fois en utilisant le modéle open source DentalSegmentator (45)
le 20 mars 2024. Les masques de segmentation des dents maxillaires et mandibulaires ont été

exportés.
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3.2.4 Mesure d’évaluation

Pour évaluer quantitativement la corrélation entre la segmentation experte et la segmentation
automatisée, nous avons comparé les résultats de chaque méthode testée avec la segmentation
experte pour les masques de segmentation des dents maxillaires et mandibulaires.

Nous avons suivi les recommandations de bonnes pratiques et utilisé des mesures basées sur le volume
et la surface. Plus le score est proche de 100 %, plus la segmentation testée est proche de la
segmentation de référence. Notre mesure basée sur le volume était le Dice similarity coefficient (DSC),
couramment utilisé dans la littérature (voir paragraphe 1.3). Notre mesure basée sur la surface était
le Normalized surface distance (NSD) a 1 mm. Il a été démontré que la NSD est en corrélation
significative avec le temps nécessaire pour corriger une segmentation en vue d'une utilisation clinique
(12). Pour chaque méthode, nous avons calculé le nombre de segmentations avec un score NSD 295%,
qui a été proposé dans la littérature comme un seuil pour qu'une segmentation soit considérée comme
cliniquement utile (12).

En outre, pour évaluer la proportion de dents manquantes dans les segmentations, nous avons compté

le nombre de dents completement non segmentées pour chaque méthode.

3.2.5 Analyse statistique

Nous avons comparé statistiquement les 4 méthodes pour le DSC et le NSD. Nous avons d'abord évalué
la normalité des résidus (sur la base d'un test de Shapiro-Wilk) et effectué un test ANOVA adapté, suivi
de comparaisons multiples par paires pour déterminer quels groupes étaient différents les uns des
autres.

Pour tester la corrélation entre le nombre de dents surnuméraires et les résultats de notre DSN, nous
avons d'abord évalué la normalité des données a I'aide du test de normalité de Shapiro-Wilk, puis nous
avons appliqué les tests du coefficient de corrélation de Pearson et du coefficient de corrélation de
rang de Spearman, respectivement, pour les distributions de données normales et non normales.

Les valeurs de p<0,05 ont été considérées comme statistiquement significatives. Toutes les données

ont été analysées a l'aide de Python (v3.7) et du logiciel statistique R (v4.2.2 ; R Core Team 2022) (48).

3.3 Résultats

3.3.1 Caractéristiques des patients

Dans notre ensemble de données, I'dge moyen des patients était de 16 6,5 ans (age minimum 9 ans,

age maximum 31 ans). 12 patients (60 %) présentaient une maladie rare avec des manifestations
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bucco-dentaires, réparties en 9 dysplasies cleidocraniennes, 1 porencéphalie, 1 ostéopétrose et 1
séquence de Pierre Robin. Le nombre moyen de dents incluses était de 12 + 9 et le nombre moyen de

dents surnuméraires était de 3 + 6 (minimum 2, maximum 21) (Tableau 2).

Tableau 3 : Caractéristiques des patients

Caractéristique Valeur
Age, moyenne (t ET) 16,1 (6,5)
Genre, no. (%)
Femme 13 (65)
Homme 7 (35)
Présence d'une maladie rare avec des répercussions bucco-
dentaires
Oui 12 (60)
Dysplasie cleidocranienne 9 (45)
Ostéopétrose 1(5)
Porencéphalie 1(5)
Syndrome de Pierre Robin 1(5)
Non 8 (40)
Nombre de dents incluses (+ EC) 11,7 (£9,8)
Dents surnuméraires, moyenne (t EC) 3,2 (£5,6)

Source : Auteur, « Tableau des caractéristiques des patients », 2024,

3.3.2 Performance des modéles

3.3.2.1 Evaluation quantitative

Dans lI'ensemble, les scores DSC varient de 88,5 + 3,2 % a 95,6 + 1,2 % et les scores NSD de 95,3 + 2,7
% a 97,4 £ 6,5 %. Les résultats de chagque méthode sont présentés dans le tableau 3, tandis que la
figure 27 montre leur distribution. Le nombre de segmentations avec un score NSD 295% a varié entre
les solutions : 97,1% (n = 33) pour Diagnocat®, 66,7% (n = 22) pour Relu®, 53,3% (n = 16) pour CephX®
et 91,2% (n =31) pour DentalSegmentator. Le nombre de dents complétement non segmentées differe
selon la méthode testée : 0,9 % (n = 8) pour Diagnocat®, 6,0 % (n = 41) pour Relu®, 4,0 % (n = 30) pour

CephX® et 0,1 % (n = 1) pour DentalSegmentator.

Comme les résidus n'étaient pas normaux et qu'il y avait des données manquantes, notre test ANOVA
était un test de Skillings-Mack (p=0,000001). Nous avons ensuite effectué des comparaisons multiples
par paires en utilisant le test des rangs signés de Wilcoxon pour les données appariées afin de
déterminer quels groupes étaient différents les uns des autres. Sur la base de la mesure du DSC, la
méthode DentalSegmentator a montré des résultats significativement supérieurs aux trois autres

méthodes. Sur la base de la mesure du NSD, la méthode Diagnocat® a montré des résultats

32



significativement supérieurs aux trois autres méthodes. Les résultats des tests statistiques sont
présentés dans la figure 24. Lors de I'évaluation de la corrélation entre le nombre de dents
surnuméraires et les résultats de la DSN, seule la méthode Relu® a présenté une relation

statistiquement significative (corrélation de Spearman r(17) = 0,642, p = 0,003).

Tableau 4 : Résultats moyen du DSC et du NSD pour nos 20 sujets]

Mesure, moyenne * DentalSegmentato

H ® ® ®
EC Diagnocat Relu CephX r Total
DSC 93.6+5.6 90.2+5.2 88.5+3.2 95.6+1.2 92.1%5.0
NSD 97.4+6.5 955+4.0 953+27 96.6+1.4 96.2+4.2

Source : Auteur, « Résultats DSC et NSD », 2024.

Figure 24 : Distribution des résultats DSC (a gauche) et NSD (a droite), et analyse des comparaisons

statistiques entre les groupes. ns: p>0,05; * : p<0,05; **:p<0,01; ***:p<0,001.
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Source : Auteur, « Distribution des résultats », 2024.
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3.3.2.2 Evaluation qualitative

Trois cas représentatifs de notre ensemble de données ont été sélectionnés pour illustrer nos résultats.
Les modeles 3D sont présentés a la figure 28, tandis que la figure 29 montre une coupe frontale CBCT
du cas C. Cette évaluation qualitative illustre les sous-segmentations que l'on peut trouver dans
certaines des segmentations de test, allant d'une petite partie de dent a une dent entiére manquante

(indiquée par des fleches rouges dans les kigures] 25 et 26).

Figure 25 : Modeéles 3D de 3 cas représentatifs (A, B et C) reconstruits a partir des segmentations de
référence et de test. En rouge, les dents maxillaires ; en bleu, les dents mandibulaires. Les fleches

rouges indiquent les parties sous-segmentées.

Reference Diagnocat Relu CephX DentalSegmentator

Source : Auteur, « Modeéles 3D de 3 cas », 2024.
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Figure 26 : Un cas représentatif (cas C de la figure 2) montrant une section frontale du CBCT original,
la segmentation de référence et les segmentations de test. En rouge, les dents maxillaires ; en bleu,

les dents mandibulaires. Les fleches rouges indiquent les parties sous-segmentées.

Original Reference Diagnocat

&4 el &
G & & & S

» 0‘ ~
6% 6% 6

CephX DentalSegmentator

€9 ¢
“ »

Source : Auteur, « Coupes de CBCT segmentées », 2024.

3.4 Discussion

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la précision de 4 solutions de segmentation des dents
basées sur Il'apprentissage profond sur des CBCT avec de multiples inclusions dentaires. Notre
ensemble de données original de 20 CBCT représentait des situations cliniques particulierement
difficiles, puisque le nombre moyen de dents incluses était de 12 et que les sujets avaient jusqu'a 21
dents incluses. Il convient également de noter que 12 (60 %) des sujets souffraient d'une maladie rare
ayant des implications orofaciales, qui sont souvent exclues des études évaluant les modeles
d’apprentissage profond. Nos résultats indiquent que toutes les méthodes testées ont obtenu des
résultats moyens de NSD d'environ 95 %, ce qui prouve leur efficacité globale pour la segmentation
des dents. Cependant, il y avait des différences significatives entre les 4 solutions testées en raison de
la présence de dents incluses dans nos CBCT. Diagnocat® et DentalSegmentator ont montré de
meilleurs résultats que Relu® et CephX® dans tous les parameétres testés : DSC, NSD, nombre de
segmentations avec un score de NSD 295% et nombre de dents complétement non segmentées. En
utilisant un score de NSD >95% comme seuil d'acceptation des résultats pour un patient, Diagnocat®
et DentalSegmentator ont eu respectivement 1 et 3 échecs, tandis que Relu® et CephX® ont eu
respectivement 11 et 14 échecs. Ces résultats peuvent s'expliquer par le type de base de données

utilisé pour entrainer les différents algorithmes. Diagnocat® et DentalSegmentator ont pu utiliser des
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bases de données comprenant des dents incluses et surnuméraires. En outre, il semble que Diagnocat®
et DentalSegmentator ne disposent pas d'un filtre post-traitement qui élimine les dents

surnuméraires.

La comparaison directe de nos résultats avec la littérature est difficile, car cette étude est la premiére
a se concentrer sur des patients présentant des impactions dentaires multiples. A notre connaissance,
une seule étude antérieure s'est concentrée sur I'évaluation d'un modeéle d’apprentissage profond
(Relu®) pour la segmentation de canines impactées sur des images CBCT (32). Les résultats de
Diagnocat® et de DentalSegmentator sont cohérents avec ceux précédemment rapportés dans la
littérature (pour Diagnocat®, intersection over union loU=0.96 ; pour DentalSegmentator, DSC=94% et
NSD=98%), démontrant la bonne généralisation de ces solutions (30,45,49). Les résultats pour Relu®
tendent a étre inférieurs a ceux précédemment publiés dans la littérature (DSC = 99%) (9,32,44). Ceci
pourrait s'expliquer par la spécificité de notre base de données, qui incluait des situations cliniques
atypiques avec de nombreuses dents incluses et des patients atteints de maladies rares. De plus, au
moment de I'étude, I'algorithme Relu® incluait un classificateur qui ne prenait pas en compte les dents
surnuméraires, ce qui pourrait expliquer la corrélation statistique trouvée entre nos résultats et le
nombre de dents surnuméraires. Plusieurs études ont évalué la précision de la méthode CephX® en
utilisant des mesures linéaires, mais nous n'avons trouvé aucun rapport de recherche basé sur des
mesures volumétriques (35,50). Dans I'ensemble, nos résultats démontrent I'importance d'une
évaluation externe des solutions de segmentation en fonction de la situation clinique dans laquelle

nous souhaitons les utiliser (11).

Les solutions commerciales basées sur le cloud ont l'avantage d'étre facilement accessibles et
intuitives, en particulier du point de vue du clinicien. Le clinicien n'a pas besoin d'installer un logiciel
spécial, il lui suffit d'envoyer le scan CBCT au format DICOM sur le site web du fabricant et tout se fait
automatiquement en quelques minutes. Au moment ou nous avons testé ces solutions, les 3
plateformes en ligne n'offraient pas la méme expérience utilisateur. Relu® et CephX® offraient la
possibilité de superposer la segmentation sur les coupes CBCT pour un contrdle qualitatif des
segmentations, alors que Diagnocat® ne le faisait pas, ce qui pouvait étre trompeur pour I'utilisateur
si certaines parties n'étaient pas correctement segmentées. Relu® propose également des outils de
correction manuelle des masques de segmentation. La procédure de correction des segmentations
CephX® et Diagnocat® ajoutait une étape de post-traitement chronophage qui nécessitait un logiciel

différent et ne convenait pas a un utilisateur novice.
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La solution open source DentalSegmentator est accessible au public sous la forme d'une extension 3D
Slicer gratuite qui s'exécute localement sur I'ordinateur de I'utilisateur. L'installation du logiciel est
obligatoire et une unité de traitement graphique (GPU) compatible est nécessaire pour obtenir des
résultats rapides. Les résultats de la segmentation peuvent étre superposés aux coupes CBCT et des
corrections peuvent étre apportées dans le logiciel. Cette solution s'adresse principalement aux
chercheurs en imagerie dento-maxillo-faciale, car le logiciel 3D Slicer n'est pas destiné a un usage

clinique et est moins intuitif que les alternatives commerciales.

En fonction de I'utilisation clinique ou de recherche prévue pour les segmentations, la précision requise
variera et la sur- ou sous-segmentation devra étre vérifiée et corrigée. Par exemple, une segmentation
utilisée pour visualiser les dents a des fins de plan de traitement ne nécessiterait pas une précision
submillimétrique. En revanche, l'impression 3D d'un guide d'autotransplantation nécessitera la
vérification et la correction éventuelle des masques de segmentation sur les sites du donneur et du

receveur afin d'obtenir le guide le plus précis possible (19).

Notre étude présente plusieurs limites. Notre base de données comprenait un nombre limité de
patients (n = 20), ce qui peut limiter la puissance de notre étude et la généralisation des résultats. Il
serait préférable de disposer d'une base de données plus importante, mais aucune base de données
publique n'existe a ce jour. La présence d'anomalies de forme dans les cas syndromiques peut
constituer un biais. Il aurait été intéressant de disposer d'une plus grande variété d'appareils CBCT
pour évaluer plus précisément la généralisabilité des solutions. En outre, les trois solutions
commerciales offraient la possibilité de segmenter et de classer les dents individuellement, ce qui
n'était pas le cas de I'algorithme DentalSegmentator et n'a pas été évalué dans la présente étude. De
plus, les données manquantes, dues a un échec de téléchargement pour Relu® et CephX®, pourraient
affecter les résultats et les conclusions. Enfin, ces différents logiciels étant régulierement mis a jour,

nos résultats ne sont valables que pour la période durant laquelle les évaluations ont été effectuées.

En conclusion, toures les méthodes testées ont présenté des résultats NSD moyens de I'ordre de 95 %,
ce qui prouve leur efficacité globale pour la segmentation des dents. La précision des méthodes a varié
entre les 4 solutions testées en raison de la présence de dents incluses dans nos scans CBCT.
Diagnocat® et DentalSegmentator ont montré de meilleurs résultats que Relu® et CephX® dans tous
les parametres testés. Ces solutions basées sur 'apprentissage profond évoluent rapidement et nos

résultats ne permettent pas de prédire leurs performances futures.
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Conclusion

La segmentation présente un intérét en orthodontie chez les patients présentant des dents incluses
multiples, et en particulier chez les patients présentant des maladies rares. Par exemple, les patients
atteints de dysplasie cleido-cranienne, ou la présence de germes surnuméraires complique fortement
la visualisation tridimensionnelle de la situation. Cette pathologie nécessite une approche pluri-

disciplinaire, ol la communication entre orthodontiste et chirurgien est primordiale.

La segmentation automatique qui a été proposée ces derniéres années a montré des résultats
satisfaisants chez des patients issus de la population générale mais n’avait jamais été évaluée chez les
patients atteints de maladie rare ou présentant des dents incluses multiples. Les caractéristiques de
ces patients étant éloignées des caractéristiques des patients inclus dans les études publiées jusqu’a
présent, une évaluation de la fiabilité de la segmentation était nécessaire avant de pouvoir la mettre

en place en clinique.

Notre étude a permis de mettre en évidence une différence significative entre les quatres solutions
évaluées, malgré leur diffusion commerciale. Dans les limites de notre étude, deux de ces solutions
ont présenté des résultats applicables en clinique et pourraient améliorer la prise en charge de ces
patients. Diagnocat® est a I’heure actuelle la solution la plus facile d’utilisation pour les praticiens grace
a une plateforme intuitive et un traitement automatique du fichier DICOM. La solution open source
DentalSegmentator a également présenté des résultats utilisables cliniguement, mais est moins facile

a prendre en main pour des cliniciens.

Notre travail a montré gu’une évaluation indépendante des solutions automatisées basées sur
I'apprentissage profond est nécessaire dans le cadre d'une population spécifique, différente de la

population pour laquelle elles ont été entrainées.

La généralisation de I'utilisation de la segmentation automatisée devrait étre possible grace a
I’'amélioration des performances de celle-ci ainsi qu’a la facilité d’accés pour les cliniciens. Les champs
d’applications de cette technique sont vastes et devraient s’élargir au fur et a mesure de sa

démocratisation.
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