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Introduction

« L’os alvéolaire nait et disparait avec la dent. » Cette affirmation est reconnue et
enseignée depuis plus de 50 ans (Ten Cate et Mills 1972). Ce paradigme influence notre
pratique dentaire au quotidien. A une époque ou la mise en place d’implant est routiniere, la
prise en charge des patients lors d’une avulsion est trop souvent systématisée. On fait alors
appel a des techniques d’augmentation du volume osseux et 1’on voit de plus en plus de
méthodes chirurgicales et d’outils se développer dans ce sens. En effet, il n’y a pour le moment
aucun consensus permettant d’anticiper la perte osseuse qui suit une extraction. Si on pouvait
I’estimer, alors chaque patient bénéficierait d’une prise en charge individuelle.

C’est dans ce contexte qu’en 2015 Berdugo a entrepris une étude sur radiographies
panoramiques afin de rechercher des parameétres de prédictibilité de la maintenance osseuse
mandibulaire. Ce travail a donné des résultats prometteurs, et encourage vivement la recherche
scientifique dans cette voie.

Nous nous proposons de faire une nouvelle étude mais en utilisant des examens CBCT
nous autorisant a prendre en considération de nouvelles variables liées au 3D et nous permettant
d’aborder les questions suivantes :

- Est-il possible de mettre en évidence des paramétres morphométriques
permettant de modéliser la maintenance osseuse ?

- Peut-on déterminer le potentiel biologique d’un patient et estimer la perte
osseuse apres une éventuelle avulsion dentaire ?

- La perte osseuse serait-elle prédéterminée génétiquement ?

Dans un premier temps, et a 1’aide de la littérature scientifique nous exposerons les
connaissances actuelles concernant la maintenance osseuse alvéolaire.
Dans un second temps, nous tenterons de répondre a ces questions a I’aide d’analyses

des différentes mesures établies sur ces examens CBCT.



1. Présentation du sujet d’étude : littérature et maintenance osseuse

1.1. Le squelette dento-alvéolaire

1.1.1. Les différents types de squelettes : axial, appendiculaire et cranio-facial

Le squelette osseux est essentiel a I’homéostasie et au développement général. 1l joue 5
fonctions essentielles : une fonction de soutien, de protection des organes vitaux et des cavités
médullaires, il participe au mouvement, contribue a 1’hématopoicse, et au stockage des

minéraux (calcium, phosphore, magnésium...).

Nous pouvons classiquement distinguer au sein du corps humain trois grands groupes de
squelettes osseux : le squelette axial, appendiculaire, et cranio-facial (Liebgott 2011) (voir
figure 1-1).

Le squelette axial a pour role essentiel la protection des organes internes ; comprenant des
os majoritairement impairs et médians. Il comprend la colonne vertébrale, les cotes, le sternum,
ainsi que les os du larynx.

Le squelette appendiculaire, beaucoup plus mobile, a pour role essentiel la locomotion, et
la manipulation d’objets environnants, comprenant des os majoritairement pairs et latéraux. Il
comprend les ceintures scapulaires et pelviennes, et les os des membres supérieurs et inférieurs.

Le squelette cranio-facial a pour role essentiel la protection de 1’encéphale et les organes

sensoriels (le neurocrane). Il comprend les os formant le crane, et le massif facial.

(@) ‘o (b) %

Figure 1-1 : Illustrations des
différents squelettes.

(a) schéma représentant les
squelettes axial et cranio-facial
(b) schéma représentant le
squelette appendiculaire

Source : commons.wikipedia.org



Au niveau structurel, nous pouvons distinguer deux types de tissus osseux :
e [’os cortical, qui joue le role d’enveloppe et confere a I’os sa résistance ;
e [’os spongieux ou trabéculaire, moins résistant que [’os cortical, il est
majoritairement présent dans la partie centrale de 1’os, il forme un réseau de travées

osseuses anastomosées.

La différence entre 1’os cortical et trabéculaire est structurelle et fonctionnelle bien qu’a
I’échelle cellulaire et matricielle leurs constitutions soient similaires. Au niveau structurel, la
différence est d’ordre quantitatif et réside dans une différence de densité osseuse qui est de
I’ordre de 80 a 90% pour I’os cortical et 20 a 25% pour 1’os trabéculaire. La structure restante
est occupée par les espaces médullaires. De cette différence structurelle découle la différence
fonctionnelle. De par la faible densité osseuse du tissu trabéculaire, il existe en son sein une
grande surface d’échange avec les espaces médullaires, tandis que 1’os cortical possede une
faible surface d’échange au niveau périosté. Les surfaces endostées corticales et trabéculaires
assurent 75 a 80% des échanges biologiques alors que ces échanges ne sont que de 20 a 25%
au niveau des surfaces périostées. Ainsi, 1’0s cortical assure principalement un role mécanique
et est garant d’une morphologie par sa surface périostée, alors que celui dévolu a 1’os

trabéculaire sera davantage métabolique (Nefussi 2018).

Le squelette cranio-facial se différencie essentiellement du squelette axial et
appendiculaire de par son origine embryologique. En effet, il dérive préférentiellement de
cellules ectodermiques : les cellules des crétes neurales ; par opposition aux squelettes
appendiculaire et axial dérivants des cellules des mésodermes intermédiaire, latéral et somitique
(voir figure 1-2). Cette différence d’origine embryologique se traduit par des cascades
d’activation géniques différentes. La formation du massif cranio-faciale est déterminée par les
geénes non-Hox ou encore paraHox ; contrairement aux squelettes appendiculaire et axial dont
la morphologie est déterminée par les génes Hox (Isaac et Coll. 2018; Ramanathan et

Coll. 2018).



Groupés sur un méme chromosome Dispersés dans le génome

(e e

Localisation différente

Mésoderme troncal  Tube neural

Crétes neurales Figure 1-2: Les différentes

céphaliques condensations cellulaires a
l’origine  des  squelettes
) appendiculaire, axial, crdanio-
facial et dento-alvéolaire sont

déterminées par une cascade

/ de molécules de signalisation
Notochorde Arcs branchiaux et de facteurs de transcription
spécifiques de chaque
squelette.

Mésoderme Mésoderme Mésoderme
latéral intermédiaire  somitique

N4

80 Squelettes axial et appendiculaire

Squelette Squelette )
craniofacial ~ dentoalvéolaire (Nefussi 2011)

L’os alvéolaire est reconnu par certains auteurs comme un exosquelette (Smith et Hall
1990; Stock 2001). Nefussi (2018), dans I’ouvrage « L’implantologie chirurgicale et
prothétique : la pratique au quotidien » adhére a cette théorie et reconnait un quatriéme
squelette : le squelette dento-alvéolaire (SDA). Ce dernier est nommé ainsi afin de bien le
différencier du squelette cranio-facial et lui donner une identité propre. Il doit étre considéré
comme indépendant du squelette cranio-facial mais, histologiquement, rien ne permet de les
distinguer (voir figure 1-3). Cependant, plusieurs processus embryologiques justifient cette
distinction et pourraient expliquer certaines caractéristiques physiologiques et trés spécifiques

du SDA par rapport au squelette cranio-facial (Nefussi 2011, 2018).

Macroscopie Micro- _ Structure Ultra-structure
radiographie

Figure 1-3 : Aucune étude macroscopique, micro-radiographique ou examen histologique a
[’échelon structural ou ultra-structural ne peut permettre de différencier le squelette dento-
alvéolaire du squelette cranio-facial. (Nefussi 2018)



1.1.2. Spécificités du squelette dento-alvéolaire

Contrairement a 1’os maxillaire et mandibulaire du squelette cranio-facial, le SDA va
avoir comme centres régionaux de croissance les germes dentaires en développement. Les tissus
osseux du maxillaire et de la mandibule supportant les organes dentaires sont appelés les proces
alvéolaires ou tables osseuses et forment le squelette dento-alvéolaire (SDA). Il se démarque
des squelettes précédents par sa croissance dépendante des phénomenes de dentition : les proces
alvéolaires se développent avec 1’éruption et la mise en place fonctionnelle des dents et du
desmodonte. L’os alvéolaire diminue avant la chute des dents temporaires puis augmente

rapidement avec 1’apparition des dents définitives (Aknin 2008).

Au niveau anatomique, le SDA est également constitu¢ d’une corticale externe, ainsi

, : : : , : ,
que d’os spongieux interne. La corticale externe est prolongée par la corticale de 1’os basale
(mandibulaire ou maxillaire). Les tables osseuses alvéolaires sont creusées de cavités appelées
alvéoles dentaires ou se logent les racines dentaires (voir figure 1-4). Enfin, les racines seront
maintenues a distance des parois alvéolaires par un espace richement vascularisé, innervé et

avec de nombreux faisceaux de fibres assurant le maintien de la dent dans son alvéole.

En constant remaniement, comme le reste du tissu osseux, le SDA est sollicité par les
contraintes dentaires, permettant le maintien d’un capital osseux alvéolaire. Ainsi s’installe une
relation de dépendance entre 1’os et la dent ou le maintien de 1’os est conditionné par la présence
de I’organe dentaire et sa mise en fonction. Par conséquent, la perte de la fonction dentaire
entraine une perte osseuse ; de méme la perte de 1’organe dentaire entraine une résorption

irréversible de 1’os alvéolaire (Berkovitz et Coll. 2009).

Cette modification volumétrique osseuse suite a une extraction dentaire est unique et
trés spécifique a ce SDA. Aucun autre squelette ne change de morphologie anatomique suite a
un traumatisme, si on assimile une extraction dentaire a un traumatisme. Le tissu osseux
alvéolaire, constitue donc une entité osseuse particuliére car elle est la seule unité squelettique

capable de changer aussi drastiquement de volume avec le temps (Berkovitz et Coll. 2009).



Sy

/
|
' /
| ,
/

\ / Sulcus

Free
gingiva

Attached
gingiva

Cementum

Cortical
bone

Fibers
of the
Alveolar periodontal
process ligament Trabecular
bone

Lamina

dura Alveolar bone

proper Figure 1-4 : Schéma du squelette
dento-alvéolaire
(Burr DB et Coll, 2013)

1.1.3. Expérimentation animale : Notion de couplage dent-os par A.R TEN CATE
et C. MILLS (Ten Cate et Mills 1972)

Aprés une premicre expérimentation animale, les chercheurs A. R. TEN CATE et C.
MILLS ont montré le role du follicule dentaire dans le développement du parodonte par
implantation de germes dentaires au stade de cloche en sous cutané chez des adultes jeunes de
la méme espece. Les souris sont ensuite sacrifiées 3 a 4 semaines apres transplantation et les
greffes sont récupérées et analysées. Outre le développement des germes avec la formation
d’email, de dentine, de cément, d’un ligament parodontal, il est noté la présence « d ‘une coque
osseuse environnante ». Ceci confirme alors I’hypothése selon laquelle 1’origine du tissu osseux
formé autour du germe dentaire est induite par le germe dentaire transplanté.

Le couplage entre |’organe dentaire et le squelette dento-alvéolaire est mis en évidence

pour la premiere fois.

1.1.4. Aspect génétique du couplage dent-os alvéolaire : identification des facteurs

de signalisation

L’odontogenese se traduit par la morphogenése de couronnes et de racines spécifiques
a chaque type de dents, ainsi que le desmodonte et 1’os alvéolaire associés. Comme le

développement embryonnaire en général, I’odontogenése est sous contrdle génétique strict. Les



genes qui la régulent sont trés nombreux. C’est un processus dynamique, controlé par des
interactions épithélio-mésenchymateuses entre I’ectoderme du premier arc branchial et des
cellules ecto-mésenchymateuses sous-jacentes originaires des crétes neurales céphaliques
(Thesleff 1995; Peters et Balling 1999).

De nombreux genes participant a I’odontogenese sont retrouvés durant 1’ostéogenese.
Ceux sont particulierement Msx-1 et Msx-2, la famille des DIx (DIx-1/2, DIx-5/6), et Runx2.
La famille des DIx régule le schéma squelettique au sein de la machoire. Msx-1 et Msx-2
occupent un role important dans la morphogeneése et la croissance des structures cranio-facial.
Runx2 active I’expression du collagéne de type I, de sialoprotéine osseuse, d’ostéocalcine, et
d’ostéopontine : c’est le géne maitre du tissu osseux, il est responsable de la formation du
support osseux des organes dentaires (Simon et Coll. 2014; Nefussi 2018; Matalova et

Coll. 2015).
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Figure 1-5 : Illustration du complexe de développement dento-alvéolaire.

La formation de [’os alvéolaire est réalisée par la signalisation moléculaire et par les
contraintes mécaniques. Les molécules clés permettant I’intégration du germe dentaire avec
[’os environnant sont présentées au sein de l’épithélium (couleur créme), du mésenchyme
(rouge), et de [’os (orange). (Matalova et Coll. 2015)



Par ailleurs, les expériences génétiques ont montré que lors d’une déficience ou d’une
inhibition de Runx2, DIx 5-6, et/ou Msx1 1’os alvéolaire est anormal ou absent. De méme, une
déficience de Msx-2 affecte 1’ensemble du squelette cranio-facial. Egalement, 1’application
d’un inhibiteur de BMP4 entraine une absence de formation osseuse. Les expériences de
sauvetage ont révélé que Msxl agit en amont de BMP4 pour activer la différenciation
ostéoblastique via les génes Runx2 et DIx5 (Nassif et Coll. 2014; Matalova et Coll.2015).

Suite a de trés nombreuses recherches dans ce domaine, une théorie s’est imposée
concernant I’identité dentaire : celle de I’homéocode odontogénique développée en 1995 par
P. Sharpe (Sharpe 1995). Un homéocode est une combinatoire d’homéogenes qui définit la
position et I’identité de la dent. Etant donné que chaque organe dentaire a une identité qui lui
est spécifique (incisive, canine, prémolaire et molaire), il a été€ retenu qu’un homéocode dentaire
précis définira cette identité et aboutira aux différentes morphologies des dents constituant
I’arcade. Ceci se traduit par un controle des gradients de concentration de facteurs de croissance
tels que BMP et FGF de I’ectoderme oral. D’autre part, de nombreuses études montrent le lien

étroit entre ostéogenese et odontogenése au niveau génétique (Matalova, et Coll. 2015).

Or, ’organe dentaire est un ensemble de tissus spécifiques composé de la dent, d’un
espace desmodontal, d’un support osseux et d’une gencive. Ces tissus se forment de facon
conjointe dans I’espace et dans le temps en répondant a une combinatoire de geénes bien précise.
En fait, il serait plus juste de reconnaitre un homéocode non seulement dentaire mais également
un homéocode desmodontal, un homéocode osseux et un homéocode gingival spécifique de
chaque organe dentaire. En effet, ’ensemble de ces tissus (dent, desmodonte, os et gencive)
forment un continuum biologique tissulaire du fait qu’ils sont interdépendants tant dans leur
physiologie (toute extrusion et réimplantation dentaire sans la présence de cellules vitales
desmodontales se traduisent par une résorption radiculaire) que dans leur provenance d’une
combinatoire d’homéogenes spécifique commune. Ce continuum biologique tissulaire forme
une entit¢ dénommée « Entité Fonctionnelle Odontologique » (EFO) présentant une
combinatoire génétique spécifique avec 1’expression d’un homéocode desmo-dento-alvéolo-

gingival (Nefussi 2000, 2018).
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1.2. Analyse clinique

1.2.1. Recherche de paramétres de prédictibilit¢ de la maintenance osseuse

mandibulaire

Comme expliqué précédemment, I’EFO est dépendante de la signalisation de 1’organe
dentaire dans sa genese. Toute avulsion dentaire serait donc accompagnée de la disparition de
ses ¢léments constitutifs. Cliniquement, I’avulsion dentaire entraine la disparition des limites
de I’espace desmodontal, un réaménagement des contours gingivaux ainsi qu’une perte osseuse.
Cette perte osseuse a une variabilité¢ inter et intra individuelle dépendante de nombreux
parametres. En 2003, Schropp et al. montrent qu’une perte en épaisseur est systématiquement
observée mais qu’elle ne s’accompagne pas toujours d’une perte en hauteur (Schropp et
Coll. 2003). Il est donc concevable que 1’épaisseur et la hauteur de la table osseuse n’aient pas
les mémes mécanismes de maintenance : I’épaisseur semble directement liée a la présence de

la dent tandis que la hauteur pourrait dépendre d’autres facteurs.

Il en découle que les individus ne sont pas tous concernés par ce couplage dent-os de la
méme manicre. Certaines personnes vont avoir un couplage important et donc une perte osseuse
importante suite a une avulsion dentaire. D’autres, vont étre trés peu concernées par ce couplage

et vont perdre peu d’os (voir figure 1-6).
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Figure 1-6 : Toute extraction dentaire ne s ’accompagne pas systématiquement d’une perte
osseuse. Dans le futur, des paramétres de prédictibilité devraient permettre au praticien de
définir ce risque de perte osseuse avant méme [’acte d’extraction dentaire (Nefussi 2018).

En 2015, sous la direction de Dr Nefussi, Mr Berdugo Alexis a soutenu une thése
d’exercice intitulée : « Etude sur la prédictibilité de la résorption osseuse alvéolaire aprés
extraction dentaire ». Elle consiste en 1’analyse histomorphométrique de radiographies
panoramiques afin d’étudier la variabilité de la perte de la hauteur osseuse aprés avulsion
dentaire. Il souhaitait déterminer des paramétres de prédictibilité individuelle de cette perte
osseuse. L hypothése émise était que la composante génétique déterminant les EFO joue un
role essentiel dans la maintenance osseuse. L’étude se limitait au secteur prémolaire-molaire
et utilisait un échantillon de 150 sujets subdivisés en trois groupes : 50 patients dentés complets,

50 patients édentés complets et 50 patients présentant un édentement unilatéral.
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Les objectifs de cette étude étaient les suivants :

= vérifier par des mesures histomorphométriques dans une population donnée si des
avulsions dentaires entrainent systématiquement une perte osseuse ;

= déterminer la proportion de patients dans une population donnée qui s’inscrivent
dans le couplage dent-os, ce dernier se traduisant lui-méme par une perte de la
hauteur de la table osseuse apres avulsion ;

= tenter d’établir, selon des critéres anatomiques, la prédictibilité de perte osseuse

d’une personne avant méme une extraction dentaire.

1.2.2. Analyse des résultats d’une étude 2D

Cette étude (Berdugo 2015) a infirmé le mythe selon lequel toutes les extractions dentaires
se traduisaient par une perte osseuse alvéolaire. Les résultats ont permis d’acquérir les

connaissances suivantes sur le SDA mandibulaire :

- La détermination d’un rapport de référence constant os alvéolaire/hauteur mandibulaire
de 70% d’os alvéolaire au niveau prémolaire-molaire (PM-M) et de 60% au niveau du
foramen mentonnier pour les sujets dentés quels que soient leur age et leur sexe. Ceci
nous permet ainsi d’évaluer la perte osseuse d’un sujet en [’absence de tout élément
radiologique antérieur.

- Certains parametres mesurables étaient corrélés a la hauteur osseuse alvéolaire et donc
pouvaient servir de parameétres de prédictibilité de la résorption osseuse alvéolaire avant
toute extraction dentaire. Ce résultat a été vérifi¢ et confirmé par I’étude sur des sujets

édentés unilatéralement.
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1.2.3. Conséquences de la présence de parametres de prédictibilité

Cliniquement, Nefussi identifie trois types de « biotypes osseux alvéolaire » : sensible,
moyen, ou résistant. Ils sont définis par I’ensemble des facteurs génétiques déterminant
localement la maintenance osseuse alvéolaire. Chaque individu présenterait alors une labilité
osseuse prédéterminée par son profil génétique. Les patients aux biotypes osseux sensibles

s’opposent aux patients aux biotypes résistants (Nefussi 2015).

SDA a biotype osseux alvéolaire SDA a biotype osseux alvéolaire
résistant a la résorption sensiblea la resorption

Absence de résorption osseuse aprés

extraction Maladies parodontales

Usure dentaire Résorption osseuse apres extraction
Résistant aux maladies parodontales dentaires

... Rhizalyse et mvt Orthodontique ? Absence de créte osseuse

Figure 1-7 : lllustration des biotypes osseux résistant et sensible (Nefussi 2018).

Nous pouvons conclure de cette étude 2D que suite a des avulsions dentaires, la perte
osseuse semble se comporter comme une variable quantifiable et corrélée a des paramétres
mesurables. Toutefois, 1’échantillon était trop limité pour réussir a mettre en place un modéle
de prédictibilité¢ de maintenance osseuse a partir de ces corrélations. De plus, la radiographie
panoramique ne permet d’apprécier que la hauteur osseuse. C’est pourquoi il était pertinent de
poursuivre ce travail de recherche en utilisant de I’imagerie 3D, ainsi qu’un échantillon de sujets
plus important. En effet, I’imagerie 3D permettra de mesurer de nombreux parametres
additionnels et facilitera la détermination de variables hypothétiquement responsables de

I’anatomie de ces EFOs et donc du SDA mandibulaire.
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1.2.4. L’examen CBCT

Le CBCT ou tomographie volumique a faisceau conique est une adaptation du scanner
clinique classique (ou MSCT pour MultiSlice Computed Tomography). Il permet d’obtenir des
reconstitutions en 3D des tissus durs minéralisés, a savoir 1’os et les dents. Le systeme de
détection est un capteur plan permettant d'optimiser le faisceau incident conique. Les
déformations géométriques liées au capteur plan sont corrigées par un algorithme (Feldkamp,
Davis, et Kress 1984). Il est reconnu mondialement comme le moyen sectionnel de référence
en imagerie diagnostique odonto-maxillo-faciale. La résolution spatiale du CBCT est
submillimétrique et certains constructeurs permettent, par rétro-reconstruction, d'amener la
résolution a 80 pm (Cavézian et Pasquet 2011). Sa fiabilité et sa résolution spatiale ne sont donc
pas inférieures a celles du scanner pour I'exploration des tissus minéralisés, en revanche il ne
permet pas la mesure des densités.

Le CBCT a un temps d'exposition légérement moins long que le MSCT. La dose qu'il
délivre est ainsi 2 fois moins importante que celle délivrée par le scanner pour un volume
d’exploration large. Il reste tout de méme significativement plus élevé que celle exploitée en
radiologie conventionnelle. En effet, les doses sont environ 15 fois supérieures a I'examen
panoramique (Deman et Coll. 2014). De plus, les doses peuvent varier selon l'appareil CBCT,
le volume exploré et les parametres sélectionnés. Elles sont d'autant moins élevées que les

champs explorés et les paramétres choisis sont réduits.

1.2.5. Intérét d’une étude 3D

L’objectif de cette étude en 3D est d’acquérir de nouvelles connaissances concernant les
facteurs qui régulent la maintenance du squelette dento-alvéolaire (SDA) au cours de la vie et
de déduire par le biais de la morphométrie un rdle génétique dans cette maintenance.

Cette étude en 3D est réalisée sur une cohorte de patients plus importante, et permettra une
investigation plus approfondie des résultats déja acquis en 2D. Sa finalité serait de permettre
une approche clinique différente se traduisant par [’individualisation du soin lors d’une
eventuelle extraction en anticipant la perte osseuse.

Cette étude est effectuée sur des patients totalement dentés et fait partie d’une étude plus
large comportant deux autres études qui seront réalisées sur des patients édentés unilatéralement
et bilatéralement. La démarche scientifique consiste en la recherche de corrélations entre la
hauteur du SDA et d’autres parameétres caractéristiques de 1’os mandibulaire chez des sujets

dentés, afin de tester ces paramétres comme facteurs de prédictibilité.
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Additionnellement, les foramen mentonniers sont souvent utilisés dans la littérature comme
repéres anatomiques. Cependant, a notre connaissance, leur fiabilité n’a jamais été démontrée.
Les foramen sont-ils symétriques a droite et a gauche ? Existe-t-il un repére dentaire constant
permettant de les localiser ? En conséquence, peuvent-ils étre utilisés comme repéres
anatomiques fiables ? Les réponses a ces questions sont nécessaires afin de mettre en place un

protocole précis dans les études suivantes.
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2. Matériels et méthodes

2.1. Réglementation et collecte des données

Une autorisation de la CNIL a été demandée et accordée sous le numéro 2090142V0.
Une quantité considérable d’examens ont été récupérés et analysés. Ces derniers ont été
directement anonymisés mais conservent les données relatives a 1’age, au sexe du patient, ainsi
que les métadonnés intrinséques aux examens (résolution, tailles des pixels...).

(Voir annexe 1 pour document de la CNIL).

2.2. Matériels

Le nombre de CBCT nécessaire a I’étude est déterminé par un test d’analyse de puissance.
Ce dernier est indispensable a 1’acquisition de résultats significatifs et évalue, dans notre cas,
la nécessité d’un minimum de 100 CBCT.

Rappelons que cette étude s’intégre au sein d’une plus vaste étude. L’objectif ici est
d’établir a I’aide des sujets dentés des paramétres de corrélation entre la hauteur du SDA et
d’autres parametres caractéristiques de 1’os mandibulaire. Ces parameétres seront ensuite testés
comme parametres de prédictibilité de la perte osseuse sur une cohorte de patients ayant subi

des avulsions dentaires.

Une étude rétrospective a donc été réalisée sur 104 CBCT récupérés du service
d’odontologie du centre hospitalier de Rothschild et de cabinets privés équipés de CBCT entre
mars 2018 et octobre 2018. Les examens CBCT inclus au sein de I’étude proviennent d’hommes
et de femmes totalement dentés indemnes de pathologie osseuse ou parodontale. La moyenne
d’age des 104 patients est de 36 ans allant de 14 a 86 ans. On dénombre 48 hommes (46,6%) et
55 femmes (53,4%) (voir figure 2-1).
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Figure 2-1 : Diagramme représentant la proportion homme/femme au sein de |’ étude

2.2.1. Criteres d’exclusion
2.2.1.1. Présence d’artefacts importants

Les examens CBCT présentant des artefacts importants empéchant une bonne lecture
des reperes anatomiques nécessaires sont exclus. D’autre part, les examens sur lesquels le nerf
alvéolaire inferieur ne peut étre repéré de facon précise sont également rejetés, de par

I’importance de ce repere pour I’étude.

2.2.1.2. Présence de lésions apicales

La limite apicale est la partie terminale de la racine dentaire la séparant des tissus
avoisinants. Les examens présentant des 1ésions apicales sont exclus car la définition de la
limite apicale devient moins précise et donc moins reproductible. De plus, d’éventuelles
résorptions apicales peuvent avoir lieu. Dans un souci de précision et de rigueur, ces examens

ont également été exclus de I’étude.

2.2.1.3. Présence de cémentomes

La présence de cémentomes rend également la limite apicale moins précise et donc
moins reproductible. Par ailleurs, il y a une altération du tissu osseux pour laisser place aux

cémentomes. Pour cela, ces examens sont exclus de 1’étude.

18



2.2.1.4. Problémes parodontaux

Une absence de pathologie osseuse et de problémes parodontaux est nécessaire pour les
patients inclus au sein de 1’étude. En effet, cette étude a pour objectif d’étre utilisée en tant que
référentiel caractérisant les critéres de maintenance osseuse. L’objectif est de mettre en place
des rapports et des mesures « témoins » nous permettant par la suite de les évaluer comme

parametres de prédictibilité dans les études concernant les édentés unilatéraux et bilatéraux.

2.2.1.5. Malpositions dentaires et asymétrie

Les patients avec une malposition dentaire importante empéchant une analyse précise
des différentes structures sont exclus.
De méme, une asymétrie de position dentaire trop importante empéchant une

comparaison droite-gauche est exclue de 1’étude.

2.2.1.6. Volume explor¢ insuffisant

L’intégralité de 1’0os mandibulaire et des organes dentaires doit apparaitre au sein de
I’examen 3D. De ce fait, tout examen incomplet est exclu de I’étude (absence du bord basal,

absence de la couronne dentaire...)

2.2.2. Appareils de radiographie

Les examens de la base de données des patients dentés proviennent de deux appareils
de radiographie différents. La premieére machine provient du centre hospitalier de Rothschild,
et la deuxieme provient d’un cabinet privé.

Au sein du cabinet privé, I’appareil utilisé est le CS 8100 3D de Carestream Dental. Le
volume d’exploration des examens est variable. Certains n’intéressent que la région
mandibulaire, d’autres comprennent également le maxillaire. La résolution de 1’appareil est de
150 um par voxel.

Au sein du centre hospitalier de Rothschild, 1’appareil est le ProMax 3D Max de
Planmeca. Le volume d’exploration des examens est également variable. La résolution de
I’appareil est de 200 um par voxel.

Les clichés sont examinés dans les trois dimensions de 1’espace (plan sagittal,

transversal et frontal) a I’aide d’un programme spécifique : Planmeca Romexis® Viewer. Cet
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outil gratuit permet 1’analyse d’image médicale et prend en charge les modes d’imagerie 2D et

3D. C’est également a 1’aide de ce programme que les coupes ont été réalisées.

2.2.3. Algorithme de mesure et logiciel statistique

Afin de réaliser les mesures sur les différentes coupes, un algorithme, spécialement
congu pour cette étude par un informaticien, est utilisé. L’algorithme a été développé pour étre
utilisé avec le logiciel Fiji. C’est un logiciel open-source de traitement d’image intégrant des
outils facilitant ’analyse d’image scientifique (Schindelin et Coll. 2012).

De plus, le logiciel de statistique utilis¢ afin de réaliser les analyses de 1’étude est

« NCSS (NCSS Statistical Software) ».

2.3. Détermination de la région d’intérét

2.3.1. Secteur prémolaire-molaire mandibulaire

L’étude se limite au secteur prémolaire-molaire mandibulaire. La région d’intérét se

limitera donc aux dents 35-36 et 45-46.

2.3.2. Reperes anatomiques
2.3.2.1. Epine symphysaire

La détermination d’un axe de symétrie fiable et reproductible est indispensable pour les
¢tudes qui suivront. L’épine symphysaire est un repere osseux reproductible et stable dans le
temps, contrairement a la médiane dentaire qui peut varier de maniére importante. L’épine
symphysaire sera donc utilisée comme repere afin de définir la position des coupes des secteurs

¢dentés des études qui suivront.

2.3.2.2. Foramen mentonniers

La position des foramen mentonniers est repérée et comparée d’une part a ’axe de
symétrie (épine symphysaire) (Smajilagi¢ et Dilberovi¢ 2004) et d’autre part au niveau de sa
position relative par rapport aux dents. Longtemps accepté dans la littérature comme étant entre
la premiére et deuxiéme prémolaire, cette donnée ne semble pas étre juste si ce n’est que refléter

une moyenne (Santini et Alayan 2012; Currie et Coll. 2016). Certaines études 1’utilisent malgré
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tout comme repere anatomique afin de repérer la position des dents manquantes au niveau de

secteurs édentés. Par soucis de rigueur la fiabilité de ce repere anatomique est donc testée.

Cette étude sert de référentiel et de support pour les études suivantes. La fiabilité des

repéres anatomiques qui seront potentiellement utilisés est donc indispensable.

2.3.2.3. Nerf alvéolaire inférieur

La position du nerf alvéolaire inférieur (NAI) constitue un repére anatomique fréquemment
utilisé dans les études qui traitent des problématiques mandibulaires. De plus, il semble étre un
repére intéressant pour évaluer la limite entre os basal et os alvéolaire. Sa position est donc
importante car elle peut potentiellement étre en corrélation avec les paramétres de prédictibilité
de perte osseuse. (Braut et Coll. 2014; Bressan et Coll. 2017; Nemtoi et Coll., 2014.; Watanabe
et al. 2010; Zhang, Tullis, et Weltman 2014)

2.4. Réalisation des coupes

2.4.1. Etape 1 : Acquisition d’une coupe panoramique

Apres avoir sélectionné le CBCT, les coupes sont effectuées grace au logiciel Planmeca
Romexis® Viewer.
Dans la section « panoramique » :

L’acquisition de la coupe panoramique se fait manuellement en suivant 1’arcade
dentaire. Il est possible de réorienter I’ensemble dans 1’axe sagittal afin d’obtenir une région
postérieure plus ou moins verticale et de définir une « plage de données » plus restreinte en

masquant éventuellement le maxillaire quand il est présent.
2.4.2. FEtape 2 : Réalisation des coupes vestibulo-linguales
Dans la section « implant » :

1) L’axe médian passant par [’épine symphysaire est défini avec ['outil
« mesurer longueur » (afin d’effectuer un trait rouge vertical). Il faut prendre soin de
bien allonger le repére en le descendant au plus bas de la coupe panoramique (nécessaire
pour le bon fonctionnement de I’algorithme par la suite).

2) Les foramens mentonniers sont également repérés avec le méme outil.
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3) Les NAI sont ensuite tracés avec l’outil correspondant en suivant les différentes

sections.

4) Paramétrage des coupes vestibulo-linguales :

5)

6)

7)
8)

a.
b.

C.

d.

.

Régler les épaisseurs de coupes a 1 mm,

Régler I’espacement des coupes a 2 mm,

Régler la largeur de coupes de facon a faire apparaitre 1’ensemble de la table
osseuse,

Supprimer I’apparition des lignes axiale et panoramique sur les coupes,

Supprimer I’apparition de la réglette sur les coupes.

Les coupes sont capturées a I’aide de 1’outil « Quickshot » successivement du secteur 4

vers le secteur 3 en respectant I’ordre mésial a distal. L ’ordre de la capture des coupes

est donc la racine de la 45, I’espace interdentaire 46-45, puis la racine mésiale de la 46.

La méme chose est réalisée au niveau du secteur 3.

Des repéres passant par les racines des 5 et de I’espace inter-radiculaires des 6 sont

ajoutés dans les secteurs 3 et 4.

Une capture de la coupe panoramique est ensuite réalisée.

Exporter les 7 images dans le dossier adéquat avec I’extension .png et les nommer.

Les images se nomment par exemple pour un sujet donné « 1001 » : 1001 _1 pour la45 ;

1001_2 pour I’espace 45-46, etc. (voir figure 2-2).
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Figure 2-2 : Illustration des 7 images exportées

En haut : exemple d’une coupe de radio panoramique. Nous pouvons constater la présence
des différents reperes au niveau de la symphyse mentonniere, des foramen mentonniers, des
deuxiemes prémolaires, et au niveau inter-radiculaires de la premiere molaire.

En bas : exemple d’une série de coupes au niveau d’une prémolaire, d’un secteur inter-
dentaire, et d’une racine mésiale de 6 avant I’usage de l’algorithme (a gauche représentant le
secteur 4 et a droite le secteur 3).
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2.5. Protocole de traitement des coupes

2.5.1. Usage d’un algorithme

Une fois les coupes réalisées, il faut les analyser. Pour cela, un algorithme a été utilisé.
Son réle est d’automatiser le pointage manuel des différents points choisis au niveau des
coupes. Leurs coordonnées géométriques (x, y) sont automatiquement enregistrées
dans un tableur Excel. Le repere géométrique a pour origine (0, 0) le coin inférieur gauche de

I’image.

Pour les coupes situées au niveau de la deuxiéme prémolaire et de la racine mésiale de

la premiére molaire, ont été positionnés dans 1’ordre :

e la limite supérieur de la couronne dentaire (point Cr),

e le niveau osseux crestal (point C),

¢ la limite apicale (point P),

e le nerf alvéolaire (point M),

¢ le niveau osseux basal (point B),

e les limites internes (point VIap au niveau vestibulaire et LIap au niveau
lingual) et externes (point VEap au niveau vestibulaire et LEap au
niveau lingual) de la corticale au niveau apical,

e les limites internes (point VI au niveau vestibulaire et LI au niveau
lingual) et externes (point VE au niveau vestibulaire et LE au niveau

lingual) de la corticale au niveau du NAIL

Pour les coupes situées au niveau interdentaire, ont été positionnés dans 1’ordre :

e le niveau osseux crestal (point C),
e le nerf alvéolaire (point M),
e le niveau osseux basal (point B),

e Les limites internes et externes de la corticale au niveau du NAI.

Les bords osseux crestal et basal sont repérés afin de définir une hauteur.
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Au niveau de I’apex dentaire et le NAI, les limites internes et externes de la corticale
sont repérées afin de définir la largeur des tables osseuses et 1’épaisseur des corticales a ces

niveaux.

Concernant ’analyse de coupe panoramique, un simple clic dans le coin inférieur
gauche de I’image suffit. L’algorithme va alors analyser la position des différents repéres mis

en place et leurs coordonnées géométriques.

A la fin des mesures, il en ressort pour chaque cas : 7 images originales, 7 images avec
les traits de mesure et un tableur Excel (.csv) sur lequel figure les coordonnées des points
enregistrés (voir figure 2-3).

Les images avec les traits de mesure sont indispensables car elles permettent de valider
ses propres pointages et d’effectuer une vérification inter-examinateur. Si un manque de

précision d’un pointage est décelé, une correction peut étre apportée.
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Figure 2-3 : Illustration des 7 images apres usage de |’algorithme

En haut : exemple d’une coupe de radio panoramique apres ['usage de [’algorithme.

En bas : exemple d’une série de coupes au niveau d’une prémolaire, d’un secteur inter-
dentaire, et d’une racine mésiale de 6 apres ['usage de l’algorithme (a gauche représentant le
secteur 4 et a droite le secteur 3).
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2.5.2. Détermination des variables morphométriques

En plus des variables des études 2D qui ont été reprises, de nouvelles y sont adjointes grace au

support en 3D.

Les différentes variables testées pour les tests statistiques sont :

MB : cette variable représente la hauteur de I’os basal mandibulaire définie
comme la distance entre le nerf alvéolaire et le bord basal mandibulaire.

MC : cette variable représente la hauteur du squelette dento-alvéolaire. Bien que,
comme cité plus haut, il soit histologiquement impossible de définir une limite
au squelette alvéolaire. Par souci de simplification, cette distance est nommée
hauteur du SDA.

MP : cette variable représente la hauteur du nerf alvéolaire inférieur a I’apex de
la racine dentaire.

BC : cette variable représente la hauteur globale de 1’os mandibulaire.

BP : cette variable représente la distance entre le bord basal et I’apex de la racine
dentaire.

Largeur de la table osseuse externe (LaTaEx) : cette distance représente la

largeur totale de la table osseuse au niveau du nerf alvéolaire (distance entre les
points VE-LE joignant les deux corticales externes).

Largeur de la table osseuse interne (LaTaln) : cette distance représente la largeur

entre les deux corticales internes au niveau du nerf alvéolaire (distance entre les
points VI-LI). Ceci correspond a I’os trabéculaire.

Epaisseur de la corticale vestibulaire au niveau du NAI (EpCoV) : cette distance

représente 1’épaisseur de la corticale vestibulaire au niveau du nerf alvéolaire
inférieur.

Epaisseur de la corticale linguale au niveau du NAI (EpColL) : cette distance

représente ’épaisseur de la corticale linguale au niveau du nerf alvéolaire
inférieur.

Position du NAI a la corticale vestibulaire externe (PoMVE) : cette variable

représente la distance entre le nerf alvéolaire inférieur (M) et la corticale
vestibulaire externe (VE).

Position du NAI a la corticale linguale externe (PoMLE) : cette variable

représente la distance entre le nerf alvéolaire inférieur (M) et la corticale linguale

externe (LE).
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Position du NAI a la corticale vestibulaire interne (PoMVI) : cette variable

représente la distance entre le nerf alvéolaire inférieur (M) et la corticale
vestibulaire interne (VI).

Position du NAI a la corticale linguale interne (PoMLI) : cette variable

représente la distance entre le nerf alvéolaire inférieur (M) et la corticale linguale
interne (LI).

Epaisseur de la corticale vestibulaire au niveau de I’apex (EpCoVAp) : cette

distance représente I’épaisseur de la corticale vestibulaire au niveau de 1’apex
(distance entre les points VEap et Vlap).

Epaisseur de la corticale linguale au niveau de ’apex (EpCoLAp) : cette distance

représente I’épaisseur de la corticale linguale au niveau de 1’apex (distance entre
les points LEap et Llap).

Largeur de la table osseuse externe au niveau de 1’apex (LaTaExAp) : cette

distance représente la largeur totale de la table osseuse au niveau de 1’apex
(distance entre les points VEap et LEap joignant les points vestibulaires des deux
corticales externes).

Largeur table osseuse interne apex (LaTalnAp) : cette distance entre les points

Vlap et Llap représente la largeur entre les deux corticales internes au niveau de
I’apex. Ceci correspond a I’os trabéculaire.

Rapport MC/BC : cette variable mesure le rapport entre le SDA et la hauteur de

I’os mandibulaire.

28



largeur table externe

Figure 2-4 : Schéma illustrant les mesures utilisées

2.5.3. Uniformisation des données

Les différents examens CBCT proviennent de deux appareils de radiographie différents
avec des résolutions différentes. Afin de pouvoir comparer les données relevées suite a I’analyse
de ces examens, il est nécessaire d’uniformiser les résultats.

Initialement, toutes les données sont des coordonnées géométriques basées sur la
résolution en pixel des coupes vestibulo-linguales et panoramiques. A chaque coupe sont
associés des métadonnées lui fournissant sa résolution et son échelle (voir annexe 5).

Afin d’uniformiser les résultats, il a été décidé d’utiliser une unité de mesure commune :

le millimeétre. Pour ce faire, cette formule est appliquée :

résolution (m/pixer)
1000

Valeur mm) = x Valeur(pixer

- Valeurmm)correspond a la valeur en millimetre.
- Résolutionmpixery correspond a la résolution de I’image et donc de I’examen
radiographique (ici 150 ou 200 en fonction de la machine utilisée).

- Valeurpixel) correspond a la valeur en pixel mesurée sur la coupe.
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Cette formule permet donc d’obtenir des coordonnées géométriques avec pour unité le

millimétre. Afin de calculer les distances en millimetre il suffit d’appliquer la formule suivante :

AB = /(x4 — x5)? + (¥4 — yp)?

2.6. Reproductibilité inter-opérateurs (Jeremy, Haim, David)

Trois opérateurs différents (David, Haim, et Jeremy) ont manipulé 1’algorithme en
simultané. Afin de s’assurer d’une reproductibilité inter-opérateurs dans 1’usage de 1’algorithme
et le pointage des points, 10 examens CBCT différents ont été analysés alternativement par les
trois opérateurs. Les résultats et le positionnement des points ont été comparés a 1’aide d’un test

de Brand-Altman qui permet de mesurer la variabilité inter-examinateurs.
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3. Résultats et discussion

3.1. Analyse de la reproductibilité inter-opérateurs (David, Haim, Jeremy)

Pour tester la reproductibilité inter-opérateurs, un test de Brand-Altman a été réalisé. 11
permet de mesurer la reproductibilité entre 2 opérateurs différents. 10 examens CBCT différents
ont été analysés alternativement par les trois opérateurs ou les résultats et le positionnement des
points ont été comparés. Un écart maximum a un niveau de confiance de 95% est mis en place
pour deux résultats obtenus sur un méme échantillon avec une méme méthode. Il a été ainsi
déterminé un intervalle de confiance li¢ a la précision et a la reproductibilité des mesures. Le
coefficient de corrélation inter-opérateurs obtenu est de 0,9986 : ceci montre donc une bonne
reproductibilite.

De plus, toutes les coupes traitées ont été revérifiées visuellement par les trois opérateurs
afin de contrdler la bonne position des points de maniére unanime. Chaque coupe problématique
ou douteuse a été remesurée et a subi de nouveau ces vérifications. Une triple vérification de

chacune des coupes a ainsi été effectuée.

Bland-Altman Plot
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Graphique 3-1: Graphique de Bland-Altman comparant la position des points
mesurant la corticale linguale externe par les différents opérateurs
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3.2. Analyse des résultats

3.2.1. Analyse des différentes variables testées

L’analyse des différentes variables est réalisée afin d’obtenir pour chacune d’elles les
informations suivantes :

- le nombre de valeurs (nombre de fois ou la variable a été mesurée) ;

- lamoyenne ;

- Décart-type ;

- la valeur maximale ;

- la valeur minimale ;

- D’écart (différence entre la valeur maximale et minimale).
L’analyse des variables est disponible a I’annexe 2.
3.2.2. Détection des mesures aberrantes

Des mesures aberrantes sont des valeurs sortant de la normalité ayant lieu dans
quasiment toutes les recherches impliquant un recueil de données. Ceci est spécialement vrai

dans les études observationnelles comme celle-ci, bien que les informations proviennent de
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source fiable. Hawkin décrit les mesures aberrantes comme une observation qui dévie tellement
des autres observations qu’elle est suspectée d’étre générée par un mécanisme différent (Dan

Dan et [jeoma 2013). L’impact éventuel de leur suppression sera revu au sein de la discussion.

Afin de détecter ces mesures aberrantes le test réalisé est celui de Rosner. Ce test permet
d’identifier jusqu'a 10 mesures aberrantes parmi les plus extrémes (c.a.d. les plus éloignées de
la moyenne de 1’échantillon). Il est basé sur le calcul de la moyenne et de I'écart-type de
1'échantillon auquel on a retiré toutes les mesures aberrantes suspectées, sauf la valeur testée.
On commence par tester la valeur la moins extréme (c.a.d. la moins éloignée de la moyenne de
1'échantillon, parmi les valeurs les plus éloignées), vers la valeur la plus extréme (c.a.d .l1a plus

¢loignée de la moyenne de I'échantillon).

Toutes les mesures ont été testées et des mesures aberrantes ont été trouvées sur les

différentes variables.

3.2.3. Analyse de la symétrie droite-gauche des différentes variables

Une analyse de la symétrie des secteurs droit et gauche a été réalisée par un test t de
Student en séries appariées sur I’ensemble des variables qui ont été définies dans le chapitre
« Matériels et Méthodes ». Les résultats de ce test figurent dans I’annexe 3 et montrent une trés
bonne symétrie entre les secteurs droit et gauche. Nous reproduisons ci-dessous le résultat
acquis pour une autre et nouvelle variable MC/BC construite a partir des variables

précédemment décrites et qui nous servira de mesure de la maintenance osseuse.

. . Significativité p
Variable Nombre de mesures | Moyenne | Ecart type pour & < 0,05
MC/BC droit 277 0,68 0,07
MC/BC gauche 277 0,68 0,05
MC/BC droit - gauche 277 -0,01 0,04 Non significatif

Nous voyons que ce rapport est identique entre le secteur droit et gauche avec des écart-
type trés réduits. Le test t de Student en série appariée nous permet donc de confirmer

I’existence d’une symétrie.
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3.2.4. Interférence de I’age et du sexe sur le rapport MC/BC

Afin de pouvoir analyser de fagcon globale le rapport MC/BC et de s’assurer que 1’age

et le sexe n’interférent pas sur ce rapport, nous avons dans un premier temps comparé le rapport

MC/BC Femme au rapport MC/BC Homme par un test t de Student en série non appariée. Dans

un second temps, il a été effectué un test de corrélation entre le rapport MC/BC et la variable

«age».

3.2.4.1. Impact du sexe sur le rapport MC/BC

Le test t de Student en série non appariée nous permet de conclure qu’il n’existe pas de

différence significative entre homme et femme pour ce rapport MC/BC.

Variable Nombre de valeurs | Moyenne Ecart type Significativité p
pour a < 0,05
MC/BC femme 240 0,69 0,06
MC/BC homme 216 0,68 0,05
MC/BC femme - homme 0,01 0 Non Significatif

Nous pouvons donc conclure que le sexe n’influe pas sur le rapport MC/BC étudié et

traiter de facon différenciée les mesures Femme et Homme dans les analyses statistiques

suivantes.
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3.2.4.2. Impact de 1’age sur le rapport MC/BC

Un test de corrélation entre la variable MC/BC et I’age des sujets nous permet de
confirmer qu’il n’existe pas de corrélation significative entre ces deux variables. Toutefois,
nous pouvons constater une légeére diminution du rapport MC/BC avec ’age ce qui semble

logique et normal (voir Graphique 3-4).

MC_BC vs. Age

0,85 -
0,80
0,75

0,70

MC_BC

0,65 4

0,60

Graphique 3-4 : Tableau de

corrélation entre les variables MC/BC
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3.2.5. Analyse de la prédictibilité de la maintenance osseuse

Dans un premier temps, il a été testé au sein de cette population de dentés, le modele de
prédictibilité obtenu a partir des paramétres mesurés sur les édentés unilatéraux. Celui-ci s’étant
révélé insuffisant, une équation de la modélisation osseuse a donc été recherchée au sein de

notre population.

3.2.5.1. Analyse de régression univarié¢e des variables sur I’ensemble de

la population

Une analyse de régression univariée permet de préciser la relation entre deux variables.

Une matrice de corrélation reprend I’ensemble des variables testées une a une par rapport aux
autres variables (cf. annexe 4). Le tableau montre pour chaque variable les éléments suivants :
e La premicre ligne de la matrice représente le coefficient de corrélation et mesure donc

le lien entre 2 variables. Ce coefficient nommé R varie entre -1 et +1. Plus il est proche

de ces extrémités plus la liaison est forte.
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e La deuxiéme est la significativit¢ de cette corrélation que 1’on appelle « p». On

considére par convention qu’au-dela de p< 0,05, cette liaison est significative. Avec un

p< 0,0000001 cette liaison est tres hautement significative.

e La troisieme ligne est le nombre de mesures testées.

La variable « MC/BC » est celle pour laquelle il est recherché¢ un modele de

prédictibilité car elle représente le rapport du SDA sur la hauteur mandibulaire. Elle sera donc

affectée par toute atteinte du SDA et reflétera la perte osseuse. La corrélation de cette variable

a été relevée sur le tableau 3-1 en éliminant les variables redondantes avec MC et BC (tel que

le rapport MC/Largeur table externe, etc.). Les variables MP, MB, et BP sont considérées

comme redondantes car elles se situent sur la hauteur mandibulaire. La corrélation de ces

variables avec MC/BC est donc biaisée car elles se situent sur la méme droite que MC et BC.

Les variables corrélées de fagon significative a « MC/BC » ont été surlignées en jaune. Ce sont

celles qui seront retenues dans I’analyse multivariée.

LaTaEx

LaTaln

EpCoV

PoMVEXx

PoMLE

PoMVI

PoMLI

MC/BC

-0,21
0,00
510,00
-0,29
0,00
510,00
0,16
0,00
510,00
0,31
0,00
510,00
-0,53
0,00
510,00
0,29
0,00
510,00
-0,57
0,00
510,00

MC_EpTaEx

MP_LaTaEx

MP_LaTaln

MP_MB

MB_LaTaEx

EpCoVApe

0,45
0,00
510,00
0,35
0,00
340,00
0,41
0,00
340,00
0,68
0,00
340,00
-0,73
0,00
510,00
0,16
0,00
510,00
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3.2.5.2. Analyse de régression multivariée sur 1’ensemble de la

population

Une analyse de régression univariée ne permet pas de prendre en compte les facteurs de
confusion. Prenons un exemple : dans un échantillon ou les femmes sont plus jeunes que les
hommes. On veut savoir si le traitement a un effet différent sur la survie selon le sexe. Si on
trouve un p<0,05, est-ce le fait du sexe ou le fait de I’age ?

Une analyse multivariée consiste a tester de manicre globale, et non unitairement, les
différentes variables retenues, et permet d’établir un lien statistique entre plusieurs variables.
L’analyse de régression univariée a permis de sélectionner les variables indépendantes les plus
corrélées, de facon significative, a celles que nous cherchons a prédire : MC/BC. Ensuite, elles
sont testées dans une analyse multivariée pour établir une équation de prédictibilité¢ de la
maintenance osseuse observée sur les examens. La validité et la précision de prédictibilité de
cette perte osseuse est mesurée par le coefficient de détermination R? et le MSE (Mean Square
Error). R? est le rapport entre la variation expliquée par le modéle et la variation totale de la
variable dépendante. R? est compris entre 0 et 1. Plus le R? s’approche de 1, meilleur est le
modele. Le MSE est la racine carrée de ’erreur quadratique moyenne. Plus cette valeur est
faible (proche de 0), meilleur est le modele. Une équation de prédictibilité est alors établie et
I’analyse de la valeur prédite est comparée a la valeur mesurée. Ainsi il est possible d’apprécier
la validité et la fiabilité du modele proposé.

Plusieurs méthodes sont a notre disposition. Deux ont été retenues, elles se ressemblent
et meénent au méme résultat : la méthode de toutes les régressions possibles (ou McHenry’s
Select Algorithm) et la méthode par régression sélective. Ces algorithmes ont pour but de
chercher une combinatoire de variables fournissant un coefficient de détermination R? maximal
dans la prédiction de la variable « MC/BC ».

Les variables retenues sont celles qui ont le plus de corrélation de fagon significative a

« MC/BC » (cf. variables surlignées en jaune sur le tableau 3-1).

Le résultat nous donne les variables suivantes pour le meilleur modéle de prédictibilité
possible :

1. Largeur table externe au niveau du nerf alvéolaire

2. Position M par rapport a la corticale linguale externe

3. Position M par rapport a la corticale vestibulaire interne

4. Position M par rapport a la corticale linguale interne
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A partir de ce modele, une équation va pouvoir étre exprimée en pondérant les
différentes variables intervenant dans le tableau 3-1. Cette analyse multivariée nous montre
donc que les variables « largeur table externe nerf », « position M a corticale linguale externe »,
« position M a corticale vestibulaire interne », « position M a la corticale linguale interne » sont

des ¢léments fortement liés et corrélées de facon globale au rapport MC/BC.
3.2.5.3. Equation de modélisation de la maintenance osseuse sur
I’ensemble de la population

L’équation de modélisation du rapport MC/BC prenant en compte 1’ensemble de la population

est:

MC/BC =

0,76827640842929 — (0,0479276583839526 * Position M a cort. linguale int.) +
(0,00142670589126477 * Largeur table osseuse int. nerf * Position M a cort. linguale int.) —

(0,00131571799601667 * Largeur table osseuse int. nerf * Position M a cort. vest. int.) +
(0,00307305368250782 * Position M a cort. linguale int.* Position M a cort. vest. ext.)

Le coefficient de détermination de cette équation est R? = 0,35 avec un MSE = 0,12.

Ainsi, en intégrant tous les sujets au sein de 1’analyse uni- et multivariée, les résultats
ne sont pas satisfaisants et ne permettent pas de prétendre a une prédictibilité de la maintenance
osseuse.

La fenétre des sujets étudiés a donc été réduite afin de former des groupes plus
homogenes pouvant partager des variables communes. La démarche consiste a former trois
groupes de sujets distincts en fonction du rapport MC/BC représentant le rapport de la hauteur
de I’os alvéolaire avec la hauteur mandibulaire. La distribution de 1’histogramme MC/BC nous
permet de distinguer trois sous-groupes (voir Graphique 3-5) :

e Un sous-groupe avec un rapport MC/BC < 0,60 (rouge)
e Un sous-groupe avec un rapport 0,60 < MC/BC < 0,74 (orange)
e Un sous-groupe avec un rapport MC/BC > 0,74 (vert)

L ’étude uni- et multivariée n’a été concluante qu’au sein du groupe rouge.
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3.2.5.4. Analyse univariée des variables pour MC/BC < 0,60
MC/BC
Largeur table ext. nerf -0,069101
0,748334
24
Largeur table int. nerf. -0,215415
0,312059
24
Position M a cort. vest. ext. 0,114662
0,593683
24
Position M a cort. lingual ext. -0,19293
0,366403
24
Position M a cort. vest. int. 0,152384
0,477181
24

- ’ . . Tableau 3-2 : Extrait de la colonne MC/BC du
Position M a cort. lingual int. -0,324865
0.121404| tableau de corrélation de [’'analyse univariée pour
24, MC/BC < 0,60.

Dans le cas ci-dessus, les variables retenues pour 1’analyse multivariée sont illustrées au sein

du tableau 3-2.
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3.2.5.5. Analyse multivariée pour MC/BC < 0,60

Le résultat de I’analyse multivariée nous donne les variables suivantes pour le meilleur
modele de prédictibilité possible :

1. Largeur table externe nerf

2. Largeur table interne nerf

3. Position M a la corticale linguale externe
4. Position M a la corticale linguale interne
5

. Position M a la corticale vestibulaire interne

3.2.5.6. Equation de modélisation de la maintenance osseuse pour

MC/BC < 0,60

L’équation de modélisation du rapport MC/BC pour les sujets avec un rapport MC/BC < 0,60
est :

MC/BC =
0,433219855923914 + (0,0150269017122247 * Position M a cort. linguale ext.) +
(0,010250363931672 * Position M a cort. linguale ext.* Position M a cort. vest. int.) —
(0,000121396687019653 * Largeur table ext. nerf.* Largeur table int. Nerf * Position M a
cort. linguale ext. * Position M a vest. int.) +
(7,62628395676511E-05 * Largeur table int. * Position M a cort. linguale ext.* Position M
a cort. vest. ext * Position M a cort. vest. int.)

Le coefficient de détermination de cette équation est R? = 0,69 avec un MSE = 0,0001.

A Daide de cette équation, il serait possible d’identifier les patients (grdce aux mesures sur
leurs examens CBCT) susceptibles de perdre un volume de tissu osseux important suite a des
extractions dentaires. Remarquons cependant que cette équation de prédictibilité n’est
vérifiée que pour 16 patients sur les 104 de la population étudiée. Pour pouvoir vérifier cette

équation, il est indispensable de I’appliquer sur une cohorte plus importante de patients.
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3.3. Analyse de la symétrie des foramen

L’objectif du report de la position des foramen au niveau de la coupe panoramique a
pour but :

- d’analyser leur symétrie,

- d’analyser leurs positions relatives par rapport aux dents : il est vérifié si la

position moyenne entre les deux prémolaires est confirmée.

Ces résultats sont indispensables pour les études sur les examens CBCT des édentés uni-
et bilatéraux car nous cherchons a savoir s’il est possible de se fier a la position des foramen
pour définir la position des coupes au niveau des secteurs édentés.

Dans un premier temps, les valeurs aberrantes ont ét¢ éliminées : seules 3 valeurs ont
été considérées comme telles.

Dans un second temps, un test t d’équivalence en série appariée a été réalisé. Ce test est
utilisé afin de valider I’équivalence (ici la symétrie) entre deux variables en séries appariées.
La limite d’équivalence a été fixée a 0,5 mm compte tenu du test de reproductibilité et de la
précision des mesures.

Les hypotheses nulles Ho de notre test sont :
Ho, 1 : Position Foramen Droit — Position Foramen Gauche > 0,5
Ho, > : Position Foramen Droit — Position Foramen Gauche < - 0,5
L’hypothese alternative Hi de notre test est :

- 0,5 < Position Foramen Droit — Position Foramen Gauche < 0,5

Variable Nglrgl)éreecsle Moyenne | Ecart type S;irllllrﬁ;aj\(;fsp
Position foramen droit 98 24,27 2,61
Position foramen gauche 98 23,66 2,49
Différence droit - gauche 98 0,61 1,81 P< 0,01

Nos résultats montrant une différence significative (p<0,01) entre les foramen droit et

gauche par rapport a 1’épine symphysaire pris comme axe de symétrie atteste donc d’une

absence de symétrie.
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Histogramme des différences de positions des Foramens droit et gauche
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Graphique 3-6: Histogramme de
répartition de la différence de position
des foramen..

En rouge, la répartition de la
densité normale

En vert, la répartition de la
densité de la différence des foramen.

Nous ne pouvons donc pas conclure a une symétrie entre les foramen droit et gauche au sein

de notre échantillon. Les foramen ne pourront donc pas étre utilisés en tant que référentiel

au sein des études complémentaires.

L’étude de la position des foramen par rapport aux dents n’est alors plus pertinente.
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3.4. Interprétation des résultats

Cette étude fait suite a deux études en 2D (Benfredj 2013; Berdugo 2015) qui ont permis
d’infirmer le mythe selon lequel toutes les avulsions dentaires se traduisent systématiquement
par une perte osseuse alvéolaire. Les résultats avaient montré un rapport de référence constant
os alvéolaire/hauteur mandibulaire (MC/BC) de 0,7 £ 0,06 d’os alvéolaire au niveau
prémolaire-molaire. Notre étude est en accord avec ces données et montre un rapport MC/BC
moyen de 0,68 £ 0,05. Plus précisément, dans la population féminine le rapport MC/BC est de
0,69 £ 0,06 et dans la population masculine de 0,68 £+ 0,05. Ces résultats sont donc en accord
avec ceux obtenus par Berdugo et Bendfredj qui trouvaient pour les femmes MC/BC = 0,7 £+
0,06 et pour les hommes 0,7 £+ 0,07.

De cette analyse du rapport MC/BC entre Homme/Femme, nous avons pu en conclure que
le sexe n’avait pas d’influence sur ce rapport et donc n’interférait pas sur la maintenance

0SScuse.

L’objectif principal et la finalit¢ du présent travail était de mettre en évidence une
¢ventuelle prédictibilit¢ de la maintenance osseuse suite a des extractions dentaires. La
démarche scientifique que nous avons suivie consistait donc a rechercher des corrélations entre
des mesures morphométriques et le rapport MC/BC qui nous a servi sur cette population de
sujets dentés d’évaluer I’hypothétique maintenance osseuse. Cette hypotheése de travail qui
sous-entend une prédétermination génétique de la maintenance osseuse ne pouvait étre
raisonnablement envisagée que s’il existait une parfaite symétrie dimensionnelle des tables
osseuses. Nos résultats histométriques montrent une excellente symétrie entre le secteur droit
et gauche avec des mesures trés comparables si ce n’est identiques. Cette symétrie peut étre
interprétée de différente fagon mais pour notre part, nous pensons qu’elle traduit un
déterminisme génétique du support osseux et soutient [’existence d’entités fonctionnelles
Odontologiques (EFO : organe dentaire et tissus environnants) déterminées genétiquement.
Par extension, cette symétrie permet d’envisager I’existence d’homéocodes desmodonto-dento-
alvéolo-gingival (Nefussi 2018).

Suite a cette analyse de la symétrie et sa validation, et de fagon a progresser dans cette
notion de prédétermination, une étude de la prédictibilité de la maintenance osseuse s’est

articulée en 2 étapes.
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Dans un premier temps, une analyse univariée a été entreprise sur ’ensemble des
variables. Cela a permis d’identifier celles qui avaient une corrélation significative avec la
variable MC/BC mesurant la maintenance osseuse.

Dans un second temps, une analyse multivariée a été réalisée. Seules les variables
sélectionnées précédemment y sont incluses. A ’issue de cette analyse une modélisation de la
maintenance osseuse était calculée.

De cette premicre analyse statistique sur I’ensemble des examens CBCT de cette population
sans distinction, la modélisation du rapport MC/BC n’a pas pu mener a des résultats
convaincants. Nous avons alors essay¢ de classer ces examens CBCT en distinguant 3 sous-
groupes en fonction de ce rapport : un sous-groupe avec un rapport faible (inférieur a 60%), un
autre a 1’autre extréme avec rapport important (supérieur a 74%) et enfin un dernier se situant
entre les deux précédents avec un rapport compris entre 60 et 74%. Ces trois sous-groupes ont
été ¢étudiés séparément de fagon a mettre en évidence par le biais de corrélations, une liaison
entre des paramétres morphologiques et le rapport MC/BC. Cette analyse visait donc a
« expliquer » ce rapport MC/BC par des déterminants morphométriques. Nos résultats nous ont
permis de mettre en évidence une modélisation fiable uniquement pour le sous-groupe

présentant un rapport inférieur a 60%.

L’histogramme du rapport MC/BC qui nous a permis de distinguer ces sous-groupes est a
rapprocher du biotype osseux que nous avons présenté dans 1’introduction de ce travail. Cet
histogramme montre que chaque personne posséde un potentiel différent de maintenance
osseuse mesuré par le rapport MC/BC. Une analogie entre le rapport MC/BC peut étre faite
avec les différents biotypes osseux identifiés par Nefussi (Nefussi 2011). Ainsi le biotype
osseux “résistant” est représenté par la population avec un rapport MC/BC important, et le
biotype “sensible” est représenté par la population avec un rapport faible. Par conséquent, la
connaissance du rapport MC/BC nous permettrait de catégoriser le patient comme patient a
risque et donc patient susceptible de perdre un volume osseux important suite a des extractions.
En fonction de ce risque, un traitement plus spécifique et donc plus adapté pourrait étre envisagé

pour les patients lors d’extractions dentaires par exemple.

Un patient avec un biotype osseux « résistant » (rapport MC/BC important) posse€derait un
fort potentiel de maintien osseux et ne présenterait pas, a priori, un risque de perte osseuse
important. Les individus concernés posseéderaient une désynchronisation importante du
couplage dent-os : le maintien de I’os alvéolaire ne serait plus conditionné par la présence de la

dent.
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A I’opposé, un biotype osseux « sensible » (rapport MC/BC faible) possederait un faible
potentiel de maintien osseux. Les individus concernés présenteraient un risque important de
perte osseuse et c’est précisément pour cette population que des résultats acquis dans cette

étude, montrant une modélisation fiable a 69 % avec un MSE = 0,0001, pourrait étre utile.

3.5. Biais de 1’étude et critiques du protocole

3.5.1. Détermination de la région d’intérét
3.5.1.1. Choix de la mandibule

L’étude se limite a la région mandibulaire pour deux raisons principales :

 La pneumatisation du sinus a des conséquences directes sur la résorption osseuse
(Cavalcanti et Coll. 2018), et dépend de nombreux parameétres (age, sexe, hérédité,
configuration cranio-facial, densité osseuse, pression sinusienne, site d’¢dentement,
extractions simultanées, etc...) (Shapiro et Schorr 1980; Ikeda, Ikeda, et Komatsuzaki

1998; Sharan et Madjar 2008; Nowak et Mehlis 1975; Nefussi 2011).

* De plus, comparée au maxillaire, la mandibule présente une densité osseuse supérieure, une
corticale plus épaisse, et une vitesse de résorption quatre fois plus élevée (Devlin,
Horner, et Ledgerton 1998; Davarpanah et Szmukler-Moncler 2012).

Il a donc été jugé plus pertinent d’orienter notre étude uniquement sur les arcades
mandibulaires.

3.5.1.2. Choix du secteur prémolaire-molaire

Le secteur prémolaire-molaire a été¢ évalué comme étant le plus judicieux a étudier face
au secteur antérieur mandibulaire car c’est le plus concerné au niveau chirurgical.

Le choix limité de ce secteur a certes simplifié¢ le protocole mais le reste du massif
cranio-facial n’a pas été pris en compte. En 2014, Sadek entreprend une étude sur CBCT et
cherche une corrélation entre la dimension verticale faciale et la dimension de 1’0s alvéolaire
(maxillaire et mandibulaire). Les résultats montrent que les groupes avec une hauteur faciale
importante ont une hauteur alvéolaire antérieure significativement plus importante que les
autres groupes. Toutefois concernant les secteurs postérieurs, aucune différence significative
n’a ét¢ montrée. L’échantillon de cette étude est limité (45 CBCT) mais semble aborder une

piste intéressante en rapprochant les dimensions de I’anatomie faciale a celle du SDA.
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3.5.2. Choix de I’axe de symétrie

Le positionnement d’un axe de symétrie fiable et reproductible est indispensable pour
les études qui suivront celle-ci. En effet, il sera utilis¢ afin de définir la position des coupes
vestibulo-linguales dans les secteurs édentés.

Certaines études se servent de 1’épaisseur moyenne des dents pour situer les coupes par
rapport a la dent la plus distale ou encore de la position relative des dents par rapport au foramen
mentonnier (Braut et Coll. 2014). Cette technique peut entrainer des biais de positionnement
important car I’histoire dentaire du patient y est négligée. En effet, au-dela des différentes
malpositions éventuelles, il y a également les migrations physiologiques et les éventuels
mouvements orthodontiques a prendre en compte. Tous ces paramétres feront varier les
positions des coupes et diminueront la fiabilité de ces techniques.

Ainsi, il a été choisi d’utiliser un point de repére osseux stable, telle que I’épine
symphysaire, pour déterminer la position supposée des dents au niveau des secteurs édentés
dans les études suivantes. L’analyse réalisée sur chacune des coupes panoramiques permet
d’apprécier la distance entre 1’épine symphysaire et les différentes structures repérées. Cette
technique n’est toutefois pas dénuée de biais car elle ne tient pas compte des différentes formes

d’arcades (courte, longues...) et de leur asymétrie éventuelle.

3.5.3. Détermination des hauteurs et de I’épaisseur des corticales

L’orientation de I’arcade joue un role important sur I’angulation de plan osseux dans la
coupe vestibulo-linguale réalisée. Le grand axe osseux devrait idéalement toujours étre a la
verticale. Si ce n’est pas le cas les mesures au niveau des hauteurs et des épaisseurs des
corticales sont altérées. En effet, elles sont réalisées sur une ligne horizontale coupant le plan

osseux de biais (voir figure 3-1 et figure 3-2).
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Figure 3-1: Illustration d’orientation
d’arcade idéale avec le grand axe osseux a la
verticale.

Figure 3-2 : L’orientation de [’arcade cause une altération de la mesure de la hauteur
réelle de [’arcade mais également des épaisseurs des corticales. Nous pouvons constater
qu’apres redressement certaines parties paraissent plus fines et d’autres plus épaisses au
niveau des corticales. De méme la hauteur est plus importante apres le redressement.

La mesure des épaisseurs des corticales est intéressante car elle est dépendante de
plusieurs facteurs tels que 1’age, le sexe, 1’ethnie, et les sites concernés sur une méme
mandibule (Cassetta et Coll. 2013). De plus, cette épaisseur corticale semblerait li¢e a la
densité osseuse (Webber et Coll. 2015). Ce paramétre est donc lié¢ au métabolisme osseux et

peut donc potentiellement jouer un réle sur la maintenance osseuse.
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3.5.4. Biais de sélection

La sélection des patients n’a été faite qu’a partir des données radiologiques récupérées
dans les différentes structures médicales. Il y a donc plusieurs biais de sélection au sein de
I’étude :

Les antécédents médicaux des patients : ils sont inconnus, et pourtant ils jouent un rdle
plus ou moins important dans le métabolisme osseux. Une irradiation cervicale, un diabéte, une
hypothyroidie ou encore d’autres pathologies systémiques en sont quelques exemples.

L’ethnie du patient : en France, les statistiques ethniques sont interdites par la loi du 6
janvier 1978, relative a I’informatique, aux fichiers, aux libertés' : « Il est interdit de collecter
ou de traiter des données a caracteére personnel qui font apparaitre directement ou indirectement
les origines raciales ou ethniques [...] des personnes, ou qui sont relatives a la santé de celles-
ci». Cependant ce critére est un facteur non négligeable dans cette étude, compte tenu des
différences morphologiques du développement cranio-facial entre les différentes populations.

L’occlusion du patient : elle ne peut étre évaluée au niveau radiologique. La présence
de béances latérales ou de contacts prématurés peuvent étre responsables de perte osseuse

ponctuelle non prise en compte dans I’étude.

3.5.5. L’outil CBCT

Il a été montré que 1’orientation de la téte du patient durant le scan n’influence pas la
précision et la fiabilité¢ de mesures du complexe cranio-facial (Sadek, Sabet, et Hassan 2015).

Le pixel est 'unité de base permettant de mesurer la définition d'une image numérique.
Le voxel est son analogue en 3D. Quand la taille du voxel est plus grande que 1'objet qu'il
représente, le plus souvent en marge d'un objet ou a la limite de deux substances de densités
différentes, une moyenne des densités présentes est affichée. Cela peut entrainer une résolution
spatiale plus faible car cela rend les limites entre les densités plus difficiles a distinguer avec
précision. Les os minces sont particulierement sensibles a ce phénomene (Sadek, Sabet, et
Hassan 2015). Quand la corticale est peu épaisse, la définition de sa limite n’est pas évidente si
la résolution du CBCT n’est pas suffisante.

Liang et Coll. comparent, en 2009, la qualit¢ des images entre 5 machines CBCT
différentes et un MSCT sur une mandibule immergée dans I'eau. Ils concluent que la qualité

des images CBCT est comparable, voire méme supérieure a celle du scanner. Ce sujet est

! Loi du 6 janvier 1978, chapitre 11, article 8, paragraphe 1.
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largement discuté actuellement, en fonction a la fois des appareils utilisés lors des études et des
attentes des praticiens (Liang et Coll. 2010).

Le CBCT est, par ailleurs, plus sensible aux artefacts cinétiques du patient auquel des
consignes d'immobilité sont données ; l'appareil n'effectuant qu'une seule rotation autour de ce

dernier (Nardi et Coll. 2015).

3.5.6. Appareils d’acquisition radiographiques différents

Les examens de la base de données proviennent de deux appareils de radiographie
différents avec des caractéristiques d’acquisition différentes. Le biais principal ici est leur
résolution qui est différente (150 et 200 um par voxel). Cependant, lorsque Maret en 2014
compare plusieurs acquisitions d’'une méme dent mais avec des appareils de résolution
différente (76, 200 et 300 um par voxel), il relate des différences comprises entre 0,17 et
0,19mm (Maret et Coll. 2014). Le biais est donc bien présent mais relativement négligeable et

maitrisable pour I’étude.

3.5.7. Amélioration du protocole

L’amélioration principale du protocole de cette étude réside dans I’automatisation de la
mesure des coupes vestibulo-linguales. En effet, cette étape est la plus chronophage et
redondante, ou chaque pointage peut devenir source d’erreur mais également étre source
d’information. L’équilibre a été trouvé a 13 pointages par coupe analysée. Pour remédier a cela,
un algorithme en phase test permettrait une véritable cartographie de 1’os mandibulaire. Il a
pour objectif d’étre capable de discerner 1’os cortical de 1’os trabéculaire, de relever la position
du canal mandibulaire, de distinguer la racine dentaire de 1’0s, etc.

Parmi les nombreux avantages, ceci permettra de quantifier les épaisseurs des corticales sur tout
le périmétre osseux et d’éliminer les biais de mesure sur la détermination de la hauteur osseuse

et des épaisseurs des corticales.

3.5.8. Elimination des mesures aberrantes

Une fois les mesures aberrantes détectées, une décision doit tre faite les concernant. Dans
un premier temps, il faut investiguer la présence d’erreurs éventuelles au sein des données. Si
ce n’est pas le cas, se pose alors la question : doit-on conserver ou non ces mesures ? Une

approche pragmatique de la problématique est de réaliser les analyses avec et sans ces mesures
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aberrantes. On observe alors s’il y a un changement important au niveau des conclusions. Au
sein de I’étude, les analyses ont été réalisées avec et sans ces mesures aberrantes sans avoir de
changements importants au niveau des résultats. Ceci s’explique par le peu de mesures

aberrantes et la grande quantité de données disponibles.

3.6. Conséquences cliniques

Cette étude est une étude pilote qui servira de point de départ a d’autres recherches qui
pourraient permettre, a terme, de prédire la résorption osseuse d’un patient avant méme une
avulsion dentaire. De cette étude découlent deux études réalisées sur des patients édentés
unilatéralement et bilatéralement. Elles ont pour but de confirmer ou infirmer les modeles de
maintenance osseuse émis.

A cette date, cette étude n’a pas d’application clinique concrete. Toutefois, en réduisant
les biais au maximum, et en augmentant la taille de 1’échantillon, on espére augmenter la

pertinence des modeles de prédictibilité et ainsi modifier notre pratique au quotidien.
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Conclusion

La maintenance osseuse ou a I’inverse, la perte osseuse est-elle prédictible ?

Notre travail constitue une étude pilote encourageante. Il a permis de montrer I’ intérét
que représente 1’analyse morphométrique des examens CBCT des patients concernant la
prédictibilité de la maintenance osseuse. Une telle analyse illustre le potentiel biologique du
patient et pourrait permettre a terme une réelle individualisation des soins.

Cette étude incite a la poursuite des investigations dans ce domaine. Deux études sur
des patients édentés poursuivent ce travail afin de confirmer ou infirmer les modéles de
maintenance osseuse émis.

Dans tous les cas, il est nécessaire d’étendre cette étude a des cohortes d’examens plus

importants qui seront permis avec 1’arrivée du « Big Data ».

Quel serait la conséquence clinique d’une telle avancée ?
Avant toute avulsion, on réaliserait un CBCT du patient. Ce dernier serait ensuite
analysé par un algorithme qui délivrerait une modélisation 3D de ce que serait la créte alvéolaire

apres cicatrisation osseuse.
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Variable

BC

MC

MB

MP

BP

MC/BC

Largeur Table Externe Nerf
Largeur Table Interne Nerf
Epaisseur Cortical Vest. Nerf
Epaisseur Cortical Ling. Nerf
Position M a Vest. Externe
Position M a Ling. Externe
Position M a Vest. Interne
Position M a Ling. Interne
Epaisseur Cortical Vest. Nerf
Epaisseur Cortical Ling. Apex
Largeur Table Externe Apex
Largeur Table Interne Apex

Nombre de valeurs Moyenne

510
510
510
340
340
510
510
510
510
510
510
510
510
510
510
340
340
340

28,09
19,08
9,01
5,50
14,53
0,68
10,68
6,24
2,36
2,08
5,96
4,73
3,59
2,65
2,36
2,08
11,80
7,67

Ecart type

2,70
1,95
1,91
2,02
2,70
0,05
1,60
1,29
0,46

0,50

1,49

1,50

1,35

1,34

0,46

0,51

2,02

1,53

21,60
14,20
4,80

0,30
6,45
0,53
6,45
2,10
1,20
0,90
1,60
1,80
0,20
0,00
1,20
0,75
4,95
2,70

Maximum  Minimum

35,40
24,80
14,60
11,10
22,80
0,81
15,60
10,05
3,60
4,20
11,00
9,80
8,00
7,60
3,60
3,60
18,60
12,40

Annexe 2 : Tableau descriptif des variables étudié¢es (1’unité est le millimétre)
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9,80
10,80
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7,95

2,40
3,30
9,40
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8,20
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2,40
2,85

13,65
9,70,



Variable Nombre de mesures| Moyenne | Ecart type p (a < 0,05)
MC droit 277 19,324 2,254
MC gauche 277 19,035 2,254
MC droit-gauche 277 0 0 NS
MB droit 277 8,922 1,896
MB gauche 277 8,92 1,858
MB droit - gauche 277 0,002 0,064 NS
BC droit 277 28,244 2,938
BC gauche 277 27,955 2,966
BC droit-gauche 277 0,288 0,09 NS
MP droit 184 5,734 2,534
MP gauche 184 5,581 2,411
MP droit - gauche 184 0,153 0,13 NS
EpCoV droit 277 28,244 2,938
EpCoV gauche 277 27,955 2,966
EpCoV droit-gauche 277 0,288 0,09 p<0,03
EpCol droit 277 2,038 0,476
EpCol gauche 277 2,092 0,59
EpCol droit - gauche 277 -0,053 0,032 NS
LaTaEx droit 277 10,574 1,581
LaTaEx gauche 277 10,65 1,609
LaTaEx droit - gauche 277 -0,076 0,057 NS
LaTaln droit 277 6,242 1,35
LaTaln gauche 277 6,206 1,32
LaTaln droit - gauche 277 0,036 0,048 NS
EpCoVAp droit 184 2,001 0,659
EpCoVAp gauche 184 2,065 0,623
EpCoVAp droit - gauche 184 -0,065 0,042 NS
EpColLAp droit 184 2,049 0,535
EpColLAp gauche 184 2,075 0,548
EpColLAp droit - gauche 184 -0,026 0,032 NS
LaTaExAp droit 184 11,522 2,132
LaTaExAp gauche 184 11,761 2,117
LaTaExAp droit - gauche 184 -0,238 0,07 p < 0,001
LaTalnAp droit 184 7,473 1,616
LaTalnAp gauche 184 7,62 1,625
LaTalnAp droit - gauche 184 -0,148 0,06 p<0,01
PoMVE droit 277 5,768 1,476
PoMVE gauche 277 6,017 1,562
PoMVE droit - gauche 277 -0,249 0,06 p < 0,00004
PoMVI droit 277 3,475 1,346
PoMVI gauche 277 3,665 1,445
PoMVI droit - gauche 277 -0,19 0,058 p < 0,001
PoMLI droit 277 2,767 1,455
PoMLI gauche 277 2,541 1,377
PoMLI droit - gauche 277 0,226 0,064 p < 0,0004
PoMLE droit 277 4,805 1,629
PoMLE gauche 277 4,632 1,541
PoMLE droit - gauche 277 0,173 0,071 p<0,01

Annexe 3 : Tableau d’analyse de symétrie des différentes variables.

Le test t de Student pour deux séries appariées est réalisé. Un résultat non significatif (NS) ne
permet pas de rejeter la symétrie des deux variables pour oo = 0,05 (traduisant une différence
droite gauche non significative). Si une différence significative est présente entre la droite et
la gauche le p est indiqué.
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Annexe 4 : Analyse univariée de toutes les variables.

- La premiére ligne de la matrice représente le coefficient de corrélation et mesure donc
le lien entre 2 variables. Ce coefficient nommé R varie entre -1 et +1. Plus il est proche
de ces extrémités plus la liaison est forte.

- La deuxiéme est la significativit¢ de cette corrélation que I’on appelle « p». On
considére par convention qu’en deca de p< 0,05, cette liaison est significative. Avec un
p< 0,0000001 cette liaison est tres hautement significative.

- Latroisiéme ligne est le nombre de mesures testées.
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Annexe 5 : Exemple de métadonnées associées a chacune des coupes réalisées. Ici le numéro

d’examen est 1118 avec une taille de pixel de 200 micrometres.
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RESUME en francais :

De nos jours, de plus en plus de thérapeutiques de régénération osseuse voient le jour afin de palier
a la résorption du squelette dento-alvéolaire des maxillaires. Ces techniques ingénieuses et
sophistiquées sont indispensables. Cependant, a une époque ou 1’individualisation des soins est
mise en avant, il est nécessaire d’intégrer au sein de ces traitements un parametre essentiel : le
potentiel biologique du patient. Cette étude se limite a la mandibule, et a pour objectif la
recherche de paramétres morphométriques permettant d’évaluer ce potentiel a I’aide de mesures
précises sur des radios CBCT. Des mod¢les d’équations de prédictibilit¢ de la maintenance
osseuse ont pu étre émis avec des résultats trés encourageants. Cette étude pilote s’annonce
prometteuse, car elle peut orienter avec I’arrivée du « Big Data » 1’analyse de cohortes
beaucoup plus importantes afin d’aboutir a des résultats qui changeront le paradigme actuel.
Notre médecine de « masse » pourra alors évoluer et s’orienter vers une médecine individualisée
prenant en compte le potentiel biologique de la personne traitée.

TITRE en anglais : Research for mandibular maintenance’s predictability parameters
in a population of toothed patients

DISCIPLINE : Science biologique

MOTS-CLES Francais : Mandibule (FMeSH), Extraction Dentaire (FMeSH),
Tomodensitométrie a faisceau conique (FMeSH), Machoire (FMeSH), CBCT, Os Alvéolaire,
Prédictibilité, Mesures Radiographiques

MOTS-CLES Anglais: Mandible (MeSH), Tooth Extraction (MeSH), Cone Beam Computed
Tomography (MeSH), Jaw (Mesh), CBCT, Alveolar Bone






