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INTRODUCTION

INTRODUCTION

La Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO) est la  premicere porte
d’entrée de la dentisterie en monde numérique, c’est une révolution technologique qui a
modifié les dynamiques de I’emploi, en créant de nouvelles formes et de nouveaux modes de
travail.

Cette révolution a vu le jour, a chamboulé le monde dentaire et a rendu accessible les
rapports entre les médecins et les machines et donc améliorer I’image, la qualit¢ et la
production.

Le champ d’application de la CFAO est divers et plus spécialement la prothése dentaire
qui adopte cette révolution.

Dans notre thése 1’étude sera consacrée sur la numérique en prothése fixée incluant cinq
chapitres et dans un premier temps, il est intéressant de rappeler sur les différents types de
prothése fixée.

Comme une entrée dans ce domaine, le deuxiéme chapitre aborde des généralités sur les
grandes principes de base de CFAO, parlant de différentes étapes, de différents types et
terminant par les principaux matériaux utilisés par cette technique.

Si on rentre plus profond, notre recherche détaille beaucoup plus chaque étape passant
par ’empreinte optique, la conception et la fabrication dans le troisiéme chapitre.

Et pour relier cette révolution a la protheése fixée le quatrieme chapitre décrit les
différentes étapes de réalisation de chaque type de prothese fixée par ce flux numérique.

Synthétisant en dernier chapitre I’apport de la CFAO dans la pratique dentaire.

Afin d’enrichir notre étude, on rajoute quelques cas cliniques préparés et réalisés par
CFAO.

Terminant a la fin par une conclusion qui résume I’importance de cette révolution dans

le domaine de la dentisterie.
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CHAPITRE I Rappel sur la prothése fixée

1- Définition : [126]

Le mot prothése vient du grec prothésis (mpd0eoic) qui signifie addition. La Prothése
dentaire est une partie de 1’odontologie étudiant I’indication, la conception et la technologie
des artifices de remplacement dentaire, dans le but de restaurer et de maintenir 1’esthétique et
les fonctions de 1’appareil manducateur.

Il existe trois grands types de prothése dentaire : la prothése amovible, fixée et maxillo-
faciale.

Dans notre these, on va se focaliser sur la prothese fixée qui peut étre soit une prothése
unitaire ou plurale, destinée, selon les cas, a renforcer et rétablir la morphologie des dents
(facettes et couronnes) ou a remplacer des dents absentes (bridges).Dans tous les cas, la
prothése fixée prend appui, grace a un ciment de scellement ou une colle, soit sur des dents,
soit sur des implants, a I'inverse de la prothése mobile, qui prend aussi appui sur la gencive.
Elle représente aujourd'hui la solution prothétique la plus recherchée en dentisterie, du fait
d'un confort incomparablement plus grand que celui procuré par les protheses amovibles
(appareils dentaires).

Couronne Facette

: . ]’ Implant
Wy W s
Bridge sur de.n.ts |

abtr

Bridge sur implant
l ,’ Prothése fixe sur implant
WW\/ \ 4 v'\m

Figure 1 : Les différents types de prothése fixee.

2- Différents types de la protheése fixée :
2.1- Inlay/Onlay/Overlay : [122-123]

2.1.1-L'inlay :
Permet de reconstruire la partie abimée de la dent quand la cavité a combler se trouve

a l'intérieur des parois de la dent et que les cuspides sont restées intactes.
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2.1.2-L'onlay :
Sert a reconstruire une dent plus délabrée, quand une paroi et/ou une cuspide sont
détruites.

2.1.3-L'overlay :
Reconstruit une dent dont plusieurs parois et/ou I'ensemble de la surface de mastication
sont abimés.

Inlay Onlay Overlay

Figure 2: inlay/onlay/overlay dentaire.

2.2-L'inlay core :
Est une constitution métallique coulé permettant la reconstitution des pertes de
substances partielles coronaires ou corono-radiculaires d'une dent préparée au préalable pour
recevoir un ancrage a recouvrement total. L'inlay core est appelé aussi faux moignon lorsqu'il

reconstitue entiérement la partie coronaire d'une dent préparée pour recevoir une couronne a
recouvrement total.

Figure 3 : Inlaycore.
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2.3-Les facettes : [40]

La préservation tissulaire est un préalable indispensable a tout traitement de dentisterie
moderne pour mieux assurer la résistance a long terme des restaurations , de maintenir la
vitalité pulpaire et avoir la possibilité de ré-intervenir dans le future , les facettes céramiques
collées répondent a ces attentes. Ce sont des artifices prothétiques en céramique ayant
uniquement pour but d’améliorer I’esthétique des dents visibles ( incisive —canine) en jouant
sur la teinte , la forme , la position et la taille des dents , elles limitent aux maximum la
mutilation des dents c’est pourquoi elles ne se substituent pas aux couronnes qui présentent

des indications différentes.

Figure 4 : Facettes en céramiques.

2.4- Les couronnes :

Les restaurations de pertes moyennes ou importantes de tissus dentaires nécessiteront
I’utilisation d’une technique indirecte y compris la protheése unitaire fixée qui permet la
restauration de 1’anatomie et de la fonction de 1’organe dentaire délabré.

La prothese fixée unitaire peut avoir comme support un implant ou une racine naturelle.

Les couronnes sont des prothéses de type fixe par apposition a I’amovible.

Elles vont couvrir la partie coronaire de la dent afin d’établir la morphologie et la
fonction elles peuvent étre unitaires ou plurales (aussi appelées bridge), destinees a remplacer
une ou plusieurs dents manquantes en s’appuyant sur des points d’appui dentaire (préparation)
implantaire.

La prothese fixée va étre solidarisée a une dent ou un faux moignon par scellement ou

collage (vissage dans le cas de la prothése implanto-portée).
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Le choix de matériaux va se faire en fonction du gradient esthétique et gradient

économique.
2.4.1- Couronnes coulées (CC) :
La couronne coulée ou couronne métallique de revétement est un artifice prothétique

réalisé par coulée d’un alliage semi précieux en fusion (ancien I’or), un alliage nickel chrome

ou chrome cobalt ou titane en cas d’allergie au nickel.

Figure 5 : Couronnes métalliques. Figure 6 : Couronnes en céramique.

2.4.2- Les couronnes mixtes : [120-121]

2.4.2.1- Les couronnes a incrustation vestibulaire (CIV) :
C’est une couronne a recouvrement total en métal coulé portant sur la face vestibulaire
un masque en résine ou en porcelaine a des fins esthétiques, ce masque peut €tre scellé ou

¢laboré par cuisson.

Figure 7 : Couronne a incrustation vestibulaire.

2.4.2.2- Les couronnes céramo-métaliques(CCM) :
C’est une couronne composée d’une infrastructure métallique qui s’engréne sur la
préparation et sert de support a la céramique sus-jacente. La couronne est plus esthétique et

onéreuse qu’une CIV.
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Figure 8 : Couronnes céramo-métalliques.

2.4.2.3- Les couronnes céramo-céramiques(CCC) :
C’est la couronne la plus esthétique, elle présente pour particularité de ne pas avoir
d’armature métallique, ainsi la partie intérieure est composée de zircone, un matériau de
couleur blanche alors que la partie extérieure est recouverte de céramique cosmétique. C’est

également la couronne la plus chére.

Figure 9 : Couronne céramo-céramique.

2.5- Les bridges : [20-64]

Un bridge est un dispositif qui vise a remplacer une ou plusieurs dents manquantes. Il
prend appui sur les dents qui bordent le secteur édenté (dents adjacentes) ou sur des implants.
La ou les dent(s) absente(s) sont remplacée(s) par les éléments intermédiaires qui
représentent la travée du bridge. Il peut étre totalement métallique, céramo-métallique (c’est-
a-dire composé d’une structure métallique recouverte de céramique) ou composé uniquement
de matériaux céramiques. Il est a souligner qu’un bridge classique implique la préparation de
dents adjacentes parfois saines.

*Les constituants d’un bridge :

= Une travée, ou dent intermédiaire : restaurant 1’espace édenté.
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* Deux connexions unissant la travée aux moyens d’ancrage

Cette construction peut revétir, néanmoins, diverses formes cliniques :

> L’ancrage qui peut étre : un onlay, une couronne entierement métallique, une coiffe
céramo-métallique, une coiffe a incrustation vestibulaire ...,

>La travée peut étre : supra-mugueuse, contre-muqueuse, intra-muqueuse.

i DROL INterMEdiire

| 1\\

Figure 10 : Les constituants d’un bridge dentaire.

*Les types d’un bridge :

a- Les bridges dento-portés :

Le bridge conventionnel : est le plus classique remplace une ou plusieurs dents qui va
s’ancrer sur deux piliers formé par les dents voisins préalablement tailler et dans certains cas
dévitaliser. Ceux-ci peuvent étre réalisés en divers matériaux :

e Céramo-céramique,
e Zircone,

e Céramo-métallique.

Figure 11 : Bridge conventionnel.

Le bridge collé : destiné pour remplacer qu’une seul dent .Le bridge est alors collé sur

les dents adjacentes grace a des « ailettes » préservant I’intervention sur les dents supports.
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Figure 12 : Bridge collé.

Qui peut étre :
e Collé avec armature métallique.

-

Figure 13 : Bridge collé avec armature métallique.

e Collé renforcé de fibre.

Figure 14 : Bridge collé renforce de fibre.

Le bridge « en extension », dits cantilever : solidaire d’un ou des deux moyens d’ancrages
9

situés du méme coté de 1’édentement.

Figure 15 : Bridge contilever.
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b- Les bridges implanto-portés : ces ancrages sont des implants.

. pe

I T l
Figure 16 : Bridge porté sur implants.

v
ey

2.6- Implants : [87]

Un implant dentaire ou ancrage dentaire est une vis en titane ou en zirconium ou un
implant en polymeére positionné dans le maxillaire ou la mandibule et destiné a soutenir une
prothése dentaire amovible ou permanente.

Les implants dentaires sont des racines artificielles destinées a remplacer des dents
manquantes. L'implant dentaire se présente sous différentes formes et sous différentes tailles
afin de s’adapter aux besoins et a la pathologie de chaque patient. Cette grande diversité
permet de garantir une intégration parfaite de I’implant et ce phénomeéne d’intégration
biologique est appelé ostéointégration implantaire pour obtenir la meilleure résistance et la
meilleure longévité a I’implant.

Ils permettent de retrouver des capacités normales de mastication tout en profitant d’un
résultat esthétique irréprochable. Ils sont une solution durable qui peut étre la pierre angulaire

d'un sourire beau et sain.

Figure 17 : Prothése vissee sur implant.

10
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Les différents types de prothéese fixée que supporte I’implant :

a- prothése vissée :

La prothése peut étre vissée soit dans un pilier transgingival, soit directement dans

I’implant (citons la technique Procéra®).

Connexion

,/¢

W

sur pilier conique directe-implant

Figure 19 : Différents types de connexion sur Figure 18 : Technique Procera.
implant.

b- Prothése scellée :

La prothese implantaire est cimentée (ou collée) sur un pilier prothétique, lui-méme

vissé dans le pas de vis interne de I’implant.

La couronne qui est

€ scellée surle pilier

Le pilier implantaire qui
_— . .
se visse sur I'implant

L'implant {qui remplace la

< racine de la dent extraite)

Figure 20 : Les éléments constituants un implant.

11
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Scellé S 3 Trans-vissée Vissé —_
cellé sur vissé « direct implant » issée sur vissée

Figure 21 : Schéma récapitulatif sur les types de prothése fixe sur implant.
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1- Historique : [74]
Les débuts de la CFAO remontent aux années 1950.

1.1- L’esquisse de la CFAO :

Dans les années 70, de jeunes étudiants en master a la faculté des sciences de Lyon
s’intéressent aux évolutions numériques et notamment a I’imagerie 3D.
Avec I’aide précieuse de M. Dumas, et de la richesse de toutes ses recherches antérieures,
Francois Duret procede a 1’écriture d’une thése de 2éme cycle et la publie en 1973, «
EMPREINTE OPTIQUE » et énonce les grands principes de la CFAO dentaire. C’est du
renouveau dans le domaine dentaire, jusque-la la CFAO et I’empreinte optique n’étaient
qu’une ébauche imaginaire non concrete. Cette thése est la base de toutes recherches qui se
feront par la suite dans la CFAQ. Dans sa thése Francois Duret présente un premier prototype
d’une caméra intrabuccale.

Parallelement & ses recherches au sein de la faculté, Francois Duret fait la
connaissance de 1’ingénieur Jean Louis Blouin qui lui permet de concevoir la premiére caméra
de digitalisation. Cette caméra lui permet de compléter son prototype pour réaliser des
clichés.

Les années 70 se terminent alors par une pause dans 1’évolution de la CFAO et le
début des années 80 marque I’ouverture de diverses expérimentations dans ce domaine.

La CFAO dentaire franchit une nouvelle frontiére en 1985 avec la présentation a
I’ADF.

Francois Duret s’entoure de 8 ingénieurs et de son oncle dans la réalisation d’une
couronne sur une prémolaire (45). Il réalise la préparation au scellement direct en bouche en
passant par la prise d’empreinte, la modélisation par ordinateur et 1’'usinage par la machine a
outils. Il présente tout ceci en direct a I’ADF a moins de 4 metres de ses confreres : il s’agit

d’un exploit accompli apres tant d’années de travail.

1.2- Consécration et début de la CFAO :

Progrés a partir de 1990 jusqu’au 21eme siecle :

A partir des années 1990 les congres dédiés a la CFAO se multiplient. On peut citer
I’exemple du congres IDS en 1992 qui a consacré une grande partie de ses stands a la CFAO
et a ses chercheurs. Une des illustrations du progrés de la CFAO dentaire est la
commercialisation de plus de 25000 machines CEREC depuis sa création. La Société

SIRONA ne s’arréte pas a ce modele.

14
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L’arrivée du 21¢me siecle se traduit par la commercialisation de modeles destinés aux
laboratoires de prothéses. Ce sont des systemes complétement fermés, lisant directement des
modeles en platre, ils sont de plus en plus performants. La société DCS qui investit pour le
mateériel des laboratoires de prothéses présente un centre usinage tenant seulement dans une
piéce et travaillant 24h sur 24. Ce type d’outils est plus efficace, apporte une meilleure

rentabilité et diminue le cotlit de la main d’ceuvre. Les prothésistes ne pouvaient en voir que

des avantages.

travaux de Dianne Rekow (USA) et

Wemer Mérmann (Suisse) sur la c
CFAO CEREC 2 par Siemens [ S
1980 (Allemagne) 1
ICourbes de Casteljau-Bézier pour la 1994 ——
représentation graphique sur : sans poudrage ET full motion :
lordinateur (France) disparition de plusieurs syst de TRIOS de 3shape
1962 Thése de Frangois CFAO : Celay, Ceramatic, Cicero, 2011
Duret rompmlma Ritter systémes de CFAO
:ommsnd: numérique, 27102,1974 1992 ouverts (STL)
Pierre Bézier chez 1ere couronne par CFAO 20085
Renault, France i len moins d'1h par F. empreinte optique sans
1958 logiciel de DAO UNISURF, i Duret a 'ADF (France)
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Figure 22 : La frise chronologique de la CFAOQ.
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2- Les grands principes :
2.1- Généralité et définition : [34]

Sans aucun doute, I’un des apports majeurs de la science moderne a la dentisterie au
cours des dernieres décennies est de lui avoir permis d’accéder aux traitements informatiques
et a leurs multiples applications.

La numérisation des formes dentaires est le passage obligé, qu’elle ait pour but le
diagnostic ou la thérapeutique. Elle permet au praticien d’analyser, de stocker, de reproduire,
de modifier et méme de réparer virtuellement I’organe dentaire de maniére quasi illimitée.

e Définition :

La CFAO signifie Conception et Fabrication Assistées par Ordinateur (CAD-CAM :
Computer Assisted Design, Computer Assisted Manufacturing) et désigne un processus
industriel destiné a simplifier et a standardiser les techniques et les taches répétitives.

En odontologie, elle désigne I’ensemble des équipements permettant d'aller de la
modélisation a la fabrication des protheses dentaires assistées par ordinateurs. Ce processus
comporte deux parties distinctes :

La CAO : qui permet la construction tridimensionnelle du modele numérique.

La FAO : qui fait le lien entre la CAO et la machine de mise en forme du matériau, qui

peut étre Soustractive (usinage) ou additive.

Figure 23 : Les différents dispositifs de la CFAO.
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2.2- L’empreinte :
Quelle que soit la discipline en dentisterie, dés lors qu’il s’agit de reproduire un
¢lément en bouche nous avons recours a une prise d’empreinte.
L’empreinte est une étape clé dans le succés d’une réalisation prothétique, et le choix

du bon matériau en fonction de la bonne indication fait partie des impératifs de réussite.

2.2.1- I’empreinte conventionnelle : [79-110]

La prise d’empreinte est un acte courant en odontologie, C’est un ¢élément de
communication primordial avec le laboratoire de protheses. Lors du retrait de I’empreinte
apreés la prise en bouche, celle-ci est recouverte de salive, mais souvent également de sang.
De plus, la cavité buccale est un milieu naturellement septique, il apparait donc évident que
cette empreinte est contaminée par de multiples micro-organismes. L’empreinte sera ensuite
acheminée vers le laboratoire de prothese, donc hors de la salle de soin, et méme hors du
cabinet dentaire. Le risque de dissémination de micro-organismes est donc majeur. Il est alors
indispensable de lutter contre ce risque de contamination croisée entre les patients, le
praticien, ’assistante, le prothésiste, et toute personne pouvant entrer en contact direct ou
indirect avec I’empreinte.

La décontamination consiste a détruire les germes pathogénes, tout en conservant les
propriétés physico- chimiques du matériau : stabilité dimensionnelle et bonne reproduction
des détails. Sa perméabilité.... La décontamination fait I’objet de nombreuses controverses
en ce qui concerne les produits utilisés et la technique de mise en ceuvre. Certains préconisent
la pulvérisation de solution a base de glutaraldéhyde a 2 % ou d’hypochlorite de sodium a des
concentrations variant de 0,5% a plus de 5%. D’autres conseillent des mélanges d’alcool et
d’aldéhyde ou de dérivés iodés.

Les techniques d’empreintes conventionnelles sont décrites de maniere exhaustive
dans la littérature. Elles ont fait et font leur preuve dans 1’exercice quotidien de nombreux

praticiens pour la réalisation d’une prothese.

Figure 24 : Empreinte conventionnelle.
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2.2.2- I’empreinte numérique : [22-57-119]
L’empreinte numérique est désormais un outil de travail utile et avantageux dans la
réalité clinique quotidienne.

*L’empreinte numérique optique :

L’empreinte optique est le nouveau porte-empreinte numerique des dentistes qui
facilite la communication avec les laboratoires de prothése. C’est un moyen fiable et rapide
d’acquisition.

Deux types de numérisation peuvent conduire au modéle dentaire virtuel, la
numerisation intra-orale et la numérisation extra-orale

La numérisation intra-orale nécessite des systemes de caméra numérique adaptés a la
cavité buccale ; tandis que I’extra-orale s’obtient grice a la numérisation d’une empreinte
prise de facon traditionnelle au cabinet ou encore du modeéle en platre issue de ce type

d’empreinte.

e~

.~

on s

e

Figure 25 : Empreinte numérique optique.

* L°’empreinte numérique mécanique :

Méthode par contact mécanique ou micro palpage, a été décrite en 1977 par Mushabac.
Pour cela 1’objet est placé sur un socle indéformable dans un habitacle fermé et isol¢ de la
lumiére. Une potence est fixée a ce plateau avec a son extrémité un palpeur de forme
sphérique. La position de base du stylet sert de référence pour les mesures a suivre.

Cette technique induite deux types de lecture possible :

- Lecture a la volée lorsque le stylet est piloté.

- Lecture universelle si le stylet balaie la surface automatiquement.

*L’empreinte numérique radiologique : Cone beam.
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3- Constituants de la CFAO : [115]

3.1- Systéme de mesure :

Plusieurs situations sont possibles pour la production de la prothése a réaliser.
L’opérateur, en fonction du choix du matériel de CFAO qu’il posséde au cabinet ou en
fonction des matériaux qu’il veut utiliser ou encore en fonction de la prothése a realiser, va
devoir réaliser la prothése dans des lieux géographiques différents. Ainsi s’offre a lui trois
possibilités :

> Directement au cabinet

» Internalisé c’est a dire au laboratoire de sa région

» Externalisé c’est-a-dire dans un centre d’usinage délocalisé par rapport a son

laboratoire.

Figure 26: Différentes machines de fabrication, a : de cabinet(CS 3000,carestreaﬁb :de
laboratoire (Plan Mil 50, Planméca).c :de centre de production (408 B, Willemin Macodel).

Parmi les choix possibles il faut également distinguer si le systéme est
« ouvert » ou « fermé ».

Dans un systéeme ouvert, les étapes de la CFAO peuvent étre réalisées par des machines
de fabricants différents communiquant entre les modules (scanner, CAO et FAQO) par des
fichiers en format ouvert (STL), ¢’est-a-dire lisibles par les divers modules bien qu’ils n’aient
pas le méme fabricant.

Ce systéme n’est possible qu’avec une numérisation extra-buccale.

Les principaux systemes ouverts sont :

» Cynovad

» Dental Wings
» NobilMetal
» Simeda
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Dans un systéme fermé, le fabricant oblige I’opérateur a utiliser un seul et unique
systeme de CFAOQ, ainsi le lien entre le scanner, la CAO, et la FAO n’est possible qu’avec les
modules d’un méme systéme. Les fichiers sont donc spécifiques a chaque systéeme et ne
peuvent étre lus par les autres.

Les principaux systemes fermés sont :

> 3M-LAVA
> Nobel-Procera
> Sirona-Cerec

3.2- La CAO au cabinet :
La CAO de la CFAO directe est prévue pour la réalisation de pieces unitaires,
généralement monobloc, tout-céramique. 1l s'agit des couronnes unitaires, des onlays, inlays,

V-preps, endocouronnes, endo-V-preps destinées a étre collées.

Figure 27 : Piéces de reconstructions « tout-céramique » issues de
CAO chairside. a: couronne. b: onlay. c: coiffe partielle prémolaire.
d:V-prep (table top homothétique). e: endocouronne. f: endo-V-prep.

L'étape de CAO est celle qui rebute un maximum de praticiens. Maitriser un logiciel de
conception prothétique exige d'abord un prérequis évident : posséder son anatomie dentaire.
Le deuxiéme élément est d'accepter de réaliser un travail personnel pour maitriser l'outil
informatique de conception. Cela demande un minimum d'investissement et de temps.
Les logiciels destinés aux praticiens pour le travail au fauteuil se veulent simples et
conviviaux.

Pour étre attractifs, ils doivent posséder les caractéristiques suivantes :

- Etre fluides: les étapes doivent s'enchainer de facon logique, rationnelle et rapide, si
possible sans changer de programme. Le passage de I'empreinte optique a la modélisation, par

exemple, ne doit pas étre perceptible;
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- Etre instinctifs: les outils de conception doivent étre disposés de fagon simple sur le bureau
sans présenter un nombre excessif d'options et se mettre en ceuvre de fagon naturelle;

- Permettre de réaliser un maximum de types de reconstructions (couronnes, restaurations
partielles, pelliculaires, etc.);

- Proposer la palette de modes de reconstructions la plus large possible (bases de données,
reproduction, corrélation, etc.)

3.3- LaFAO:

La Fabrication Assistée par Ordinateur constitue la derniere étape de la chaine de
CFAO consiste a matérialiser le projet prothétique a partir d'une conception informatique.

Le recours aux machines-outils pilotées par informatique est exponentiel pour plusieurs
raisons. En premier lieu, I'arrivée des nouveaux matériaux : l'illustration en est la banalisation
du « tout-céramique», et tout particuliérement de la zircone principalement mise en ceuvre
par usinage. Le contexte économique également, les laboratoires connaissant une ere de
robotisation comme I'a connue l'industrie dans les années 1970 avec le passage
progressivement de l'artisanat & l'industrie. Les rendements de production sont améliorés,
assurant une constance dans la qualité des résultats et une tracabilité optimale. Pourtant, bien
que le «tout-céramique » connaisse un essor important, le métal est encore utilisé pour la
fabrication de I'essentiel des prothéses fixées.

On distingue deux méthodes de fabrication: la méthode additive et la méthode
soustractive.

La nature et la taille des machines varient selon qu'elles sont destinées a un usage au
cabinet dentaire, au laboratoire ou dans un centre de production.

Différentes machines de FAO :

On peut distinguer trois sortes de machines de FAO : les machines de centres de
production, les machines de laboratoire, dites « de table ou d'établis», et les machines
destinées aux cabinets dentaires qui pratiquent la CFAO directe.

» Machines destinées aux cabinets dentaires :

Pour pratiquer la CFAOQ directe, il est nécessaire de posseder tous les élements de la
chaine : la caméra pour prise d'empreinte intra-orale, le systeme informatique nécessaire a la

CAO et, bien sar, I'unité de fabrication qui sera une usineuse.
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Les unités d'usinage de cabinet sont de taille encore plus réduite que celles des tables
de laboratoire. Elles sont prévues pour ne pas encombrer le cabinet. Leur poids n'en est pas
moins important puisqu'il peut atteindre les 100 kg.

Pour fonctionner, ces machines se branchent simplement sur une prise de courant, mais
certaines peuvent demander d’étre raccordées a un compresseur. Elles peuvent étre a sec ou
humide alimentées en eau, additionnée ou non d'un lubrifiant, le tout situé dans un réservoir
autonome. Elles sont reliées au poste informatique qui les pilote par cable ou plus
généralement par une connexion sans fil. Il est possible également d'enregistrer la piéce a
modeéliser si une clé USB qui sera ensuite connectée a la machine.

Le niveau sonore étant assez élevé, il est préférable de les installer dans une autre piece
que celle ou se trouve le fauteuil. Le temps d'usinage varie selon les machines et le volume
de la piéce a usiner, de 6 a 20 minutes environ.

Ces machines sont munies avec 2 a 5 fraises (CEREC®, Planmill®).

L'usure et la cassure des fraises est variable de méme que leur codt, nécessitent leur
changement.

Les usineuses de cabinet sont soit des maillons d'une chaine de CFAQO déja montée et
souvent de la méme marque (Sirona, Planméca, Carestream), soit des usineuses «
indépendantes » ou ouvertes. Elles sont généralement I'adaptation « cabinet » d'usineuses
destinées aux laboratoires de protheses.

Il est primordial pour le praticien de connaitre les différents types de matériaux pouvant
étre usines par la machine qui l'intéresse. Les variétés de blocs a usiner étant nombreuses.

Elles existent en différentes tailles et teintes, avec des variations chromatiques au sein
du bloc ou des degrés de translucidité différents.

On distingue parmi ces matériaux des céramiques feldspathiques renforcées, des
céramiques vitreuses renforcées, des disilicates de lithium, des zircones (et full zircones), du

métal préfritté, des résines plus ou moins chargées ainsi que des matériaux dits « hybrides ».
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CELTRA

Figure 28 : Blocs & usiner destinés aux usineuses de cabinet pourrestaurations
unitaires. a: Sirona. b: Vitablocs® Mark Il TF. c: Vita Enamic®. d: GC Cerasmart®. e:
BruxZir®. f: Lava™ Ultimate. g: IPS e.Max® CAD. h: Vita Surprinity®. i: IPS Empress®
CAD. j: Celtra®.

Les blocs de céramique sont les plus utilisés en prothése fixée Chairside. Ils
permettent la fabrication de piéces unitaires comme des restaurations coronaires totales ou
partielles, des restaurations cavitaires ou pelliculaires. 1l est également possible, si
I'indication est bien posée, de réaliser des bridges de trois piéces prothétiques en disilicate de
lithium.

Les piéces ainsi usinées vont demander une finition allant du simple polissage
mécanique au magquillage le plus complexe avec cut-back (stratification partielle).

Généralement, un glacage et un léger maquillage suffisent.

4- Les différents types de la CFAO : [42-73-114]
4.1- La CFAO indirecte : [65-88]

La chaine numérique de la CFAO indirecte débute seulement au laboratoire par le
prothésiste a partir d’'un modele de travail conventionnel scanné issu d’une empreinte
physico-chimique classique au cabinet de I’arcade a restaurer ainsi que de I’antagoniste, Dans
le cabinet dentaire rien n’a changé.

» Il existe deux types de machines d'usinage en CFAOQO indirecte :

1. Les machines d’établies sont imposantes et compatibles avec une utilisation de
laboratoires de prothese.

2. Les stations d’usinage destinées a la production de masse.
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Les differentes machines d’usinage vont se différencier par leurs nombres d'axes de
déplacement, Ils vont déterminer la précision des fraiseuses lors des mouvements d’usinage.

Les avantages :

e Réhabilitations de grande étendue voire d’arcade compléte.

e Prise d’empreinte en infra gingivale plus aisée.

o Bénéficier de I’expertise du prothésiste.

4.2- La CFAO semi directe :

Consiste en la réalisation au cabinet d’une empreinte optique intra-orale enregistrée
par le praticien et envoyée par fichier numérique via internet puis elle sera directement traitée
informatiquement au laboratoire de prothése ou a un centre d’usinage. Les étapes de
modeélisation et de fabrication sont réalisées par le prothésiste.

La technique semi-directe ouvre la porte a de nombreuses indications, comme la
réalisation des bridges, l'usinage d'une chape en zircone et la production des restaurations
esthétiques en céramique stratifiée.

Les avantages :

e De limiter I’investissement a l'empreinte optique et un gain de temps.
o Bénéficier de I'expertise du prothésiste pour la conception et la fabrication des

éléments prothétiques.

o Offre la possibilité de réaliser des cas cliniques complexe.

Le flur sumérigue e CFAD semi-dinecte

Cabinet Dentaire Laboratoire

Figure 29 : Flux numérique en CFAO semi directe.
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4.3- La CFAO directe : [90]

Ou Chairside, est la CFAO originelle porteuse de la philosophie «one visit
dentistry », permet la Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur d’éléments
prothétiques par le praticien, permet de répondre aux attentes de nos patients en matiére
d’esthétique, de confort, de longévité et cela en un seul et méme rendez-vous.

» Cette technique rend possible la réalisation de restaurations partielles, comme les
inlays, onlays ou facettes, et des restaurations totales comme les couronnes et endo-
couronnes unitaires. 1l est aussi possible de réaliser des piliers anatomiques et des couronnes
implantaires.

» Du point de vue des restaurations plurales, cette technique se limite aux bridges
antérieurs de 3 éléments.

» Concernant le bridge postérieur ou de grande étendue cette technique atteint ses
limites au niveau de I'enregistrement des parametres occlusaux.

Pour un exercice en omnipratique, implique :

1. une unité d’acquisition (caméra).

2. une unité d’usinage (choisir 1’usinage a froid d’une machine-outil & commande
numérique, de faible encombrement et avec un fonctionnement rapide.

3. un espace bien éclairé avec un plan de travail associé au four a céramique et un
rangement des consommables dévolus a la CFAO.

Les avantages :

e Ergonomiques : diminution du nombre de rendez-vous.

e De précision et de reproductibilité prédictible des piéces prothétiques.

e De valorisation de I’image du professionnel de santé du cabinet dentaire.
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Le flur mumérigue en CFAD dinecte

Cabinet Dentaire

Figure 30 : Flux numérique en CFAQ directe.

Direct Semi direct
e Empreinte *Empreinte *Empreinte
optique optique classique
*Réalisation d’'un eRéalisation d’un *Réalisation d’un
modeéle virtuel modeéle virtuel modéle physique
*CAO *Envoi au labo via et scannage du
*FAO internet modele ou
elivraison eFabrication d'un s'cannag'e de
modeéle résine I'empreinte
*CAO *CAO
*FAO *FAO
eFinitions *Finitions
eLivraison eLivraison
_— Etapes au cabinet dentaire
— Etapes au laboratoire

Figure 31 : Comparaison entre les 03 types de CFAO dentaire.
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5- Les matériaux utilisés en CFAQO :

5.1- La céramique : [37]

Les céramiques dentaires sont devenues de plus en plus populaires en tant que
matériaux de restaurations en raison de I’amélioration de la résistance et de 1’ajustement avec
le développement du processus de pressé et de conception assistée par ordinateur CFAO.

La CFAO offre la possibilité d’utiliser tous les types de céramiques.

Par définition, une céramique est une inclusion de cristaux au sein d’un verre (matrice
vitreuse).

Parmi les céramiques, on distingue des céramiques bio-inertes et des ceéramiques
bioactives. Ces derniéres sont, entre autres, représentées par le phosphate tricalcique ou
encore I’hydroxyapatite, mais leurs proprié¢tés mécaniques sont trop faibles.

En revanche, elles peuvent étre utilisées comme revétement de surface, ou elles ont
pour vocation de modifier 1’ostéoconductivité de la surface implantaire, et donc la réponse
osseuse.

Les céramiques inertes regroupent des matériaux tels que I’alumine et la zircone, qui
sont constitués d’oxydes métalliques réfractaires, €électrochimiquement stables. N’étant donc
pas soumises aux phénomenes de corrosion, elles ont une biocompatibilité particuliérement
élevée. Elles présentent par ailleurs des propriétés de résistance mécanique en constante

amélioration ces derniéres années, mais qui restent en-deca de celles du titane.
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VITRO- POLY-
VERRE CERAMIQUE CRISTALLINE " 4 PROPRIETES OPTIQUES
. CAPACITE AU COLLAGE
Figure 33 : Coupe sagittale qui démontre la Figure 32 : Propriétés des céramiques.
composition de la céramique par rapport au
verre.

5.1.1- La céramique polycristalline :

Elles ne possédent pas de phase vitreuse .il n’y a que des cristaux d’oxyde d’alumine
ou d’oxyde de zircone condensés par frittage. Elles sont extrémement résistantes mais

complétement opaques.
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Elles doivent donc étre maquillées d’une céramique cosmétique pour simuler une teinte
naturelle. Leur mise en ceuvre au laboratoire ne peut se faire que par usinage CFAO.
e Alumine : Procera Alumina.

e Zircone :Procera Zirconia, Lava.

5.1.2- La céramique feldspathique :
Biocompatible et esthétique C’est la céramique Classique (poudre+ liquide).
Qu’utilisent les prothésistes pour réaliser les revétements cosmétiques elle se présente
sous forme de blocs constitués pigments de couleurs frittés, de poudre d’oxydes, de fondants
et d’un agent renforgant (leucite ou albite).
Des prothéses car leurs propriétés sont remarquables. En effet, la phase vitreuse y est

prépondérante, ce qu’il I’est rend faible mécaniquement et nécessitant un collage.

D

Figure 34 : Collage de la
céramique feldspathique.

5.1.3- La céramique infiltrée :
C’est le cas particulier du procédé In Ceram : le verre en fusion est infiltré dans une
barbotine de cristaux d’alumine. De spinelle ou de zircone.
Résultat ! On a plus de cristaux que de verre ce qui lui confere une résistance accrue
mais elles sont plus opaques et plus difficiles a coller.
e Verre infiltré dans des cristaux d’alumine pure : InCeram Alumina.
e Verre infiltré dans des cristaux d’alumine et de magnésium : InCeram Spinell.

e Verre infiltré dans des cristaux d’alumine et de zircone : InCeram Zirconia.
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5.1.4- Les Vitro-céramiques :

S =

-:“\,-

Figure 35 : Modéle de couronne en vitrocéramigue.

La phase vitreuse est infiltrée de cristaux pour leur conférer une meilleure résistance
mécanique.
Ces matériaux peuvent aujourd’hui servir a la fabrication de tous les types de
restaurations (inlay/onlays,couronnes , facettes ou armatures céramiques)
Elles sont généralement usinées a partir d’un bloc ou bien pressées en cylindre de
maniére similaire a la technique de la cire perdue pour les armatures en métal.

e Céramique renforcée aux cristaux de leucite : Empress.

e Céramique renforcée aux cristaux de dislicate de lithium : IPS eMax.

.

Figure 36 : Blocs de vitrocéramique.

5.2- Les composites (les résines composites) : [1]

Les résines composites étaient classiqguement utilisées en restauration directe au
fauteuil avec comme limite leur utilisation en postérieur liée a leur faible résistance.
Toutefois, grace aux nombreuses innovations et progres accomplis pour I’amélioration de ces
propriétés, elle peut désormais étre utilisée dans le secteur molaire. Avec le développement
de la CFAO, leurs indications ont été élargies d’un matériau de restauration directe a un
matériau usinable sous forme de bloc composite pour la fabrication de pieces prothétiques

indirectes types facette, inlay, onlay et couronne.
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| Vtwceramiques renforcées SOOI
Enrichie en leucite Enrichie en disilicate Enrichie en silicate de
de lithium lithium et en zircone

Mark Il, Triluxe, Empress CAD (lvoclar.

Figure 37 : Les différents matériaux disponibles en CFAO pour restauration antérieures.

5.3- Les métaux : [1-124]

Sont soit usinés a partir de blocs ou de disques soit mis en forme_des techniques au
laser. En CFAQO, le titane et le CoCr sont les plus utilisés, méme si nous pouvons utiliser des
métaux précieux ou semi-précieux.

5.3.1- Le titane :

Est I’'un des métaux les plus biocompatible, il n’a absolument aucune toxicité et
possede une résistance tres élevée a la corrosion, de plus il possede une haute résistance

mécanique et un module d’¢élasticité trés bas, ce qui le rend compatible avec les structures

0SSeuses.

Figure 38 : Embase titane et couronne en céramique.
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5.3.2- Le Chrome- Cobalt (Cr-Co) :

Le matériau cobalt est dur et élastigue en méme temps et se préte ainsi
particulierement bien & la fabrication de structures fines. Grace a sa bonne soudabilité, ce
métal est également approprié pour les extensions postérieures des structures originales. En

outre, la qualité de surface obtenue a travers le fraisage du métal, évite la formation de plaque
bactérienne.

Figure 39 : Les couronnes en Chrome Cobalt.
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1- L’empreinte optique : [53-77-103]

L’empreinte optique est la premiére étape de la chaine numérique dématérialisée, c’est
une étape fondamentale de la conception et la fabrication assistée par ordinateur selon le Pr
Francois Duret Cette étape primordiale permet de limiter a elle seule les imprécisions.

C’est un procédé qui utilise une source lumineuse sur les surfaces dentaires. Le
signal réfléchi sera recapté par la caméra ce qui permettra de créer un modele
tridimensionnel (3D) de I’arcade dentaire comprenant les dents, les tissus gingivaux et /ou
les éléments implantaire.

En étant reliée a un écran, la caméra permet de visualiser en direct 1’acquisition, la prise
d'empreinte est continue par simple déplacement de la téte de la caméra au-dessus de la zone
a scanner. Les 3 phases de I'empreinte optique sont : empreinte de la préparation, empreinte
de I'arcade antagoniste, enregistrement de I'occlusion/OIM.

Deux types de numeérisation peuvent conduire au modele dentaire virtuel. La
numérisation intra-orale (ou intra-buccale, endo buccale) et la numérisation extraorale (ou
extra-buccale exo-buccale). La numérisation intra-orale nécessite des systémes de caméra
numérique adaptés a la cavité buccale ; tandis que la numérisation extra-orale s'obtient grace
a la numérisation d'une empreinte prise de facon traditionnelle au cabinet ou encore du

modele en platre issue de ce type d'empreinte.

Figure 40 : Empreinte optique.

1.1- Principe de I’empreinte optique : [73-103-114]

Le principe consiste & projeter un rayonnement incident  (dont les caractéristiques
sont connues : longueur d’onde, intensité, « couleur » du rayonnement, caractéristiques du
milieu duquel il est émis) sur I’objet que ’on souhaite enregistrer qui provoque une
déformation de la lumiere. Le but est ensuite de décrypter et mesurer cette perturbation

qu'impose l'objet a un espace connu et stable ce qui conduira a la mesure de la forme de cet
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objet. A ce titre I'empreinte optique est considérée comme I'enregistrement d'une
perturbation, la mesure d'une déformation.

Il existe deux types de sources lumineuses :

» La lumiere blanche (dite incohérente) qui sera émise par des LED dans les caméras
optiques ;

» Le laser (source lumineuse dite cohérente).

En CFAO, chaque systéme utilise une de ces deux sources lumineuses. L’objet
éclairé par la source lumineuse va renvoyer une partie du rayonnement qu’il regoit. Cette
partie va étre mesurée a ’aide d’une caméra photosensible et sera convertie, grace a un
logiciel, en informations numériques qui seront comparées au rayon incident.

La reconstitution en 3 dimensions de 1’objet lu par la caméra intra-orale sera analyseée
par I’ordinateur.

Afin de réaliser I’empreinte optique, quatre éléments sont fondamentaux :

o Les émetteurs de lumiére (incohérente ou cohérente) ou d’ondes situés en dehors du
spectre de la lumiére visible,

e Les capteurs, qui sont sous formes d'analyseurs d'intensités de temps ou de longueurs
d'ondes vont donner une information que I'on appelle I'information analogique. Le capteur
recoit le rayonnement émetteur et mesure la perturbation provoquée par I’objet le long du
trajet lumineux.

e Les convertisseurs décryptent, la perturbation analogique transmise par le capteur et
la convertissent en données numeériques. Ils sont couramment appelés convertisseurs
analogiques -numeériques

o Les filtres et algorithmes de traitement de I'image formatent les données numériques

dans des formats type STL, reconnu par le systeme CAO.
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Figure 41: Schéma récapitulatif du trajet lumineux.

1.1.1- Principe de la triangulation active :

Il est inspiré du principe de la vision binoculaire. Il repose sur la mise en place d’un
récepteur (caméra), d’un émetteur (projecteur de lumicre) et d’un objet, aux sommets d’un
triangle dit épi polaire. Un plan étant défini par 3 points, la triangulation raméne un
probléme spatial (3D) a un probléeme de géométrie plane (2D). Il est possible de projeter
différentes formes : un point, une ligne ou un masque (ensemble de lignes paralléles noires et
blanches) La forme est donc projetée par 1’émetteur et se déplace sur 1’objet a enregistrer. Les
coordonnées spatiales de la forme seront déterminées grace a un logiciel de mesure de
triangulation. Il est possible d’augmenter le nombre de récepteurs et/ou d’émetteurs, ce qui
permet d’augmenter la précision, la résolution et la rapidité de la captation des données.

Cependant, cela augmente le colt et le temps de traitement des informations.

a) triangulation active

Figure 42 : Principe de triangulation active.

Cette méthode d’enregistrement présente quelques inconvénients :
v' La limite de ce procédé est le point non visible, que I'on nomme I'ombre portée.

Plus lI'angle formé entre la source de lumiére et la camera est grand plus la méthode est
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précise mais le phénomeéne de I'ombre portée augmente, le compromis acceptable étant de 6 a
10 degreés.

v' L’objet doit rester stable lors de I’enregistrement pour pallier au flou cinétique.

v" Les mouvements de balayages réalisés par 1’opérateur doivent étre contrdlables.
v Laréflexion de la lumiére doit se faire de la méme maniére en tout point.
v

Le temps nécessaire a la lecture est long, de plusieurs minutes.

1.1.2- La stéréoscopie dynamique :
Il s’agit du principe utiliser par le cinéma 3D, I’objet a enregistrer est éclairé, L’image
de I’objet est captée par 2 récepteurs distants. La distance pour corréler les points sur ces 2
images permet de déterminer la distance a 1’objet en tournant autour de 1’objet et en raclant

les images on obtient un volume en 3D.

b) spectrophotogrammeétrie

Figure 43 : Principe de stéréoscopie dynamique.

1.1.3- L’imagerie confocale paralléle :

Cette technique se base sur le principe du microscope confocal décrit par Marvin
Minsky (1953). La caméra émet une source lumineuse type laser qui va étre concentrée a
I’aide d’une lentille. La lumicre vient balayer 1’objet et est réfléchie. Cette lumicre réfléchie
va étre regue par un récepteur, devant lequel se trouve un petit trou, le sténopé (ce dernier
agit comme un filtre et permet d’éliminer les signaux lumineux qui viennent d’autres plans).
Cette technique permet d’obtenir des images nettes, qui sont dites in focus, a des profondeurs

de champs sélectives.

Mise e

au /SN
point \
RO~

-

c) microscopie confocale

Figure 44 : Principe de l’'imagerie confocale.
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1.2- Les paramétres de la caméra optique : [53]

1.2.1- Le type d’acquisition :

L’acquisition des volumes bucco-dentaires peut se faire de deux fagons, soit par le
procede image par image, soit par un flux numérique continu.

1.2.1.1- Image par image :

L’enregistrement se fait par une succession de prises d’images rapprochées. Le logiciel
effectue alors la mise de bout a bout des images grace a des parties communes qui existent
entre celles-ci. Les images qui ne sont pas exploitables sont rejetées en temps direct. Le
logiciel indique les zones de manque en fin d’acquisition pour permettre au praticien de
reprendre son empreinte au niveau de ce manque. Le praticien place la caméra au-dessus de
la zone a enregistrer et c'est a I'aide d'un signal sonore ou visuel que la « prise » du cliché est
indiquée durant I'enregistrement.

1.2.1.2- Le Flux continu (full motion) :

Le flux continu ou le flux vidéo permet d’enregistrer les volumes bucco-dentaires en
survolant les surfaces. Lors de 1’acquisition, le logiciel montre en temps direct un retour
vidéo permettant de visualiser la position de la caméra, la construction du modele virtuel. Si
une zone de manque apparait, il suffit de revenir sur cette derniére afin de pallier au trou noir.
Cette prise de vue permet une liberté de mouvement mais un trajet rigoureux doit étre
respecté. De méme un grand nombre d’images peut étre enregistré.

1.2.2- Le poudrage :

Consiste a déposer une fine couche de poudre de dioxyde de titane sur le volume
buccodentaire a enregistrer. L’absence de poudrage reste néanmoins un sérieux avantage
pour de nombreux praticiens du fait du gain de temps. Certaines caméras fonctionnant sans
poudrage peuvent nécessiter du dioxyde de titane uniquement pour masquer des surfaces sur-

brillantes comme des couronnes métalliques situées a proximité des préparations dentaires.

1.2.3- Rendu colorimétrique des empreintes virtuelles :
Les systemes utilisant le poudrage donnent des images monochromes ressemblant a un
modele en platre. Certains systémes sans poudrage permettent d’enregistrer les teintes des
différentes parties buccodentaires dans une certaine mesure. Les teintes restent plus ou moins

réalistes.

37



CHAPITRE III Protocole numérique de la CFAO

Tableau 1 : Caractéristiques des caméras optiques.

Caméra 3M ESPE iTero Carestream | CS3600 Dentium
Tros cafigition Element | CS3500 rainbow

scanner
' & |iCe

)

| ‘ “ .
-,'-“f % v g,ﬁ

("

ot A

Poudrage i Non Non Non Non

Couleur Non Oui Non Oui Oui i Non Oui

Mode de vidéo vidéo vidéo Images vidéo Images vidéo video
capture

Systéme Passerelle Format Passerelle Passerelle Passerelle Passerelle Passerelle Passerelle
M iTer: restream restream
3 3Shape ero Carestrea Carestrea

STL STL STL PLY STL PLY STL STL STL

Chairside Via Lyra Via Lyra Via 10S,
Planmeéca

fichier

restrean Carestrean Kavo
CS3000 CS3000

Artica

1.3- Protocole de prise de I’empreinte optique : [46-47-66]

Le déroulement des étapes de la technique directe de la CFAO (Chairside) débute en
premier par :

a- La préparation du systéme :

Il y’a des systémes qui nécessitent un préchauffage de I'objectif du scanner intra-oral
pour éviter la formation de buée. Donc les allumer le systeme au moins 10 minutes avant la
prise d'empreinte. Et d’autres systémes autonomes sont souvent allumés en permanence,
surtout dans les cabinets a plusieurs praticiens.

b- Préparation du dossier patient :

L'assistante crée ou sélectionne le dossier patient sur le logiciel de CFAOQ. Elle définit
ensuite le type de restauration, le choix du matériau restaurateur, et la dent ou les dents a
restaurer. Le dossier patient est en général préparé en amont de l'installation du patient au
fauteuil.

c- Installation du patient :
d- Préparation des dents :

Il n'existe pas de preparation spécifique a la réalisation par CFAO des restaurations.
Cependant, le mode d'enregistrement optique nécessite le respect de certaines précautions.
D'une facon générale, le principe de préservation tissulaire et le respect du gradient

thérapeutique sont éléments clefs lors de cette étape.
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e- Empreinte optique :

Ce mode d'enregistrement présente I'avantage sur les techniques « conventionnelles » de
ne pas interposer de matériau entre les arcades dentaires, ce qui pourrait étre source d'erreurs
et qui va suivre les étapes suivantes :

1.3.1- Prise d’empreinte proprement dite :

Flux d’acquisition :

L’objectif de 1’acquisition est de convertir un signal analogique en un signal
numérique. La denture et les tissus mous du patient ou leur modele constituent les données
d’entrée de 1’acquisition. Ces données représentent une surface géométrique continue du
monde physique. Un équipement de numérisation (scanner ou camera) convertit ces données
analogiques en données numériques par le traitement d’images. Les données converties
constituent un nuage de points, stockés dans un fichier informatique. Les données de sortie de
’acquisition sont donc une géométrie discréte et virtuelle représentant la denture et les tissus
mous du patient par plusieurs nuages de points.

Avant de commencer la prise d’empreinte il faut respecter certaines conditions pour
réussir I’empreinte :

v Eviter les sources de lumiére extérieure.

v Le scanner doit étre le plus proche possible de la surface dentaire.

v" Sécher la surface dentaire.

v" Varier I’angulation de scanner pour atteindre les zones de contre dépouille.

v Utiliser les écarteurs.

v Respecter la stratégie de prise en fonction de type d’empreinte.

La stratégie de numérisation correspond a un schéma bien défini qui va falloir suivre
pour prendre I’empreinte.

Commencant sur la face occlusale des molaires cela permet de resituer rapidement le
scanner s’il décroche au cours de prise.

Progresser avec un mouvement le plus fluide possible ni trop lentement ni trop

rapidement.

Varier 1’angulation de scanner pour enregistrer les faces vestibulaires ; linguales et

proximales.
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L’enregistrement de I’occlusion se fait par I’enregistrement des faces vestibulaires des

02 arcades en occlusion.

Figure 45 : Exemples de stratégie de numérisation.

Flux de traitement :

L’objectif de la phase traitement de données est de nettoyer et filtrer les données
numériques obtenues apres 1’acquisition. A ce stade, les nuages de points acquis contiennent
généralement des points aberrants dus a I’environnement externe d’acquisition et une densité
excessive de points dans certaines zones. Une densité excessive de points peut étre due au pas
de discrétisation associé au fonctionnement de I’équipement de numérisation ou a une
acquisition multiple de la méme zone lors de la manipulation de I’équipement de
numérisation. A ce stade, des algorithmes informatiques sont utilisés pour traiter les nuages
de points. Des algorithmes de filtrage, recalage et fusion sont classiquement mis en ceuvre
pour obtenir une représentation numérique de la denture et des tissus mous du patient avec un

nuage de points optimiseés.

Figure 47 : Empreinte apres traitement. Figure 46 : Empreinte avant traitement.

1.3.2- L’envoi de I’empreinte via des fichiers : [104]

On dénombre quatre formats pouvant étre présents dans les modalités d'exportation.

40



CHAPITRE III Protocole numérique de la CFAO

Le fichier natif :

Est spécifiqgue du modele de la caméra. Pour certaines marques, ce fichier peut étre
transmis sous cette forme vers le laboratoire, a condition que le laboratoire dispose du logiciel
de CAO compatible. C'est le cas pour les caméras 3Shape, Sirona Dentsply et Medit par
exemple. Cela permet de transférer I'intégralité des informations enregistrées, tout

particulierement la limite marginale que le praticien n‘aura pas manqué d'indiquer.

Figure 48 : Format natif.

Le fichier STL :

Est un format de fichier génériqgue monochrome permettant de stocker des données 3D.

Le fichier STL stocke les données d'objets 3D au format texte ou binaire. 1l est réputé pour sa
simplicité : chaque objet est défini par sa géométrie 3D sans aucune représentation de
textures, de couleurs ou d'autres attributs de CAO standard.

Figure 49 : Export classique en format STL.

Le fichier PLY :
Est un format de fichier d'image 3D. Le standard PLY (format de fichier polygone ou

format triangle de Stanford. Le fichier PLY stocke les objets sous forme de liste de polygones
plats pouvant avoir les propriétés de couleur et transparence, description de la surface,
coordonnées spatiales. La limite cervicale n‘apparait pas, mais un fichier complémentaire peut

étre envoye en méme temps et repositionné dans le logiciel de CAO Exocad" 45.
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Figure 50 : Export en format PLY.

Le fichier OBJ :

Est utilisé pour stocker des objets 3D crées avec divers logiciels de conception et

d'édition. Chaque fichier OBJ peut contenir des données telles que des objets 3D, notamment
des coordonnées, des cartes de texture, des informations sur la palette de couleurs et des
fichiers de texture. Les fichiers OBJ ne contiennent aucune donnée concernant
I'environnement de l'objet. Le format de fichier OBJ a été développé par Wavefront

Technologies.

Figure 51 : Fichier en format OBJ.

1.4- Empreinte optique : avantages et inconvénients

Le tableau ci-dessous présente les avantages et inconvénients de I’empreinte optique.
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Tableau 2 : Avantages et inconvénients de I'empreinte optique.

Avantages Limites

- Gain de temps une empreinte optique est | - Le saignement sulculaire peut masquer des
prise en 2 minutes. limites des préparations

- L’espace de stockage est faible, | - Le flux salivaire empéche une réflexion de
disparition des modeles en platre. la lumiére adaptée.

- Meilleure communication avec le | - Le colt élevé, et courbe d’apprentissage qui
prothésiste. est long.

- Confort pour le patient.

- Les différentes empreintes peuvent étre
superposées pour réaliser un guide
radiologique.

- Limiter les imprécisions liées aux
propriétés du matériau.

2 - Conception Assistée par Ordinateur : [105]

Apres avoir pris I’empreinte optique, vient 1’étape de la conception de 1’élément
prothétique ce qu’on appelle la Conception Assistée par Ordinateur qui suit 1’enchainement
des étapes suivantes :

2.1- La numérisation :

2.1.1- Méthodes d’enregistrement :

e Numérisation par balayage :

La numérisation 3D par balayage peut étre définie comme un procédé permettant de
mesurer les formes de la surface d’un objet pour en créer un fichier informatique utilisable
dans un ordinateur. Ce fichier informatique est appelé “modéle numérique 3D de 1’objet
numérisé.

Les équipements de numérisation 3D utilisés fonctionnent en utilisant les senseurs
mécaniques, la technologie laser, la lumiére structurée ou les procédés photogram-métriques.

e 1. Numérisation de maquettes :

Les tous premiers systeémes d’usinage de zircone capturaient la forme de la surface
d’une maquette d’infrastructure en cire, avec un senseur mécanique, pour la transmettre au
directeur de commande numérique de la machine. Ce fiit, par exemple, le cas du premier
centre d’usinage Cercon de Dentsply. C’est le méme principe que le pantographe, mais
I’automatisation du palpeur mécanis¢ et de la machine outils remplace ’homme pour

répliquer la maquette en cire dans le matériau souhaité.
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La numérisation de la maquette physique est aussi un moyen utilis¢é pour
communiquer, via internet, la copie numérique d’une maquette en cire a la machine de
fabrication.

e 2. Numérisation des empreintes :

Les fabricants de systemes de capture des modeles font évoluer leurs scanners vers la
numérisation des empreintes.

Les avantages mis en avant par les fabricants sont la possibilité¢ de réduire le besoin de
mode¢le au minimum et d’accroitre ainsi la productivité¢ dans le cabinet dentaire. Ce dernier a
désormais la possibilit¢é de numériser I’empreinte et d’adresser sa version numérique par
internet au prothésiste, qui peut ainsi démarrer au plus tot la conception de la prothése.

e 3. Numérisation intra-buccale :

La capture numérique intra-buccale autorise la prise d’empreinte sans passer par le
moulage. Outre I’élimination des désagréments des empreintes conventionnelles pour le
patient, Il est utilisé dans I’objectif de pallier aux sources d’erreur de I’empreinte classique tel
que les changements volumétriques des matériaux d’empreinte et I’expansion du platre. Le
but est notamment de visualiser une arcade dentaire par le biais d’une caméra, d’un ordinateur
et d’un logiciel.

Le principal gain, pour la chalne numérique dentaire, est la précision de la prothése en

supprimant 1'imprécision de la pate a empreinte.
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Figure 52 : L’empreinte optique du maxillaire et de la mandibule visionnée sur le logiciel de
CAO.

2.2 -Traitement des données :

Un fichier informatique se trouve sous le format STL (stéréolithographie), il est

converti par les logiciels de CAO a ’aide d’un noyau graphique de modélisation polygonale
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pour ainsi former le modele en trois dimensions (3D). Ce format est utilisé par tous les
systemes ouverts a la différence des systemes fermés qui utilisent des formats obligeants
I’achat d’un logiciel et d’une machine outils spécifique. Il existe un autre format basé sur la
modélisation par courbes, le NURBS qui offre une plus grande précision.

Ce format est utilis¢ pour les prothéses vissées sur implant exigeant une grande

passivité.
2.3 - Les étapes de scannage :

2.3.1- Saisie des données :

A D’ouverture du logiciel, il faudra tout d’abord déterminer pour chaque dent le
travail demandé :
*  Moignon;
* Intermédiaire;
*  Dent adjacente;
*  Antagoniste.

Ainsi que le type de prothése:

* Chape simple;

* Chape anatomique;
* Couronne pleine;
* Pontic réduit.

Il faudra également définir le type de matériau a usiner mais celui-ci est modifiable par
la suite pour tous les logiciels.

Project B | [mes | [B= | [@o==] |ndication and Materials .- Actions : ¢ 0 o

Patient @» Multidie (1]

™ 2 ) £ Case ID 99
— &
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s47 WM Anatomic crown 2
= W Reduced pontic p
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L47 M Antagonist L
3D PREVIEW
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exocad

Figure 53 : La fenétre de définition du travail sur [’exocad.
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1.8électionnez le client (dentiste) , 2.Pour ajouter un nouveau client a la base de données,
3.Sélectionnez le Nom du patient, 4.Sélectionnez Operateur, 5.Des Notes peuvent étre
ajoutées ici se rapportant aux détails de l'affaire, 6.Sélectionnez les restaurations et les
materiaux en cliquant sur les arcades dentaires, 7.Les couleurs sont utilisées les différents
types de restaurations de la dent, 8. Définir les connecteurs a l'aide des boutons, 9.définir
le type de scannage, 10.sélectionner La teinte des dents, 11.Mode Multidie(option de
travail pour numériser plusieurs chapes, facettes, inlays / onlays, ou waxup utilisant le
plateau multi dies spécifique a votre scanner), 12. Permet de visualiser les données de
scan dans l'aper¢u 3D, 13.Images/Documents, 14.l'indicateur d'état du projet, 15.Ouvrir
dans l'explorateur.

2.3.2- Scannage des deux arcades :

Les scanners sont équipés de caméras de prévisualisation et permettent d’éviter 1’étape
de la réalisation des maitres modeles en platre et les scanner aprés, la sélection est faite sur
I’image fournie en direct par la caméra.

Le modele en 3D est ainsi créé et visible a I’écran. Une vérification sera conduite afin de
déceler des zones manquantes en faisant tourner le modele dans tous les axes, si des zones
sont mal définies le scan pourra étre réorienté vers celles-ci. Les mémes étapes seront

conduites pour I’arcade supérieure et 1’arcade inférieure.

2.3.3 - Scannage de I’occlusion simple :

La conception d’une prothése depuis un modele virtuel, comme en méthode
traditionnelle, oblige a bien connaitre les relations intermaxillaires statiques et
dynamiques.

L’enregistrement par empreinte optique de clés vestibulaires permet, depuis cette prise
d’occlusion statique, la modélisation d’un mordu négatif au niveau des zones de
préparation et la modélisation des surfaces occlusales des futures prothéses.

Nous notons que ce mordu ne nécessite aucune interposition de matériaux
d’enregistrement entre les dents antagonistes.

Une fois cette opération effectuée, le logiciel présente les arcades dentaires
enregistrées en vue occlusale et définira les points de contact pour une analyse plus fine
de I’occlusion et des surfaces occlusales naturelles et prothétiques.

Aussi en O.1.LM, la vue vestibulaire permettra de définir si ’espace libre d’occlusion
offre suffisamment de hauteur pour le cosmétique en fonction du choix de restauration
préalablement établi.

Cependant, la connaissance de 1’occlusion dynamique ne peut se dissocier de la
réalisation d’une prothese scellée.
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Voila pourquoi les logiciels intégrés permettent différentes approches partant du :
mordu optique, zone de point de départ, le logiciel permet la mise en articulateur virtuel
avec un plan d’occlusion réglé sur des valeurs moyennes puis recalculé.

Il apparait évident que les valeurs: des angles de BENETT, de protrusion, de
rétrusion, des pentes condyliennes et incisives ne sont pas celles du patient.

L’occlusion Dynamique n’est qu’une approche de la réalité clinique.

Ceci aboutissant a des morphologies des prothéses dentaires pouvant nécessiter
quelques retouches pour optimiser la fonction.

L’évolution des empreintes optiques depuis la prise d’images successives par la
caméra a la prise d’un film continu permet de mesurer le mouvement dynamique des
arcades, I’une par rapport a ’autre a I’aide d’un film de visualisation vestibulaire.

Si cette derniere méthode semble la plus simple, puisque s’affranchissant des mesures
a I’arc facial et permettant un enregistrement réellement dynamique, elle ne tient cependant
toujours pas compte d’éventuelles pathologies.

On obtient alors la possibilité d’articuler virtuellement les arcades du patient le plus
fideélement a son occlusion dynamique réelle.

Le logiciel pourra ainsi modéliser et simuler les futures prothéses au plus proche de la

fonction des dents concernées.

2.4 - Les articulateurs virtuels : [63]
L’articulateur virtuel est un nouvel outil qui permet de visualiser la cinématique
mandibulaire, de positionner les modeles virtuellement sur 1’articulateur et d’étudier avec

une meilleure précision les contacts occlusaux en statique et en dynamique.

Bras
90 mm - 120 mm

Base
85 mm - 115 mm

Angle de Balkwill
8=-40"

Figure 54 : Articulateur virtuel du CEREC® listant les différents déterminants de
l"occlusion.
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2.4.1- Ses paramétres :

Différents paramétres sont présents, préalablement réglés selon des moyennes
calculées sur la population et modifiables selon un écart type. Ils correspondent aux
différents déterminants de I’occlusion : le Bras, la Base, I’angle de Balkwill, la Sagittale et
enfin I’angle de Bennett.

Il nous est permis de maniére trés simple d’accéder a cet outil et de modifier a I’aide
d’un stylet les valeurs de chaque parametre. Cela permet de positionner les modeles sur
I’articulateur de maniére a représenter la position anatomique du patient. La position des
condyles étant prise en compte dans ces différents onglets, 1’articulateur virtuel peut étre
considéré comme un articulateur totalement adaptable.

Le logiciel peut ainsi modéliser des pieces prothétiques en tenant compte, en plus de
I’analyse morphologique des dents environnantes, de 1’articulation et ainsi proposer
différents contacts lors de ’occlusion statique et dynamique.

La premiere mesure s’appelle le « Bras ». Elle correspond au c6té du triangle de
Bonwill, c'est-a-dire la distance entre le point de contact centré des incisives mandibulaires
au centre du condyle. Il permet le positionnement antéropostérieur des arcades par rapport

aux déterminants postérieurs articulaires.

Espace intercondylien

) S 4 y NRES -
X et - Pointincisif
. 2 > o ¥ :
] - 4y
Source: Andres Bafrer

Figure 55: Schéma explicatif du triangle de Bonwill représenté par 3 points : le point
incisif et le point central de chaque condyle.

La deuxiéme valeur a enregistrer est la « Base ». Elle est égale a la distance

intercondylienne.
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Figure 56: La valeur moyenne de la « Base » est de 100mm.

La mesure appelée « Sagittale » correspond a I’inclinaison de la trajectoire

condylienne dans le plan sagittal (la pente condylienne).

Figure 57 : La valeur moyenne de la pente condylienne est de 35°.

L’angle de Balkwill est ’angle formé entre le plan d’occlusion et le triangle de
Bonwill. Il permet le positionnement vertical et horizontal sur 1’articulateur des modeéles

par rapport aux déterminants postérieurs articulaires.

Figure 58 : La valeur moyenne de l’angle de Balkwill est de 23°.
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‘Triangle de Bonwill

Source: Andres Bairer

Figure 59 : Schéma explicatif de ’angle de Balkwill.

Enfin, I’angle de Bennett se mesure du c6té du condyle non travaillant ou orbitant lors

des mouvements de latéralités.

Figure 60 : La valeur moyenne de [’angle de Bennett est de 15°.

L’articulateur virtuel permet, une fois toutes ces valeurs mesurées et enregistrées, de
reproduire la cinématique mandibulaire et de visualiser les différents contacts lors de ces
mouvements. Cet outil s’appelle « le compas occlusal ».

Chaque mouvement est représenté par une couleur bien légendée pour pouvoir
modifier les contacts selon ce que I’on cherche a obtenir (par ex : diminution des contacts

en OIM ou augmentation de I’efficacité¢ d’un guide canin, etc....).
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Figure 61 : Le compas occlusal de I’articulateur virtuel :
« L’occlusion » correspond a I’OIM
« La protrusion » correspond a la propulsion
« La médiotrusion » correspond a la rétro-pulsion
« La latérotrusion » correspond a la diduction travaillante
« La latéroprotrusion » correspond a la diduction non travaillante.

Un autre réglage utile dans une analyse occlusale permet de visualiser les trajectoires
maximales effectuées par 1’arcade antagoniste lors des mouvements de latéralité
(schématisation des déplacements mandibulaires effectués lors de la mastication), c’est ce
qui est appelé « FGP » (Functionally Generated Path).

La FGP est similaire a un mordu réalis¢ en bouche avec un matériau plastique pour
simuler la fonction masticatoire. Ainsi, nous pouvons visualiser si la restauration sera

génante lorsqu’elle sera mise en fonction et apporter les retouches nécessaires.

Parameéetres
drarticulation

Compas oc-
clusal

\ FGP Mandi-

bulaire virtuelle

FGP Maxilaire
virtuelle

Animation de
I'articulation

Figure 62 : Les différents outils permettant de visualiser et de régler [’occlusion.

Enfin, il est possible de visualiser le mouvement mandibulaire a 1’aide de 1’animation
virtuelle de I’articulation qu’on ne peut malheureusement pas stopper pour étudier le

mouvement au ralenti.
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2.4.2- Fonctionnalités :

Ils offrent toutes les fonctionnalités qu’un articulateur physique permet c’est-a-dire la
reproduction de tous les mouvements mandibulaires par les déterminants postérieurs et
antérieurs.

Ils permettent également de marquer les points d’occlusion comme sur 1’articulateur
physique a I’aide du papier d’occlusion.

La présence d’interférences ou de prématurités sont également notifiées. Cette
fonction ne change pas les habitudes et les repéres de 1’occlusodontie mais permet une
réalité augmentée.

En effet la transparence des moulages qui permet de mieux lire les contacts
antagonistes ainsi que le grossissement et la quantification des contacts occlusaux facilite

la gestion et la réhabilitation de 1’occlusion des patients.

2.5- Paramétrage : [67]

Pour définir la limite cervicale et ’axe d’insertion.

2.5.1- Limite cervicale :

Tous les logiciels proposent un tracé en mode automatique qui permet peu de
retouches dans les cas ou la préparation et le détourage sont corrects. Cependant une
vérification est obligatoire, tous les logiciels permettent de visualiser la dent dans tous les
plans. Certains offrent également la possibilité de visualiser la position de la limite de
profil améliorant la lecture.

La limite est retouchée a ’aide de la souris si elle est mal lue par le logiciel.

© Dr. Gerard UM ISHE 2. ;

Figure 63 : Définition de la limite cervicale.
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2.5.2- Axe d’insertion :

L’axe d’insertion est également automatiquement proposé. Cependant pour une méme
restauration il existe toujours plusieurs axes possibles et le médecin dentiste préferera le
définir lui-méme afin d’améliorer I’homothétie en réduisant les contre-dépouilles, certains

logiciels les signalent par une alerte.

& Secondary Insertion
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Unique insertion direction for
bridges

| [ Set current view as insertion axis |

Figure 64 : Définition de [’axe d’insertion.

Le logiciel de CAO est généralement programmé, soit par 1’industriel, soit par le
praticien, a trois niveaux :

* I'épaisseur minimale d'espace dento-prothétique dans la zone correspondant a celle
recouverte par le vernis d'espacement en prothése fixée conventionnelle : sa valeur est
généralement de 1/10 mm;

* |'épaisseur minimale du joint dento-prothétique cervical : sa valeur est généralement
programmeée a 4/10 mm,;

* I'épaisseur minimale de matériau de reconstruction : elle est généralement
programmée de 1 a 1,5 mm pour les restaurations monoblocs de recouvrement et les
céramiques de recouvrement cosmétiques et a 5/10 mm pour les facettes et les armatures
en zircone.

Si la CAO propose une restauration avec des zones inférieures a ces valeurs, elles
apparaissent généralement a I'écran selon un code couleur.

Cette programmation enregistrée, la limite cervicale tracée et 1'axe d'introduction
déterminé, la CAO proprement dite peut étre lancée.

Le mode de reconstruction peut faire appel a différents principes :
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* la base de données morphologique: le logiciel posséde toute une bibliotheque de
formes pour une dent donnée. Différentes morphologies sont proposées, qui peuvent aussi
se décliner en fonction de 1’age du patient, affichant alors pour une anatomie de base
commune une usure cuspidienne différente;

* les propositions informatiques : le logiciel, en se fondant sur la morphologie des
dents adjacentes et/ou de la dent restante, propose une reconstruction intelligente de la

dent en se rapprochant le plus possible de sa morphologie d'origine.

2.6- Modélisation :

La Conception Assistée par Ordinateur (CAO) est faite en direct, par le praticien. Apres
avoir fractionné virtuellement le maitre-modéle numérique de travail, les limites de
préparation sont tracées a l'aide du dispositif de pointage : touch-pad, track-ball ou souris en
fonction du systéme utilisé.

Le mode¢le étant reconstitué sur le moniteur, le praticien va pouvoir modéliser et concevoir
un ¢élément prothétique en réalité augmentée.

Pour ce faire, et aprés que le modéle de travail est trait¢é numériquement. Ce traitement
correspond aux différentes étapes laboratoires de conception qui sont :

1/ Corrélation des arcades.

2/ Recherche des axes et du plan d’occlusion.

3/ Tracé des limites de préparation.

4/ Recherche de 1’axe d’insertion prothétique.

5/ Vérification de la préparation a 1’aide d’outils de contrdle.

(Présence ou non de contre dépouille, netteté des limites de préparation, réduction suffisante,
¢état de surface)

6/ Conception de I’élément prothétique.

I1 existe en fonction de la situation clinique, différents modes de modélisations pour la
réalisation de 1’¢élément prothétique. Les noms de ces modes de conception sont différents
selon les systemes mais les principes décrits ci-apres restent les mémes.

» Le mode « bio générique» : Le logiciel reconstitue l'anatomie initiale de la dent apres
une analyse de sa morphologie résiduelle ainsi que celle des dents antagonistes et
adjacentes, une fois la préparation dentaire terminée. En effet, ce mode effectue une
analyse métrique personnalisée de la situation dentaire et utilise ces données pour

calculer la morphologie occlusale de la dent.
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» Le mode corrélation : Il permet de réaliser une restauration a partir d'une situation
préexistante (amalgame, composite, inlay-onlay), si cette derniére est satisfaisante, ou a
partir d'un wax up réalis¢ en laboratoire. Il permet d’enregistrer les parties de la dent
que I’on souhaite reproduire a I’identique sur la restauration (trés intéressant pour les
faces vestibulaires). Dans cette situation, une empreinte optique complémentaire est
faite avant la préparation.

» Le mode reproduction (modélisation par reproduction en miroir) : Cette méthode
permet de reconstituer une dent grace a l'effet "miroir". En effet, le logiciel va copier
une dent en tout point pour réaliser son clone controlatéral a I'identique. Il est possible
de reconstruire des pieces allant de I'angle incisif a la dent compléte avec une symétrie
parfaite.

» Le mode base de données: Le logiciel CAO, propose une série de dents stockée dans
une bibliothéque et classée en fonction de 1'age (jeune, adulte, agé), c’est cette méme
base de données qui sert a la reconstitution bio générique. Le praticien sélectionne la
morphologie souhaitée puis le logiciel adapte cette " préforme" a la préparation, c'est a
dire a la limite cervicale, aux points de contact, a I'occlusion et aux dents adjacentes.
Une fois la conception terminée, des outils de controle nous permettent 1’examen de la
restauration ainsi que sa conformité pour la conception et 1’assemblage des
restaurations céramiques partielles ou périphériques, collées ou scellées.

Avant d’engager la fabrication de la piece prothétique il est possible de
modifier manuellement :
- La forme par ajout ou retrait de céramique,
- La texture par lissage des surfaces,
- L'occlusion et les points de contact de la future restauration grace a des codes
couleurs :
-vert : contact équilibreé.
-bleu foncé a bleu clair : contact faible a nul.

-rouge : contact fort, le plus souvent trop important : surocclusion.
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powered by ]
! Screencastify Lite

exocad

« »awa

s Eillle ®

Code couleur qui permet de corriger I’occlusion.

Figure 65 :
Si apres vérification de tous les paramétres a notre disposition :
- La préparation est conforme: 1’usinage de la pi¢ce prothétique peut débuter.
Dans le cas contraire, il faut reprendre la préparation, reprendre 1’empreinte optique
puis refaire un 2eéme contrdle. Si a la suite de ce 2¢éme controle tout est conforme, alors

I’usinage pourra débuter.

3- Fabrication assistée par ordinateur (FAO) : [1-67]

C’est un processus de réalisation d’objets donc de matérialisation physique d’un objet
virtuel (crée par CAO) par fagonnage, par procédé additif ou soustractif et cela se fait par
technique informatisée via une chaine numérique.

La F.A.O

La fabrication Assistéee par

Ordinateur
/ Exemple de systeme dans les colleges

Figure 66 : La Fabrication Assistée par Ordinateur FAO.

3.1- Méthode soustractive : Usinage [7]
Procédés de mise en forme travaillant par meulage ou usure de matiére, le matériau se
présente sous différents aspects (galette, bloc, barre, etc....) placé dans la machine — outil la

machines —outils sont contrdlé par un logiciel de FAO.
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3.1.1- Le logiciel FAO :

A P’ouverture du logiciel le matériau et son conditionnement doivent étre définis, il faut
parfois renseigner sur ses caractéristiques (largeur, épaisseur, etc....) et dans le cas de la
zircone le coefficient de rétraction doit étre informé.

L’opérateur dispose a 1’écran les différentes pieces a usiner, a partir des fichiers STL du
logiciel de CAO sur le support de matériau. Les éléments sont orientés de maniere a ce
qu’aucune contre dépouille n’empéche ’acces aux fraises de la machine.

La gomme et la finesse d’usinage sont ensuite définis, elles correspondent aux
nombres d’axes que va suivre la machine et au nombre /calibre de fraises utilisés.

Cela définit le niveau de qualité d’usinage et donc le temps de travail de la machine.

3.1.2- Les machines-outils :

Les machines d’établis de taille moyenne convenant aux laboratoires.

Les stations d’usinage utilisées pour la production de masse convenant aux centres
d’usinage, ces machines sont encore différenciées en fonction du nombre d’axe sur lequel la
piéce va pouvoir tourner, ces axesvontde 1 a5 :

-Axe 1 : il est vertical permettant le déplacement de haut en bas.

-Axe 2 et 3 : déplacement de gauche a droite et d’avant en arricre.

-Axe 4 : basculement de la piece de gauche a droite (roulis) permettant 1’accés aux
contre-dépouilles dans les plans latéraux.

-Axe 5 : basculement d’avant en arriére permettent 1’accés aux contre-dépouilles dans

les plans frontaux/ rétro-frontaux.

Figure 67 : Usineuse 5 axe inLab MC X5.
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3.2- Méthode additive : [7]

Procédés de mise en forme consistant a réaliser la piece prothétique par ajout de
matiére. Les différentes technologies sont dites de « prototypage rapide», elles proviennent
de I’industrie et sont surtout basées sur 1I’économie de matériau.

La représentation en 3D de la piéce souhaitée va étre fractionnée en couche successive
correspondant aux futures couches de matériau qui seront ajoutées, cette étape est nommeée
tranchage numérique, elles permettent la confection de plusieurs piéces simultanément ayant
une anatomie complexe, des technologies et des machines différentes sont utilisées en
fonction du matériau a usiner.

Ces technologies subissent de nombreux essais cliniques actuellement notamment pour

favoriser I’utilisation des céramiques selon ces procédés encore impossible aujourd’hui.

3.2.1- Les imprimantes 3D :

Utilisés pour la confection de piéce en résine ou en cire destinées a étre utilisées
comme modeles pour la fonderie a la cire perdue.

Elles utilisent deux procédes de mise en forme, ’injection de résines et polymérisation
par UV ou l’injection de cire durcie par chauffe. Le fonctionnement de ces machines est
similaire a I’impression par jet d’encre, elles sont facilement utilisables, la productivité est
bonne mais chaque machine ne peut fonctionner qu’avec un seul matériau défini, le cout de

celui-ci est élevé.

FRITTAGE DE POUDRE

Z
Y
Miroirs oscillants pilotés X ‘
par les données de la CAO — >
Faisceau laser
(2 0,2mm)
Systeme d’égalisation

de la couche de poudre

Piéce obtenue
par frittage et
solidification Bac rempli

de la poudre de poudre

Laser

Zone frittée

Zone non frittée d’épaisseur
1 couche de poudre

Figure 68 : Principe d’impression 3D par injection de cire.
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3.2.2- La stéréolithographie :

Cette technique permet de mettre en forme des matériaux polyméres comme la résine,
les piéces produites sont destinées a étre coulées dans un alliage de choix.

Une résine liquide sert de matériau de base, la résine photosensible est polymérisée de
fagon trés précise par strates successives. A 1’aide d’un faisceau laser ou une projection de

lumiére.
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Figure 69 : Principe de conception par SLA et par stéréo lithographie
par UV sélectif.

3.2.3- La micro fusion (frittage laser) :

Cette technique permet une fabrication directe de piéce prothétique définitive en métal.
Souvent utilisées pour la confection de chassis de prothése amovible en chrome-cobalt, les
armatures de prothese fixée peuvent également étre produites.

Le procédé consiste a fondre la poudre selon les paramétres géométriques définis a
partir d’un fichier CAO, puis la poudre fondue est solidifiée rapidement formant des cordons
de matiére solide.

Cette technique permet un gain de temps et économique pour la réalisation de chassis

en métal par rapport a la fonderie ou 1’usinage.

Direction ge
balayage Faisceau
— P laser Couche
Particules liées de poudre

entre elles Poudre
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Pour conclure, nous pouvons dire que, méme si les techniques de fabrication
soustractive sont les plus utilisées actuellement, les techniques additives présentent plusieurs
avantages. En effet, ces derniéres permettent de produire des objets plus grands, d’éviter le
gaspillage de matériau. De plus, ce sont des méthodes de production passives et elles donnent

la possibilité de corriger un manque de matiere.

60



CHAPITRE 1V
CFAO et prothese fixée




CHAPITRE IV CFAO et prothése fixée

1- CFAOQ de prothese fixée unitaire : [1]

L’essor simultané des systemes de Conception et Fabrication Assistée par
Ordinateur (CFAO) et des systémes d’assemblage par collage a bouleversé les indications et
les procédés de fabrication des restaurations prothétiques comme la prothese fixée unitaire.

Ce changement de paradigme exige un examen minutieux de la situation clinique afin
de choisir le type de restauration le plus respectueux des tissus résiduels de la dent a restaurer.
Il impose aussi de connaitre les derniers matériaux mis a notre disposition pour
obtenir une reconstitution la plus esthétiquement et bio-mécaniquement compatible ainsi que
les voies de fabrications conventionnelles ou assistés par ordinateur des prothéses cliniques de
préparations, de prise d’empreinte et d’assemblage sera assurée par la présentation des cas

cliniques et des vidéos.

Figure 71 : La CFAO en prothese fixee unitaire.

1.1- Principe de préparation :

La phase de modélisation concerne les restaurations unitaires a recouvrement totale
ou partiel elle se fait a I’aide d’un logiciel de CAO constitué d’un noyau trés mathématique
sur lequel sont greffés des logiciels spécifiques a la dentisterie.

Une fois le modéle virtuel & I’écran, certains parametres sont définis par le logiciel :
e Empreinte de I’occlusion.
e Détermination de I’axe d’insertion.

e Tracage de la limite cervicale.
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Le logiciel de CAOQ est généralement programme & trois niveaux :

v' L’épaisseur minimale d’espace dento-prothétique généralement de I’ordre de 0.1 mm
correspondant a celle recouverte par le vernis d’espacement en prothése fixée
conventionnelle.

v’ L’épaisseur minimale du joint dento-prothétique cervical généralement programmé a
0.4mm

v' L’épaisseur minimale de matériau de reconstruction généralement entre 1 et 1.5 mm
pour les monoblocs et les céramiques cosmétiques et 0.5 mm pour les armatures en zircone.

Si la CAO propose une restauration avec des zones inférieures a ces valeurs, un code
couleur apparait.

La CAO doit étre en adéquation avec les possibilités de fabrication des machines-outils
et les impératifs mécaniques de la future prothése, ceci se fait a travers un code couleur.

On peut visualiser les épaisseurs des matériaux de reconstruction et éventuellement
I’espace laissé au cosmétique pour n’importe quel point par un jeu de transparence, des

coupes dans différents plans, un code couleur ou encore des données chiffrées.

1.1.1- Réalisation de la forme du contour de la dent :

Grace a la palette d’outils mise a notre disposition, nous pouvons définir les
convexités (maximum de bombé vestibulaire et linguaux) sur les faces axiales ainsi que les
embrasures, la table occlusale et la forme des embrasures, les profils des faces proximales et

points de contact sont également définies a cette étape.

1.1.2- Profil d’émergence :
La limite cervicale est une zone déterminante dans le succes prothétique, elle doit
étre lissée comme en prothése conventionnelle pour harmoniser la zone de transition

dent /prothese.

1.1.3- Contacts occlusaux et proximaux :

La gestion de I’occlusion se réalise également a travers un code couleur, les zones de
contact apparaissent selon des couleurs différentes en fonction de leur intensité, les outils
permettent facilement de soustraire ou de rajouter du volume a la restauration jusqu’ a obtenir

les contacts idéaux en modifiants virtuellement la morphologie de la face occlusale.

1.1.4- Controle de I’épaisseur du joint périphérique :
Deux types d’espacement sont définis ,apercu du modele CAO de la prothése avant

usinage (planmeca) 1’un sur la zone axiale par analogie au die spacer (vernis d’espacement)

63



CHAPITRE IV CFAO et prothése fixée

et I’ autre au niveau de la limite a partir de la ligne de finition, cet espacement dépend du
matériau utilisé et de la technique d’assemblage choisie un dernier contrdle de I’épaisseur des

matériaux est réalisé juste avant de lancer ’usinage.

1.2- CAO:

- La modélisation permettant un stockage des données et une reproduction a I’infini de
I’objet numérise, ceci autorise donc une nouvelle conception prothétique en cas de défauts
sans que le praticien soit contraint de tout réenregistrer.

- S’abstenir de la coulée des modeéles, des risques infectieux, des variations
dimensionnelles.

- Création et conservation des modeles virtuels.

- Possibilité de reproduire tous les gestes traditionnels sur le logiciel de CAO

- Contréle permanent de la conception de la future prothése.

- Rapidité d’exécution.

Figure 72 : La CAO en prothése unitaire.

1.3- FAO:
- Tracabilité des matériaux utilisés.
- Usinage rapide et précis et possibilité de faire des séquences au laboratoire.
- Usinage de la zircone possible.
- Protocole reproductible.
- Possibilités de produire un modele de travail physique pour ouvrir les possibilités aux

cas complexes.
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Figure 73 : Fabrication d’une couronne par systeme FAO.

2- CFAO de bridge :

Les formes et épaisseurs des préparations sont celles des restaurations unitaires.
La largeur maximale pour un ¢élément intermédiaire antérieur ne doit pas excéder 11
9 71z . SO P R . . A
mm ; celle d’un élément intermédiaire postérieur, 9mm. Les zones de connexion doivent étre

de 16 mm?>.

Afin d’éviter la casse, le fabriquant Ivoclar recommande toutefois de ne pas dépasser

la seconde prémolaire comme pilier.

Au niveau du choix du bloc, le protocole est le méme que pour une restauration

unitaire.

Figure 74 : Bridge en zircone préparé par systeme CAD/CAM.
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3- CFAO des facettes dentaires :

Actuellement la Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAQO) permet
I’usinage, dans un grand nombre de matériaux, de piéces prothétiques trés fines alliant
esthétique et résistance. Les restaurations usinées ont d’abord été éprouvées, pendant plus de
dix ans, dans les secteurs postérieurs avec les inlays-onlays. Devant le taux de réussite de ces
derniers, [’usinage des restaurations antérieures, notamment des facettes, s’est développé.

Le Glossaire des termes prothétiques la définit comme «une mince restauration en
céramique collée qui restaure la surface vestibulaire et une partie des surfaces proximales des

dents nécessitant des restaurations esthétiques ».

Figure 75 : Conception d’une facette a [’aide du systeme CEREC.

3.1- Analyse esthétique préopératoire :

Le clinicien doit avoir une vision globale des problémes esthétiques impliqués dans
l'arcade maxillaire du patient. L’analyse esthétique du visage, du sourire mais aussi des
rapports gingivo-dentaires permet de relever les divergences entre les caractéristiques
physiques du patient et celles jugées idéales.

Elle doit étre systématique car elle permet d’optimiser le projet esthétique, d’en
anticiper les limites et d’en informer le patient.

Projet esthétique :

A partir de I’analyse esthétique, un projet esthétique peut étre élaboré afin de préfigurer
la future réhabilitation. En fonction de la situation clinique, ce projet esthétique peut étre un
simple composite disposé sur la dent non préparé ou un mock up issu du wax up destiné a
étre gardé en bouche plusieurs jours.

Le projet esthétique (composite ou mock up) peut étre scanné par empreinte optique et

intégré au logiciel de CAO pour servir de référence a la restauration d’usage.
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Ce projet esthétique peut également étre matérialisé par un Wax up virtuel 2D a partir
d’une photographie du patient grace a des logiciels de simulation.
Le patient voit en direct I’aspect final de la restauration, ce qui en fait un outil de

communication intéressant.

3.2- Préparation :

L’étendue de la préparation dépend de la perte tissulaire initiale, du projet prothétique
(fermeture de diastéme, présence d’anciennes restaurations, fracture coronaire etc.) et du
matériau choisi.

3.2.1- Les Principes de préparation :

L’¢étape de la préparation dentaire prend place dans un projet esthétique clairement
établi et validé par le praticien et le patient, et donc avec des objectifs définis.

Les préparations pour restaurations céramiques adhésives doivent permettre une
adaptation marginale optimale de la restauration tout en préservant au maximum les tissus
durs dentaires. C’est une préparation a minima.

Cependant, la seule recherche de la préservation tissulaire, sans respect des objectifs de
la préparation dentaire, amenera irrémédiablement au surcontour de prime abord, et a 1’échec
a court/moyen terme. En effet, I’intégration idéale des facettes (fonctionnelle, biologique et
esthétique) n’est obtenue que si la préparation dentaire satisfait les quatre principes de base
des restaurations céramiques adhésives : Rétention, stabilisation, sustentation et adhésion.

La préparation dentaire doit donc répondre a plusieurs impératifs :

*Ne comporter que des surfaces douces.

*Reconstituer un profil d’émergence idéal.

*N’exposer aucun joint dento-prothétique & un point de contact occlusal.

*Permettre la mise en place d’une épaisseur de céramique de 0,3 a 0,9 millimetres.

*Permettre le rétablissement de la fonction et de I’esthétique des dents préparées.

*Meénager au maximum les tissus durs dentaires.
3.2.2- Les types de préparation :

- Facettes céramiques sans préparation No prep” veneers/ Facettes céramiques en semi

ou demi-jacket “Butt margin” / Facettes céramiques pelliculaires : en fenétre  “Window
préparation/” Les mini-facettes : Chips / Facettes céramiques avec léger retour palatin “Incisal

overlap..
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Préparation Préparation
avec réduction avec retour
du bord libre palatin

a g -

Preéeparation
fenétréee

Figure 76 : Les différents principes de préparation des dents pour facettes.

La préparation peut étre réalisée de trois maniéres :

v" A main levée : C’est une technique qui demande une grande expérience car trés opérateur
dépendante.

v  Par « pénétration contrdlée » a travers le mock up : grace a des fraises limitant
I’enfoncement. Elle permet de fraiser seulement 1’excédent d’émail nécessaire a la mise en
place de la facette.

v’ Par « préparation assistée par guidage » : technique utilisant des fraises spécifiqguement
congues pour réaliser des préparations constantes et reproductibles répondant aux critéres de
la CFAOQ.

3.2.3- Les étapes pour la préparation d’une facette en céramique :

Préparations proximales :

Mise en place d’un cordonnet déflecteur pour améliorer la visibilité de la limite dento
prothétique et protéger la gencive marginale. La limite est généralement supra ou juxta
gingivale pour éviter une inflammation du parodonte, faciliter ’hygiene et simplifier le

protocole opératoire lors du collage.

Réduction vestibulaire :

- Controdle de la profondeur et de I’homothétie de la réduction avec la clé en silicone
issue du mockup.

- Reduction du bord libre, en évitant de placer la limite au niveau de la concavité
palatine, soumise a de fortes contraintes.

- Suppression des angles vifs et polissage pour faciliter la conception informatique et
surtout permettre 1’usinage).

A la fin de la préparation, et avant I’empreinte, il est préconisé de réaliser 1’hybridation

dentinaire immediate, plus efficace sur une dentine fraichement coupée. Cela permet
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d’augmenter le potentiel d’adhésion de 1’adhésif et d’éviter sensibilités et infiltrations

bactériennes.

3.3- Empreinte :
*Technique indirecte : empreinte conventionnelle.

La préparation est séchée et un fil de rétraction gingivale est placé dans le sulcus
pour une meilleure lisibilité de la limite. L’empreinte des préparations est réalisée avec un
vinylpolysiloxane ou un matériau polyéther seuls matériaux ayant une finesse
d’enregistrement et une résistance a la rupture suffisantes. Si elles sont jugées satisfaisantes
les empreintes sont décontaminées et envoyées au laboratoire. 10 minutes sont nécessaires
pour réaliser les deux empreintes, en fonction des temps de prise inhérent a chaque matériau.

*Technique directe : empreinte optique.

/\\%”‘%

Figure 77 : Scanner intra-orale.

L’empreinte optique permet d’obtenir une image tridimensionnelle des structures
bucco-dentaires. Un grand nombre de caméras intra-buccales sont disponibles sur le marché.
La précision d’enregistrement est similaire pour les modeles d’une méme génération. Elles
vont se différencier par leur mode d’enregistrement, la nécessité ou non de poudrage, leur
ergonomie, la taille et la forme de ’embout intra-buccal, la génération ou non d’images en
couleur etc. Certains dispositifs nécessitent 1’application d’une fine couche de poudre mate a
la surface des structures a enregistrer. Le logiciel prend en compte cette épaisseur lors de
I’enregistrement des surfaces. Cette étape supplémentaire nécessite un apprentissage : quantité
de poudre, homogénéité du poudrage. En effet, un manque de poudrage peut empécher la

numeérisation de surface tandis qu’un exceés va fausser I’empreinte.
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Figure 78 : Modélisation et repérage des bords a [’aide de logiciel CEREC.

3.4- Le choix de la teinte :
La prise de teinte se fait sous une source de lumiére stable et équivalente a la
lumiere du jour, scialytique éteint.
On choisira, dans un premier temps, la luminosité puis la saturation et enfin la teinte.

Si le moignon est dyschromié, on enregistrera également sa teinte afin que le
prothésiste opte pour un bloc de céramique avec un pouvoir masquant suffisant. Il existe pour
cela des teintiers de moignons qui permettent de faire la correspondance entre la teinte du
moignon et celle souhaitée pour la facette

Des systemes électroniques de prise de teinte peuvent aider a la prise de teinte.
Ces appareillages permettent de prendre, de communiquer, de reproduire et de
controler la teinte déterminée.

Toutefois, la couleur d’une dent ne doit pas étre réduite a la triade «
luminosité/saturation/teinte »: I’opalescence, la fluorescence, les caractérisations ainsi que
I’état de surface sont des éléments nécessaires pour un résultat naturel

Ces instruments doivent rester un complément a la photographie et a la fiche

laboratoire ¢laborée par le praticien et non s’y substituer.

GC Lustre Paste

St
oYeYeYoY -

Figure 79 : Choix de la teinte pour le maquillage des facettes apres ['usinage.
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3.5- CAO:

o Au cabinet :

Avant de réaliser la conception proprement dite, une phase de paramétrage de la
maquette numérique est nécessaire. Le logiciel va traiter I’image : il sélectionne les points
intéressants parmi tous ceux enregistrés, et élimine les données redondantes. L’étape est
invisible pour [’opérateur et cela évite un fichier « lourd » qui ralentirait le
programme. Puis, le  logiciel va automatiquement déterminer les limites de la
préparation, ainsi que la ligne de plus grand contour. Mais le praticien peut corriger
manuellement, point par point, cette limite.

Le praticien sélectionne « facettes » dans le menu et choisit le programme de
conception parmi :

-Base de données morphologiques qui comprend des propositions de restaurations
correspondant aux caractéristiques anatomiques de la dent a reconstruire.

-Copie de dents préexistantes.

Ce programme permet de reproduire la forme de la dent avant sa préparation, ou du
mock-up, ou encore de reproduire la forme de sa controlatérale par effet miroir.

-Reconstruction informatique.

Un modeéle « biogénérique » est défini pour chaque catégorie de dents avec des points
de caractérisation communs entre elles. Ainsi lors de la conception, ces points seront
reproduits et le reste de 1’anatomie sera établi par mise en relation de ces points. Ce
programme est surtout utilisé pour les reconstructions intéressant des faces occlusales et n’a
que peu d’intérét pour la CAO d’une facette.

Le logiciel va proposer une forme et une longueur de facette en harmonie avec les
dents adjacentes : ’orientation de la facette et la largeur des embrasures cervicales sont
définies en fonction de la distance inter-dentaire.

La restauration peut étre déplacée dans les trois sens de I’espace et ’opérateur peut
remodeler informatiquement cette proposition initiale. A 1’aide des outils de design
informatique, il peut modifier la position de la ligne de plus grand contour, la position du bord
libre, la position ainsi que la force des points de contact, ou encore 1’épaisseur de céramique.

L’outil « rendu des incisives », plus spécifique, est tres utile dans le cas de restauration
antérieure. Il propose de texturiser la face vestibulaire en y intégrant lignes de croissance ou

mamelons. Une fois la conception terminée, la restauration peut étre usinée.
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o Au laboratoire :

Dans le systtme indirect, les empreintes ont été réalisees de maniére
conventionnelle. Le prothésiste scanne les modeles en platre issus des empreintes. Les
modéles maxillaires et mandibulaires sont également scannés en occlusion pour pouvoir
modéliser la relation intermaxillaire.

Certains logiciels permettent d’éviter 1’étape de la coulée en scannant directement les
empreintes. Les logiciels de CAO de laboratoire ont le méme principe de fonctionnement

qu’en Chairside mais sont plus complexes.

Figure 80 : Modélisation de facettes par CFAO.

3.6- FAO:

Figure 81: Bloc de céramique.

Usinage :
Une fois la CAO realisée, le logiciel de FAO va piloter,a partir des données

informatiques de la CAO, une machine-outil, matérialisant le projet prothétique dans un
matériau choisi. Avant de lancer 1’usinage, il faut d’abord déterminer la position de la
restauration dans le bloc.

Puis I’opérateur choisit I’emplacement du point de séparation qui devra étre coupé et
poli a la fin de ’'usinage. Il doit étre positionné sur une surface externe sans contact occlusal
ni proximal pour garantir la position et I’intensité optimale du contact inter dentaire. Ainsi, il

est généralement placé sur la face vestibulaire.
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La tige d’usinage doit étre sectionnée a distance de la facette puis usée progressivement

afin d’éviter tout écaillage.
La précision de la piece usinée dépend a la fois de la capacité du logiciel de FAO mais

aussi du nombre d’axe de la machine-outil.

Le logiciel geére le trajet des outils e en fonction de la forme et du volume de la piéce a
fabriquer tandis que le degré de sophistication de la piéce augmente avec le nombre d’axes.

-I’axe Z est celui du déplacement vertical. Le principal avantage de 1’usinage a 5 axes
est que le positionnement de la fraise par rapport a la piéce a usiner est toujours optimal du
fait des mouvements de pivotement que permet cette technique. La vitesse de coupe est
également mieux respectée et les vibrations moindres qu’avec une usineuse a trois axes. Cela
se traduit par une meilleure qualité de surface de la piéce, par une moindre usure des outils de

coupe et par des temps d’usinage plus courts.

4- CFAO des implants : [130]
L’Implantologie Assistée par Ordinateur [IAO] :

La premiére préoccupation d’un patient qui, ayant perdu une ou plusieurs dents, pense a
des implants dentaires pour retrouver la pleine fonctionnalité de mastication et d’esthétique.

La dentisterie moderne qui a connu ces derniéres années d’énormes progres dans tout
le secteur et en particulier en implantologie, a grandement facilité¢ la procédure d’insertion
d’implants dentaires et rendu le parcours postopératoire plus confortable.

Tout cela a été possible grace a I’implantologie assistée par ordinateur sans douleur.

Il s’agit d’une technique d’implantologie moderne qui consiste a planifier le
positionnement des implants dentaires sur 1’ordinateur : de cette maniére le dentiste obtient
des résultats précis, car le logiciel permet des mesures sophistiquées, capables de détecter
automatiquement le canal nerveux.

Ca permet donc de déterminer la longueur et la position exactes des implants dentaires.
De plus, on obtient un modeéle tridimensionnel qui sert de guide (le guide chirurgical) pour
positionner les implants au point le plus approprié¢, en fonction de ’os et de la structure

anatomique de I’arcade dentaire.

Le quide chirurgical :

Le guide chirurgical est la réplique exacte de 1’étude informatique et permet de poser
des implants dans des situations delicates évitant ainsi parfois des chirurgies plus complexes

tels les soulevés de sinus.
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Ce guide peut étre fabrique par usinage ou par impression 3D.

Figure 82 : Modélisation d’un guide chirurgical.

Les possibilités offertes par cette technique sont nombreuses, notamment en termes de

personnalisation des implants et de réduction des délais de fabrication.

Figure 83 : La CFAO au service d ‘implantologie l’enristrement du profil d émergence
et du collet.

4.1- Possibilités des empreintes sur implants :

Les empreintes sur implant sont une innovation récente dans le domaine de la
médecine dentaire. Elles permettent de créer des protheses dentaires personnalisées pour
chaque patient, en utilisant des technologies avancées.

L'un des principaux avantages des empreintes sur implant est leur précision. En
utilisant des scanners intra oraux et des logiciels de modélisation 3D, les dentistes peuvent
créer des modeéles numeériques tres detaillés de la bouche du patient.

Ces modeéles peuvent ensuite étre utilisés pour fabriquer des prothéses dentaires qui
s'adaptent parfaitement a la forme et a la taille de la bouche du patient, offrant un confort et

une fonctionnalité supérieurs par rapport aux protheses dentaires traditionnelles.
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Gréace aux empreintes sur implant, les dentistes peuvent créer des protheses dentaires
entierement personnalisées pour chaque patient. Les modéles numériques permettent de
prendre en compte les spécificités anatomiques de la bouche du patient, ainsi que ses
préférences esthétiques.

En outre, les empreintes sur implant permettent également de créer des protheses
dentaires plus résistantes et durables, grace a l'utilisation de matériaux de haute qualité et a la
précision de la fabrication.

Malgreé leurs nombreux avantages, les empreintes sur implant présentent également
certaines limites, tel que leur colt qui peut étre élevé, ce qui peut rendre cette technologie
inaccessible a certains patients.

De plus, les empreintes sur implant nécessitent une formation spécialisée pour les
dentistes, ainsi que des équipements et des logiciels colteux. Enfin, certains patients peuvent
ne pas étre éligibles a cette technique en raison de problémes de santé ou d'anatomie buccale

particuliere.

4.1.1- Corps de scannage :

Le corps de scannage des implants dentaires est un dispositif médical
révolutionnaire utilisé pour la numérisation précise des implants dentaires.

Cet appareil utilise une technologie avancée de balayage laser pour capturer des
images en 3D de l'implant dentaire et de sa structure environnante, permettant ainsi aux
dentistes de planifier avec précision les procédures de restauration dentaire.

Le corps de scannage des implants dentaires est utilisé dans une variété
d'applications cliniques, notamment pour la planification de la restauration dentaire, la
surveillance de la croissance osseuse et la détection de complications post-opératoires.

Il est également utilisé pour la fabrication de guides chirurgicaux sur mesure, ce
qui permet aux dentistes de réaliser des procédures de restauration dentaire plus précises et

plus efficaces.

W0 . 0

Figure 84 : Corps de scannage intra-oral.
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Fonctionnement du corps de scannage :

Le corps de scannage des implants dentaires fonctionne en émettant un faisceau laser
de haute précision sur lI'implant et la zone environnante.

Le laser scanne ensuite I'implant et crée une image en trois dimensions qui peut étre
utilisée pour planifier la restauration dentaire. Cette technologie de pointe permet une

numérisation précise et rapide des implants dentaires, ce qui réduit considérablement le temps
nécessaire pour planifier et effectuer les procédures de restauration dentaire.

Bien que le corps de scannage des implants dentaires soit un outil extrémement utile
pour les dentistes, il présente également certaines limitations.

Par exemple, il peut ne pas étre en mesure de numeériser certains types d'implants ou
de structures osseuses, ce qui peut nécessiter l'utilisation de méthodes de numeérisation

alternatives. De plus, le codt élevé de l'appareil peut limiter son accessibilité pour certains
dentistes et patients.

Principe de "'empreinte optique en prothése implantaire
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Figure 85 : Principe de [’empreinte optique en implantologie

4.1.2- Vis de scannage :

Les implants dentaires sont devenus une option populaire pour remplacer les dents

manquantes et restaurer la fonction masticatoire. Cependant, le processus de guérison apres la
pose d'un implant peut étre long et compliqué.

C'est la que les vis de cicatrisation scannables entrent en jeu. Ces petites vis en

titane ont été congues pour faciliter la guérison des tissus autour de I'implant et améliorer le
processus de cicatrisation globale.

Les vis de cicatrisation scannables sont placees sur I'implant dentaire apres son tissu
environnant.
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La particularité de ces vis est qu'elles sont équipées d'un code-barres qui peut étre
scanné a l'aide d'un appareil spécialisé. Ce code-barres permet aux professionnels de suivre la

progression de la guérison et de s'assurer que tout se déroule comme prévu.

Figure 86 : Vis de cicatrisation.

4.2- Possibilités des piéces prothétiques :

Les pieces prothétiques en CFAO des implants sont des protheses dentaires
concgues pour s'adapter aux implants dentaires. Elles sont fabriquées a partir de matériaux de
haute qualité tels que le zircon, le titane et la céramique, qui garantissent leur durabilité et
leur résistance. Les pieces prothétiques en CFAO des implants sont fabriquées sur mesure
pour chaque patient, en utilisant des modéles numériques de la bouche du patient.

Les pieces prothétiques en CFAO des implants comprennent des couronnes, des
bridges et des prothéses dentaires completes. Elles sont congues pour s'adapter parfaitement
aux implants dentaires, offrant ainsi une solution permanente pour remplacer les dents
manquantes.

Les piéces prothétiques en CFAO des implants sont également plus esthétiques et
plus confortables que les prothéses dentaires traditionnelles, car elles sont congues pour
s'adapter parfaitement a la bouche du patient. Le processus de fabrication des pieces
prothétiques en CFAOQ des implants commence par la numérisation de la bouche du patient a
I'aide d'un scanner intra-oral. Les données numériques sont ensuite utilisées pour concevoir la
piéce prothetique en utilisant un logiciel de CAO. La piéce prothétique est ensuite fabriquée a
I'aide d'une machine-outil a commande numérique, qui sculpte la piece a partir d'un bloc de
materiau.

Une fois la piéce prothétique fabriquée, elle est fixée a lI'implant dentaire a l'aide

d'une vis. La piéce prothétique est ajustée pour s‘assurer qu'elle s'adapte parfaitement a la
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bouche du patient. Une fois que le processus est terminé, le patient peut profiter d'une

prothése dentaire permanente qui est a la fois esthétique et fonctionnelle.

Mise en place d’un transfert Empreinte optique Modélisation de la restauration

Mise en place de la restauration Finitions Usinage Prévisualisation d’usinage

Figure 87 : La chaine numérique en 1AO : prothese implanto-portée.
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CHAPITRE V Apport de la CFAO

Presque toutes les disciplines de la dentisterie se tournent vers la CFAO et son futur
prometteur. De nombreux domaines sont déja acquis a la cause de la CFAO (dentisterie
restauratrice, prothése conjointe, prothése supra implantaire, implantologie, prothese
adjointe).

Un des arguments principaux de 1’utilisation de la CFAO est la précision, acceptant des
erreurs de I’ordre de quelques microns. De plus, n’ayant plus de transport physique des
empreintes, il n’y a plus de perte d’information due aux matériaux a empreinte.

Un des autres arguments principaux est le gain de temps, tant au niveau du temps entre
les acteurs de la réalisation de la prothése qu’au niveau du temps de réalisation de la prothese
elle-méme. Et le patient est fourni avec le confort et le traitement complet qui est effectué en
une session dans le contexte de la pratique dentaire, bien slr a condition que le dentiste
dispose d’un systeme CFAO qui s’appelle Chairsaide CAD / CAM. Ceci signifie en fait que
tout I’équipement peut étre placé dans la zone de cabinet dentaire. C’est un remarquable
avantage, car il ¢limine la nécessité de continuer a travailler dans les laboratoires techniques

dentaires, ainsi €¢limine les colits supplémentaires.

1- Les avantages de CFAO : [53-73]

Apport financier :
Economie de matériau a empreinte.
Longévité de I’empreinte.
Possibilité de soin en une seule séance.
Pas de provisoire.
Peu de casse donc de dents a refaire.

Pas besoin d’investir dans des portes empreintes de différentes tailles également.

N N NN N

Productivité et rentabilité.

Apport temps :
Empreinte plus rapide.
Une seule séance possible.
Peu de dents a refaire limite les imprécisions.
Supprimer plusieurs étapes.

Rapidité d’exécution des pieces prothétiques.

AN N N N SR

Les délais de fabrication raccourcis.
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NN

<\

NN RN

Apport technique :
Travail en moyenne deux fois plus précis.
Connexion possible avec CBCT planification implantaire possible planification ortho.
Un protocole rationnel des résultats.
Evite de nombreuses imprécisions inhérentes aux techniques conventionnelles.
Fabrication avec meilleur reproductibilité et qualit¢ de matériaux relativement
constante.

Une meilleure tragabilité ainsi que la régularité des dispositifs.

Apport d’organisation :
Le plan de travail reste propre.
L’espace de stockage est faible, disparition des modeles en platre.

Gestion du cahier de rendez-vous facilitée.

Apport au prothésiste :
Qualité des empreintes augmentée.
Transmission facilitée des empreintes possibilité pour le labo de faire valider le design
avant usinage de la dent.

Définition réelle de la force des points de contact proximaux et occlusaux en fonction

des préférences du praticien.

Apport au patient :
Meilleur confort pour le patient, absence de reflexe nauséeux. L’empreinte peut étre
réalisée facilement chez un patient avec une ouverture buccale limitée.
Matériaux a haute biocompatibilité peu de casse.
Economie tissulaire.
Fin des dévitalisions pour des raisons mécaniques.
Des explications argumentées au patient a 1’écran.

Pas de provisoire a payer.

81



CHAPITRE V Apport de la CFAO

productivité
et rentabilité |

Apport
de cfao

/' bonne mise en
reproductibi ouvre

confort pour
le patient et
praticien

Figure 88 : Apport de CFAO dentaire.

2- Les inconvénients :
Cependant la CFAO présente quelques limites :
v Le cott élevé de I’équipement et les frais de maintenance qui sont parfois dissuasifs.
v' La céramique usinée maquillée qui est bien souvent qualifiée de qualité moindre
contrairement ala céramique stratifiée qui est obtenue par la méthode
conventionnelle.
v Courbe d’apprentissage long
v" Les préparations doivent :
- Etre extrémement rigoureuses.
- Respecter une certaine « standardisation » qui conduit a une bonne reproductibilité.
v Lors de ’empreinte optique :
- I est nécessaire de bien préparer le terrain avant I’enregistrement (préparation
parodontale, technique d’acces au sulcus,..).
- Il faut étre exempt de tout fluide buccal.

- Il est préférable de respecter le protocole d’acquisition en fonction de la caméra.
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Premier cas clinique :

Il s’agit de monsieur MB agée de 27 ans qui présente a notre consultation pour des

douleurs intense au niveau de la 16 qui déja bénéficié d’une restauration a I’amalgame qui

veux une reconstitution plus esthétique.

A I’examen clinique le patient ne présente aucune maladie générale.
L’examen exo buccale :

Le patient présente aucune symptomatologie ni pathologie exo buccale

Egalité des étages.

Examen de la denture : les dents présentent en bouche selon le schéma suivant :

181716 151413 12 11 ‘ 2122232425262728

48 47 46 45 44 43 42 41 ‘ 3132333435363738

CAO=3

Examen de I’occlusion :

Il présente une DDM par microdonte relative.

Examen du parodonte :

Le patient présente une hygiéne satisfaisant sans probléme parodontale.
Diagnostic :

Une pulpite aigue suite a une carie récurrente sous I’amalgame.

Décision thérapeutique :

Un traitement endodontique suivi d’une reconstitution complexe de la dent par technique

indirecte.
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Figure 89 : Etat initial de la 16.

Figure 90 : Réduction et repérage de marges.

Figure 91 : Prise d’empreinte.
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Figure 94 : Apres cuisson et finition de [’overlay.
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Figure 95 : Etat final apres collage.
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Deuxieme cas clinique :

Il s’agit de Mme A.A agée de 50ans, qui s’est présentée au niveau du cabinet pour un
rétablissement esthétique et fonctionnelle.
A I’examen clinique la patiente ne présente aucune maladie générale.
Examen exo buccal : la patiente ne présente aucune symptomatologie ni pathologie musculo-
articulaire.
Egalité des étages de la face.
Examen de la denture: les dents présentent en bouche sont représentées selon la

numerotation internationale, dans le schéma suivant selon quatre quadrants de la bouche :

AAAAACAC ‘ CCC24ACAA

A A A4544434241 ‘ 3132333435 A AA
CAO=21

Examen de la gencive : a montré une hygiene bucco-dentaire insuffisante, avec présence
d’une gingivite généralisée.
Diagnostic : remplacement des dents absentes.
Décision thérapeutique : sur le plan général le patient ne présente aucune contre-indication
pour la prothése fixée, donc la décision thérapeutique pour ce cas est la réalisation d’un bridge
de 7 éléments (13, 12, 11, 21, 22, 23, 24).
Plan de traitement :

- Motivation a I’hygiéne bucco-dentaire.

- Détartrage.

- Soins endodentiques.
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Figure 97 : Prise d’empreinte optique intra orale.

Figure 98 : Visualisation [’empreinte sur logiciel CAO.
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’
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» Scans de Michoire

» Anatomie compléte
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Figure 100 : Modele virtuel de bridge.

Figure 101 : La Fabrication Assistée par Ordinateur.

90



CHAPITRE VI

Figure 103 : Bridge prét a étre cuit dans
le four de sintérisation.
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Figure 105 :

Résultat final.
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CONCLUSION

CONCLUSION

La Conception et la Fabrication Assistée par Ordinateur en prothése est le sujet
incontournable des congrés est des salons dentaires, en effet 1’évolution rapide des
technologies et I'intérét croissant des industriels ont permis aux praticiens une nouvelle
approche de la dentisterie a travers de nouveaux matériels et de nouveaux biomatériaux.

La CFAO a permis de remplacer les étapes classiques de prothése fixée telles que le
moulage des mod¢les, le montage de céramique par stratification..etc.

La séance unique et ’apport de la CFAO, c’est la mise en application d’une dentisterie
moderne numérique en fonction des exigences du patient, de communication et de la
confiance qui peut s’établir avec 1’équipe soignante, cette technologie numérique de
I’empreinte optique a la réalisation prothétique constitue un outil précieux ! Avec des séances
courtes, efficaces et confortables, avec une meilleure reproductibilité, qualit¢ de matériaux
relativement constante ; et rapidité d’exécution, les patients ont la sensation d’un traitement
« sur mesure » et réellement personnalisé.

Néanmoins la CFAO présente quelques limites intrinséques a la technique telle que le
choix limité de teinte et de taille des matériaux, une esthétique moindre.

Une réelle expansion de [’utilisation de ces techniques peut étre envisagée sous
conditions que les fournisseurs continuent a perfectionner les outils propres a la CFAO et
donc pallier ces limites, mémes si le cout, principal frein de ’investissement pour le médecin

dentiste, ne serait pas autant diminué.
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Résumé

La Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur connait un essor considérable et
devient un des éléments incontournables de la profession, elle ne cesse d'évoluer et de se
perfectionner.

Elle permet d’améliorer les traitements proposés aux patients, les rendre plus
prévisibles, plus confortables, plus esthétiques, plus biologiques.

Dont la prothése fixée qui nécessite pour sa réalisation, 1I’enchainement de plusieurs
étapes que l’introduction du numérique a permis de les réduire tout en augmentant la
précision et améliorant les qualités des traitements prothétiques.

Le gain de temps, la procédure simplifiée, et la facilit¢ de production qu’offre la
CFAO exige sa présence de plus en plus dans notre pratique pour assurer le confort du patient
et répondre & ses souhaits.

Mots clés : CFAO, prothese fixée, numérique, empreinte optique.

Abstract

Computer-Aided Design and Manufacturing is experiencing considerable growth and
is becoming one of the essential elements of the profession, it is constantly evolving and
improving.

It allows to improve the treatments proposed to the patients, to make them more
predictable, more comfortable, more aesthetic, more biological.

One of these is fixed prosthesis, which requires several steps for its realization, which
the introduction of digital technology has reduced while increasing the precision and
improving the quality of prosthetic treatments.

The time saving, the simplified procedure, and the ease of production that CAD/CAM
offers requires its presence more and more in our practice to ensure the comfort of the patient
and to meet his wishes.

Keywords: CAD/CAM, fixedprosthodontics, digitization, optical impression.
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