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Introduction

La prévention et les soins en odontologie pédiatrique sont primordiaux, ils vont
permettre de maintenir ou de restituer un bon état bucco-dentaire de I'enfant, et donc

de I'adulte en devenir. Cela a un impact direct sur sa santé générale.

Les politiques de santé menées ont permis de diminuer l'indice CAO (dents cariées,
absentes ou obturées). Une étude de I'Union Francgaise pour la Santé Bucco-
Dentaire (UFSBD) montre que pour les enfants de 12 ans, cet indice est passé de
4,20 en 1987 a 1,23 en 2006. Ce résultat est similaire en ce qui concerne la
proportion d’enfants de 12 ans indemne de caries, il était de 12% en 1987 et de 56%
en 2006 (1).

Dans le méme temps, la médecine bucco-dentaire a grandement évolué, notamment
grace aux développements technologiques qui ont créé de nouveaux outils et
matériaux qui aujourd’hui sont indispensables dans nos plateaux techniques. Avec
I'arrivée de l'informatique et son expansion dans tous les domaines, la pratique de la
prothése fixée se retrouve transformée par la CFAO (Conception et Fabrication
Assistée par Ordinateur), c’est une avancée dans le confort et la qualité de nos

soins.
Grace aux outils actuels, est-il possible d'utiliser la CFAO chez I'enfant ? Nous

verrons dans un premier temps les généralités sur la CFAO, dans un second temps

son application chez I'enfant, et enfin trois cas cliniques illustrant la réflexion menée.
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1 LaCFAO

1.1 Rappel sur la CFAO
1.1.1 Définition

La CFAO dentaire est inventée en 1971 par Francois Duret. Elle est
caractérisée par deux éléments : la CAO, conception assistée par ordinateur, et la
FAO, fabrication assistée par ordinateur.

La CAO se définit par la réalisation d’'une empreinte numérique qui sera réalisée a
'aide d’'une caméra. Traitée informatiquement grace a un logiciel, elle nous donnera
un modele clinique et la construction d’'un projet prothétique virtuel.

Dans un second temps, les données seront transmises a une machine-outil qui
réalisera la commande. Nous aurons généralement une impression en trois
dimensions par stéréolithographie, la réalisation d’'une maquette en cire projetée par
un prototypage, ou la réalisation d’éléments dont l'usager définira le matériau
(céramique, métal, composite...) par un usinage. Ceci définit la FAO.

Nous comprenons rapidement que CAO et FAO vont de pair, c’est pourquoi nous
parlons de CFAO.

La CFAO peut étre directe, indirecte, ou semi directe.

1.1.2 Les différents types de CFAO

1.1.2.1 La CFAO directe

C’est le cas le plus simple. En effet, tout se fait au cabinet dentaire. Le praticien
réalise I'empreinte optique au fauteuil, qui sera numérisée et traitée
informatiquement. La conception et les réglages apportés se feront directement par
le praticien, ainsi que la fabrication grace a 'usineuse qui se trouve aussi sur place.
La prothése dans ce cas peut étre posée dans la méme séance, c’est le grand
avantage de cette technique. Néanmoins, le maquillage de la céramique est une
étape importante dans l'esthétique de la prothése. Elle nécessite une certaine
expérience que la plupart des chirurgiens-dentistes n’ont pas mais qui peut bien sar

s’acquérir avec le temps.
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1.1.2.2 La CFAO semi-directe
Les étapes restent les mémes que pour la CFAO directe, mais nous
distinguerons la CAO qui se fera au cabinet dentaire, et la FAO qui sera réalisée au
laboratoire de prothese ou dans un cabinet de FAO externalisé.
L'inconvénient de cette technique est la nécessité d’avoir au moins deux rendez-vous
avec le patient pour la pose de sa prothése fixée. De ce fait, il sera nécessaire et
fondamental d’avoir une dent provisoire entre les deux rendez-vous. Par contre, le

magquillage de la céramique sera réalisé par le laboratoire de prothése.

1.1.2.3 La CFAO indirecte
Contrairement aux deux autres types de CFAO, I'empreinte initiale est dite
« classique » et est réalisée a l'aide d’'un matériau d’empreinte. Elle sera désinfectée,
transportée, souvent conservée, traitée avant d’étre coulée. Une fois coulée, c'est

cette empreinte qui sera scannée puis traitée.

1.2 Avantages et intéréts de I'empreinte optique
1.2.1 Un travail simplifié

1.2.1.1 Pour le patient
Le patient, lors d’'une empreinte classique, est dans une posture désagréable, il
doit recevoir un porte-empreinte chargé d’'un matériau a cet effet. Linsertion du
porte-empreinte peut provoquer un réflexe nauséeux, particulierement lors de
'empreinte maxillaire. Aujourd’hui, les tétes de lecture des caméras de CFAO sont
de plus en plus petites. Par exemple la récente caméra Condor inventée par
Francois Duret se présente comme une turbine au niveau des dimensions, ce qui est

mieux accepté par les patients.

1.2.1.2 Pour le praticien
La prise d’empreinte classique est technique, souvent chronophage et se
déroule en plusieurs étapes. Dans cette partie, 'empreinte classique et 'empreinte

par CFAO vont étre comparées dans le cas d’'une couronne unitaire.
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1.2.1.2.1 Préparation du matériel

Lors d’'une empreinte classique, le praticien doit choisir le porte-empreinte le

plus adapté qui parfois peut étre modifie pour étre intégré a la bouche du patient.

Cela doit étre fait au niveau de I'arcade maxillaire et de I'arcade mandibulaire.

Pour certaines caméras optiqgues comme la Bluecam® de chez Sirona, il est parfois

nécessaire d’effectuer un poudrage des zones a enregistrer au préalable (Figure 1).

Sinon seul le logiciel est a lancer pour pouvoir faire 'empreinte.

Figure 1 : Image représentant les dents 15 et 16 poudrées (2)

1.2.1.2.2 L’acceés aux limites

Si les limites de préparation sont juxta, voire infragingivales, une déflexion

gingivale doit étre faite au préalable afin de visualiser le profil d’émergence. Voici les

technigues les plus utilisées :

La déflexion peut étre mécanique, cela se fait & l'aide de cordonnets
simples ou doubles qui seront insérés dans le sulcus. Afin de supprimer
les saignements lors du retrait des cordonnets, une solution astringente
peut étre appliquée afin dobtenir un effet hémostatique et

vasoconstricteur.

Il existe des techniqgues moins chronophages et moins traumatiques
comme l'utilisation de pates de déflexion gingivale. Elles sont injectées
dans le sulcus et permettent de refouler la gencive tout en assurant
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’'hémostase, la technique de choix en CFAO est celle utilisant I'Expasyl®
(3). I diminue fortement la quantité d’artefacts lors de la prise

d’empreinte.

- Elle peut aussi se faire a l'aide de fraises diamantées montées sur
turbine en effectuant I'éviction de I'épithélium interne de la gencive
marginale. Cette méthode permet aussi la finition de la préparation de la
dent support. Les fraises cylindro coniques, légerement évasées, fines et

a faible granulométrie sont préconisées par TOUATI en 1976 (4)

- Enfin, la déflexion peut se faire a l'aide d'un laser CO2 ou Erbium

Chromium afin d’éliminer la gencive tout en assurant ’lhémostase (5).

1.2.1.2.3 La prise de I'empreinte
Une fois le porte-empreinte choisi, le matériau d’empreinte doit étre mélangé
dans le but de le charger. Cette étape peut nécessiter un travail a quatre mains, dans
le cas par exemple d’'une technique double mélange avec deux silicones de fluidité
différente. Le matériau doit étre préparé, mesuré qualitativement et quantitativement.
Dans le cas contraire non seulement le réflexe nauséeux s’intensifie, mais les

propriétés intrinséques des matériaux sont modifiées.

Une fois chargé, le praticien doit I'insérer en bouche en prenant garde a I'axe du
porte-empreinte, et a la profondeur d’insertion. Cela demande une certaine technique
qui s’acquiert avec le temps.

Le temps de prise des différents matériaux doit aussi étre respecté pour éviter les
déformations et le tirage de I'empreinte.

Lors de la désinsertion, il y a un risque d’arrachement du matériau, par exemple si le
patient présente des embrasures volumineuses qui n’ont pas été comblées par de la

cire au préalable.

La prise d’empreinte est un geste technique demandant de la rigueur, chaque étape

est importante et peut finir en échec si elle n’est pas assurée correctement.
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L'empreinte en CFAO se résume a I'enregistrement de la dent a restaurer et d’au
moins une dent adjacente de part et d’autre de celle-ci, des dents antagonistes, et
pour terminer I'enregistrement de I'occlusion en position d’intercuspidation maximale
(ICM). S’il y a un flou ou un manque a un endroit, le praticien n’a juste qu’a y
repasser, les logiciels sont capables de resynchroniser les images afin de ne réaliser
gu'une seule acquisition. En plus d’'un gain de temps certain, le protocole est
grandement simplifié, et comme le dit 'inventeur de la CFAO dentaire : « 'empreinte
optique est une étape fondamentale de la CFAO dentaire, puisqu’elle seule permet

de casser la chaine des imprécisions » (6).

1.2.1.3 Pour le prothésiste

Avant d’étre transmise au prothésiste dentaire, 'empreinte classique doit étre
rincée et désinfectée par le professionnel de santé. En effet, le contact avec le sang
et la salive du patient provoque des risques de contaminations croisées qui sont a
éviter.
La coulée de I'empreinte nécessite un deuxiéme traitement de celle-ci au préalable
avec un agent tensio-actif afin de diminuer le risque de bulles. Ces traitements ne
dégradent pas I'état de surface des élastomeéres (7).
Une fois coulée, le modele doit étre transformé en modeéle positif unitaire (MPU) et
c’est sur ce dernier que la prothése sera effectuée.
L'avantage en CFAO est qu’aprés l'enregistrement, il est possible de définir
informatiquement la limite cervicale sur laquelle sera réalisée la prothése.
L'empreinte ne sera jamais altérée, de par le praticien ou le prothésiste, et sera
réutilisable. De plus, si nécessaire, il est possible de produire un MPU a partir de

I'empreinte numérique.

1.2.2 La précision de I’empreinte

L'empreinte optique assure une précision allant de 15 a 30um (6). Des études
montrent que les silicones, matériaux élastomeres trés utilisés en prothese fixée,
peuvent avoir une précision de 20um (8), mais si I'on ajoute a cela toutes les
déformations possibles par le praticien et par les propriétés intrinséques du matériau,

la fiabilité de 'empreinte conventionnelle est inférieure a 'empreinte optique.
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1.2.3 Choix thérapeutiques étendus en prothese fixée

Concernant la prothése fixée sur dent naturelle, la CAO peut substituer
I'empreinte conventionnelle pour les reconstitutions coronaires. Quant a la fabrication
des prothéses, elle pourra étre réalisée par une usineuse ou par le prothésiste lui-
méme.
Pour les reconstitutions corono-radiculaires nécessitants un inlaycore, certains
fabricants comme 3Shape® produisent des tenons spéciaux, appelés « scan posts »
chez eux, qui ont une téte destinée a étre numérisées (Figure 2). En effet, ils
donneront leur position exacte dans I'espace et seront transposés dans I'empreinte

numerique.

Figure 2 : Deux scan posts de diametres différents (9)

Ce systeme de téte fonctionne aussi pour les implants avec les « scan body »

qui seront enregistrés et qui donneront la position exacte des implants (Figure 3).

Figure 3 : Arcade maxillaire avec 6 implants sur lesquels 6 « scan body » ont été placés (10)
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1.2.4 Communication facilitée avec le patient

Les patients ont souvent peu conscience des traitements qui leur sont réalisés,
notamment en prothése. Souvent les mots ne suffisent pas, et il existe différentes
facons de leur expliquer les choses, par exemple avec un MPU sur lequel est
réalisée une couronne ou encore avec une vidéo explicative. Ces cas sont souvent
similaires a ceux du patient et peuvent étre présentés avant le traitement en
complémentarité de la CFAO.
Pendant 'empreinte optique, le patient voit en direct ses propres dents apparaitre au
fur et a mesure. Une fois le modeéle virtuel obtenu, le praticien peut réaliser en direct
la conception de la future prothése qui sera produite.
La communication est un élément fondamental et une des clés dans la relation de

confiance avec le patient.

1.2.5 Stockage et tracabilité des prothéses

Le chirurgien-dentiste peut facilement stocker les empreintes sur des supports
numeériques tels qu’un serveur ou tout simplement une carte SD.
Cela libere de la place dans le cabinet, tout en supprimant le risque de fracture des
modeles en platre.
De plus, ce stockage a un intérét medico-légal car c’est un document inaltérable et il

est daté.

1.2.6 Enregistrement de la teinte

L'enregistrement de la teinte est classiquement fait par le praticien. Elle dépend
de I'expérience du praticien et est donc en parti subjective.
Afin d’y remédier il est possible de réaliser un schéma de teinte ou encore de réaliser
des photos pour le prothésiste.
Certaines caméras possedent des capteurs pouvant enregistrer les couleurs des

dents, ce qui est moins chronophage et évite l'utilisation de matériel multiple.

1.2.7 Notion d’écologie

Il N’y a pas de déchets éventuels de I'empreinte, recyclables ou non, ni de
produits polluants. De plus, vu que la communication avec le prothésiste se fait via
internet, aucun transport par coursier ayant besoin dun véhicule n’est

nécessaire.(11)
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1.2.8 Technologie en constante évolution

Plusieurs technologies sont en développement et nous sommes loin d’avoir
atteint un plateau de stagnation. Aujourd’hui, 3 éléments définissent le type de
caméra utilisé (11), la source de lumiere qui peut étre une LED ou un laser, la
technologie d’acquisition par triangulation, stéréoscopie ou encore confocale
paralléle, la capture en « point and click » ou full motion.
Parmi les pistes développées, il y a le scanner intra-oral a ultrasons. Il est développé
depuis 2009 et se résume a une échographie permettant de numériser une zone tout
en ignorant la présence de fluides. Le systeme n’est pas encore au point mais peut-
étre que dans les années a venir nous retrouverons une cameéra ayant cette

technologie dans nos cabinets ! (12)

1.3 Inconvénients de la CFAO

1.3.1 Investissement important et maintenance du matériel

Les prix d’'une caméra optique ainsi que son logiciel coltent en moyenne
30000€. La chaine entiere de CFAO nécessite un investissement d’environ 120000€,
sans compter les frais de maintenance et des consommables, cela justifie la
réticence d’une majorité de praticiens a accéder a cette technologie. C’est souvent
dans des cabinets de groupe ou les charges sont divisées que l'investissement est
fait.

1.3.2 Formations conseillées

La pratique de la CFAO requiert des compétences évidentes en informatique,
une personne voulant exploiter au maximum les performances du systéme aura
besoin de se former.
De plus, certaines céramiques nécessitent un maquillage et une cuisson. C’est une
étape prothétique qui est faite au cabinet dans le cas de la CFAO directe. Méme si
cette étape n’est pas forcément difficile, tous les chirurgiens-dentistes ne sont pas
formés a cela, de I'expérience est nécessaire pour obtenir une esthétique
satisfaisante des protheses.
Il existe un Dipléme Universitaire de conception et fabrication assistée par ordinateur
a Montpellier offrant une formation théorique et pratique sur les bases fondamentales
de la CFAO (13).
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1.3.3 Esthétique de la céramique usinée au cabinet

Les matériaux a usiner au cabinet ont une gamme de teintes assez variées
avec différentes translucidités. Néanmoins, sur une reconstitution antérieure, le
résultat était souvent plus proche d'une jolie dent provisoire que d’une céramique
réalisée au laboratoire de prothése. Aujourd’hui, avec les nouveaux matériaux cela
est de moins en moins vrai, de plus, dans la version 4.2 du CEREC®, nous pouvons
trouver le Smile Design qui tient compte de la bouche et du visage du patient ce qui
augmente le réalisme et donc le résultat esthétique (14). Il faut toujours rester vigilant
avec le discours des fabricants, mais I'évolution des systéemes et des matériaux est

réelle.

1.3.4 Certains systemes sont fermes

Comme dit précédemment, 'avantage avec la CFAO est que I'empreinte peut
étre envoyée directement au prothésiste sous la forme d’un fichier. Les données que
'on retrouve dans ce fichier sont en partie un nuage de points dans I'espace, le
logiciel permet de linterpréter en affichant I'empreinte. Si le systéeme est dit
« fermé », ce fichier ne peut parfois étre lu ou étre partiellement lu. Toute faille dans
les données ou interprétation du logiciel peut compromettre la future prothese.
Aujourd’hui, ces formats existent de moins en moins, presque tous les systemes
utilisent le format .STL qui représente le systeme « ouvert». Méme d’anciens
fabricants comme Sirona qui avaient leur propre format .Sl peuvent actuellement

produire des fichiers .STL.

1.3.5 Certains systémes nécessitent un poudrage

La caméra Bluecam® développée par Sirona nécessite que les surfaces
enregistrées soient poudrées avant. Ce poudrage doit étre homogéne en une fine
couche uniforme, sur toutes les surfaces visant a étre scannées.
C’est un geste qui peut étre une source d’erreurs pour les nouveaux utilisateurs mais

qui tend a disparaitre.

1.3.6 Impossibilité d’enregistrer I’occlusion dynamique ou les
positions thérapeutiques ?

Aujourd’hui la réponse est « non », ceci grace aux avancées technologiques et

informatiques.
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Les articulateurs permettent de reproduire grace a des modeéles physiques la
cinétigue mandibulaire. lls sont adaptables, semi-adaptables ou non adaptables. La
reproduction de ces articulateurs physiques dans un environnement informatique a
provoqué la création des articulateurs mathématiques (15). Sur la version 4.4 du
CEREC® il est possible de programmer une table de montage personnalisée en
rentrant différentes valeurs :
- Le bras correspondant aux cétés du triangle de Bonwill, c’est la distance
entre les condyles et le point inter-incisif mandibulaire.
- La base du triangle de Bonwill représentant la distance inter-
condylienne.
- Langle de Balkwill étant I'angle formé entre le triangle de Bonwill et le

plan d’occlusion (Figure 4).

Ces informations peuvent étre retrouvées grace a un arc facial et le report sur un

articulateur semi adaptable.
- L’angle sagittal qui est I'angle de la pente condylienne.
- L'angle de Bennett droit et gauche.

- Le déplacement latéral immédiat droit et gauche.

Ces derniéres ont besoin d’'une mesure axiographique.

Figure 4 : Représentation de I'angle de Balkwill (16)
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Pour les reconstitutions allant de 1 a 3 éléments, et si le patient possede des
protections antérieure et postérieure fonctionnelles, le fait de ne pas avoir d’arc facial
et d’axiographe n’est pas réellement problématique. Il est possible d’utiliser une table

de montage arbitraire. Les retouches seront minimes voire inexistantes.
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2 La CFAO chez I’'enfant

2.1 Le soin chez I’enfant

2.1.1 Anxiété et coopération

La gestion de 'anxiété lors de la prise en charge est trés importante car elle
influence la qualité du soin et sa pérennité (17). Cela passe avant tout par une
approche globale de I'enfant, d’'une communication verbale et non-verbale. La CFAO
donne a la fois un c6té pédagogique au soin, mais aussi un c6té ludique car tout se

construit devant ses yeux.

2.1.2 Objectif du soin chez I'’enfant

L'objectif du soin chez I'enfant ne differe pas avec la CFAO.
La prise en charge doit étre effectuée le plus précocement possible afin de prévenir
les douleurs, protéger les dents présentes en assurant le maintenant de la dimension
verticale, la fonction et I'esthétique, faciliter 'hygiéne bucco-dentaire, intercepter les
anomalies de la croissance cranio-faciale (18).
Les dents temporaires vont avoir un role de guide dans la croissance des o0s
maxillaires et futures dents définitives. L'avulsion en chirurgie dentaire, hors cas
orthodontique ou malposition importante, est souvent considérée comme un échec.
Le but est donc de conserver dans la mesure du possible et du raisonnable les dents
temporaires jusqu’a leur chute.
Au niveau des dents définitives, celles qui viennent d’apparaitre sur arcade sont
immatures avec une chambre pulpaire large et un apex ouvert. La minéralisation des
tissus étant incompléte, elles sont en plus sensibles a la carie et aux pathologies
pulpaires. Notre but sera de préserver la vitalité afin de permettre I'édification
radiculaire et 'apexogenése (19), et dans le cas contraire effectuer une apexification
tout en protégeant les tissus résiduels.
L'intérét de la CFAO réside dans la prise en charge des traumatismes dentaires, des

anomalies de structures dentaires, et des reconstitutions carieuses importantes.

2.2 Indications de la CFAO chez I’enfant

2.2.1 Traumatologie bucco-dentaire
Différentes études dans le monde ont montré que 7 a 50 % de la population infantile

mondiale a déja eu un traumatisme bucco-dentaire avant 'age de 15 ans. En effet la
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zone oro-faciale est la plus atteinte a I'age préscolaire, et la 4™ zone de tout le
corps pour les personnes entre 7 et 30 ans (20), le chirurgien-dentiste est
régulierement confronté aux traumatismes des dents antérieures.

Les fractures dentaires de grande dimension et les formes complexes intéressants le
complexe pulpaire sont des cas difficiles a prendre en charge chez I'enfant. Dans
'urgence il n'est pas toujours possible de recoller un fragment dans de bonnes
conditions et la pérennité du soin en est altére.

Il est possible dans un second temps de reconstruire le fragment manquant grace a

la CFAO en créant une piece esthétique, adaptée, et respectant le guidage antérieur.

2.2.2 Les anomalies de structure dentaire (18,21-23)

2.2.2.1 L’amélogenése imparfaite

L'amélogenése imparfaite est une maladie héréditaire dont tous les modes de
transmission sont possibles (autosomique dominant, récessif, li€ au chromosome X).
Plusieurs genes connus peuvent étre impliqués dans la maladie : AMELIX, ENAM,
MMP20, KLK4, WRD72, FAM83H, FAM20A, DLX3. Elle se caractérise par
I'altération de la structure et de I'apparence de I'émail touchant toutes les dents. Ce
défaut peut étre qualitatif et/ou quantitatif. Elle affecte la denture temporaire et la
denture permanente avec une sévérité comparable, peut étre isolée ou associée a
un syndrome. Sa prévalence va de 1/4000 a 1/14000 selon les populations.
Il existe plusieurs formes cliniques, les typologies les plus fréquentes sont

'amélogenése hypoplasique, hypominéralisée et hypomature.

2.2.2.1.1 Lamélogenése imparfaite hypoplasique
Dans cette forme, le défaut est quantitatif, nous pouvons trouver des zones ou
I'émail est sain, d’autres ou il est trés fin avec la présence de rugosités, de stries, de
puits, et il peut étre aussi inexistant (Figure 5). Cependant, la dureté au sondage et la
translucidité de I'émail présent est normal, il n'est pas prédisposé a l'usure. A la

radiographie sa radio-opacité est la méme que I'émail sain.
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Figure 5 : Amélogenése imparfaite hypoplasique chez un enfant de 3 ans (T. Trentesaux)

2.2.2.1.2 ’amélogenése imparfaite hypominéralisée
Dans sa forme hypominéralisée, comme [indique son nom le défaut est
qualitatif, I'épaisseur de la couche d’émail est souvent normale. Nous nous
retrouvons avec un émail jaune-orangé présentant une surface rugueuse et des
zones d’usures (Figure 6). Il est moins dur au sondage et est associé a des
sensibilités. A la radiographie il est plus radio-claire, proche de celle de la dentine.

Figure 6 : Amélogenese imparfaite hypominéralisée (24)

2.2.2.1.3 Pamélogenése imparfaite hypomature
La forme hypomature montre une atteinte qualitative de I'émail. Il est
d’épaisseur normale et sa dureté est sensiblement inférieure a la normale. Il est
opaque et présente des colorations allant du blanc crayeux au jaune brun (Figure 7).

Il N’y a pas de sensibilité associée, ni d’altération de la morphologie.
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Figure 7 : Amélogenese imparfaite hypomature (25)

2.2.2.1.4 Traitements et suivi

Le traitement a pour objectif de corriger 'anatomie dentaire, de protéger les
tissus sous-jacents, de diminuer les sensibilités associées, et de rétablir 'esthétique.
Il peut étre réalisé a l'aide de coiffe pédiatrique, de composite, de ciment verre
ionomere, par technique directe ou indirecte. Pour les dents définitives antérieures,
des facettes peuvent étre mises en place. En cas d’avulsion, tout espace nécessite
d’étre compensé par un mainteneur d’espace ou d’'une prothése pédiatrique.
Le suivi doit étre fréquent, tous les 6 mois.
Grace a la CFAO, des couronnes préformées peuvent étre réalisées dans les
secteurs postérieurs, ainsi que des onlays. Les secteurs antérieurs peuvent étre

traités avec des chapes et des facettes.

2.2.2.2 Ladentinogenése imparfaite
La dentinogenése imparfaite est une maladie génétique autosomique se
caractérisant par des anomalies de la structure dentinaire. Son expression est
variable, elle peut atteindre la denture lactéale, ou les deux dentures. Elle peut étre
associée a 'ostéogenése imparfaite. Son incidence se situe entre 1/6000 et 1/8000.
Cliniguement, les dents sont translucides avec des dyschromies allant du gris au
brun ambré (Figure 8). L'émail sus-jacent est normal mais se fragmente assez

facilement, a 'origine d’'une exposition dentinaire qui subit une abrasion importante.

30



Figure 8 : Dentinogenéese imparfaite chez un enfant de 30 mois (T. Trentesaux)

Radiologiquement, la pulpe est oblitérée avec souvent 'absence de visibilité de la
pulpe camérale et radiculaire. La présence d’images apicales est fréquente avec une

difficulté évidente des traitements endodontiques initiaux (Figure 9).

Figure 9 : Radiographie panoramique d’un enfant de 6 ans atteint de dentinogenése imparfaite (T. Trentesaux)

Les conséquences de cette maladie sont des infections a répétition, une diminution
de la dimension verticale d’occlusion et une mauvaise esthétique.

Le traitement de ces dents se fera principalement par leur recouvrement complet afin
de les protéger, de rétablir les fonctions ainsi que I'esthétique, et cela sur du long
terme, par des couronnes préformées au niveau des secteurs postérieurs et des

chapes en antérieur chez I'enfant, des couronnes et facettes chez I'adulte.

L’ amélogenese imparfaite et la dentinogenese imparfaites vont toucher au moins

'une des deux dentures, de manieére généralisée.
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2.2.2.3 L’hypominéralisation des Molaires et Incisives (MIH)

Le MIH est une hypominéralisation de I'émail qui atteint au moins une des
quatre premiéres molaires permanentes. Elle peut étre associée a 'atteinte d’'une ou
plusieurs incisives permanentes. L'étiologie est encore inconnue, il y a une part
génétiqgue et surtout une part environnementale qui surviendrait pendant les
premieres années de la vie. Les facteurs environnementaux les plus incriminés sont

la dioxine et le bisphénol A.

Sur les dents antérieures, les atteintes ne sont pas symétriques. Elles sont marquées
par des opacités allant du blanc au brun plus ou moins prononcé n’entrainant qu’un
probleme esthétique (Figure 10). Il peut étre géré selon la profondeur de I'atteinte par
du vernis fluoré, de la microabrasion, de I'érosion-infiltration (technique ICON), du

composite, ou une facette.

Figure 10 : Dents antérieure atteintes d'un MIH (T. Trentesaux)

Au niveau des dents postérieures, I'émail se retrouve mou, poreux, crayeux. Les
cuspides se fracturent en pans et la susceptibilité a la carie est accrue (Figure 11).
Contrairement aux dents antérieures, il peut y avoir des sensibilités dentaires et une
perte de fonction. De plus, ces dents sont plus difficiles a anesthésier. Il est possible
d’utiliser des anesthésies tronculaires afin d’en optimiser I'efficacité, néanmoins la
prise de cette derniere est longue et la zone anesthésiée est vaste. Il est

recommandé d’utiliser des techniques d’anesthésie ostéocentrales qui vont
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localement agir sur le systeme nerveux périphérique de la dent. Des outils comme le

Quicksleeper® peuvent forer la corticale osseuse et faciliter I'injection.

Selon l'atteinte de la dent, les traitements peuvent étre l'application d’un vernis

fluoré, de résine composite, de verre ionomére, ou la pose d'une couronne

préformée.

Figure 11 : 1ere molaires mandibulaires atteintes de MIH (T. Trentesaux)

2.3 Laplace de la CFAO dans le gradient thérapeutique

2.3.1 La notion de gradient thérapeutique
Le gradient thérapeutique est une notion développée en 2009 par Gil Tirlet et
Jean Pierre Attal (26) (Figure 12).

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :
Moins mutilant Plus mutilant
. Couronnes
Orthodontie -
Périphériques
B CaCEEE e Stratifications
Microabrasion Focelles lays/Onlays
1. Le « Gradient » &
thérapeutique (développé
et adapté uniquement ici
au cadre des anomalies Méga-abrasion

esthétigues sur dents
naturelles antérieures

et unitaires). (Tirlet et Attal, 2009)

Figure 12 : Le gradient thérapeutique de Tirlet et Attal (26)
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C’est un concept médical qui distingue les préparations tissulaires des plus
économes en tissu aux plus délabrantes dans le cadre des anomalies esthétiques
sur dents naturelles antérieures et unitaires. Au niveau des secteurs postérieurs
'esthétique n’est pas la priorité méme si les matériaux disponibles en CFAO
répondent a ce critére, mais la notion d’économie tissulaire nous permet grace a ce
concept un délabrement minimum des tissus dentaires.

En effet, le praticien en curetant a minima respecte les tissus environnant la carie.
Par ce procédé, il pourra évaluer selon les tissus disponibles la faisabilité des soins
et leur durabilité, tout en gardant la priorité aux traitements les moins mutilants.
L'écoute des parents et de I'’enfant est aussi fondamentale, le but est de trouver un

traitement qui soit cohérent entre leur demande et ce qui est possible.

2.3.2 Application de la CFAO dans le gradient thérapeutique
Nous allons voir les différents traitements proposés par le gradient

thérapeutique, et si une application est possible par la CFAO.

2.3.2.1 Orthodontie
Certains systemes de CFAO permettent la planification de traitements
orthodontiques, la conception des dispositifs ainsi que la fabrication de ces derniers.

Les traitements sont non-délabrants.

2.3.2.2 Eclaircissement, micro-abrasion, méga-abrasion,
stratification

Ces traitements sont des plus économes en tissus, la préparation pour un

traitement par un systeme de CFAO n’est pas adaptée.

2.3.2.3 Facettes
Les facettes sont des dispositifs visant a recouvrir la face vestibulaire d’une
dent antérieure, qui seront collés sur 'émail des dents.
Elles sont utilisées pour corriger un défaut de structure de I'émail de la dent
provoquant une dyschromie réfractaire aux techniques d’éclaircissement (ex:
hypoplasie, fluorose, tétracycline...) ou pour corriger certaines malpositions dentaires

si refus de I'orthodontie (ex : fermeture de diastéme, allongement coronaire...).
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Les facettes doivent étre collées sur de I'émail. La préparation dans les cas
d’anomalie de structures entrainant une perte tissulaire comme I'amélogenése
imparfaite hypoplasique peut ne pas étre nécessaire (Figure 13).

Ce traitement aura a la fois un objectif esthétique, mais aussi de protection des

tissus sous-jacents.

De maniere générale, un enfant en denture lactéale a une occlusion en bout a bout
incisif, les reconstitutions qui seront réalisées sur les dents antérieures ne seront pas

génées par les forces de flexion.

Figure 13 : Préparation pour facettes sur 11 12 21 (27)

2.3.2.4 Inlays-Onlays
Les inlays et onlays peuvent étre mis en place dans le cas d'une perte
importante de tissus dentaires d’origine carieuse ou non. Au niveau de la dent
définitive, ils permettent une meilleure répartition des charges occlusales et
augmentera la résistance a la fracture des dents dévitalisées, elle sera aprés

traitement au moins aussi importante que sur dent saine (28).

L'inlay ou l'onlay sur dent temporaire se fera principalement sur les deuxiemes
molaires temporaires car leur dimension est plus importante. Il sera préconisé lors du
stade labile constructif, stabile, aux débuts du stade labile destructif. Il est indiqué en
cas de lésion carieuse précoce étendue, de lésions supra gingivales, de caries

proximales intéressant les faces vestibulaires et linguales. Il est contre-indiquée si la

35



reconstitution est infra gingivale, si le risque carieux est toujours élevé, s’il 'y a pas
de coopération ni avec I'enfant ni avec les parents ou accompagnants, s'’il y a plus de
2/3 de résorption des racines.

Le prérequis sera en fonction de la taille de la Iésion carieuse, du statut pulpaire, et

d’'un examen complémentaire a 'aide d’une radiographie rétro alvéolaire.

L'intérét de cette reconstitution est d’étre durable et étanche. En comparaison a une
reconstitution directe qui a une durée de vie moyenne de 5 ans (29), et cela sans
compter les conditions de mise en ceuvre plus difficile chez I'enfant, cela permettra

d’avoir une meilleure adaptation marginale et une meilleure esthétique.

Selon la classification ICDAS, l'onlay et l'inlay pourront avoir leur intérét a partir de
ICDAS 4, c'est-a-dire a partir du moment ou la carie est établie au niveau dentinaire
(30). Il sera donc impératif que la carie n’ait pas atteint la pulpe et qu’il n'y ait pas de
symptomatologie pulpaire irréversible.

La préparation étant périphérique partielle, cela permet la conservation des tissus

aux alentours (Figure 14).

Figure 14: Préparation pour onlay sur 46 (31)

2.3.2.5 Les couronnes
Au niveau de la dent temporaire, le but de la couronne est de renforcer une
dent qui a été fortement délabrée, de rétablir son anatomie et de recréer les points
de contacts proximaux et occlusaux. Elles sont actuellement majoritairement

représentées par les couronnes préformées.
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La couronne sur la denture permanente chez I'enfant ne peut jamais étre définitive,
elle sera toujours temporaire a cause de I'égression secondaire des dents (32).
D’une part, les limites cervicales s’éléveront ce qui handicape I'esthétique au niveau
du joint circonférentiel, d’autre part, la rétention pourra étre améliorée par la suite
avec une plus grande hauteur de préparation.

Cette derniere est périphérique totale, ce qui ne respecte pas forcément la notion

d’économie tissulaire.

2.3.2.5.1 Les couronnes préformées

2.3.25.1.1 Lacouronne préformée métallique

Les couronnes préformées métalliques sont des coiffes composées de 65-74%
de fer, 17-19% de chrome et 3-9% de nickel (33).

Figure 15 : Photographie d’une 85 soignée par une couronne préformée métallique (T. Trentesaux)

Les couronnes préformées ont de nombreuses indications :

- les dents touchées par des caries moyennes a séveres, tres
endommagées et fragilisées apres curetage carieux,

- les caries proximales intéressant les faces vestibulaires et linguales au-
dela des embrasures,

- les déminéralisations cervicales importantes,

- aprés une pulpotomie ou une pulpectomie,
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- dans le cas d’infraclusion des molaires temporaires,

- permettre un appui pour un mainteneur d’espace,

- dans des cas d’anomalies de développement locales ou générales des
dents temporaires,

- si échec des autres reconstitutions,

- sile risque carieux est élevé (33-35).

Une simple reconstitution ayant de grandes proportions entrainerait une moins

bonne gestion des forces occlusales (35).

Le taux de réussite grace la protection de la reprise carieuse qu’elle procure est bien
au-dessus des reconstitutions classiques comme I'amalgame ou le composite (36).

Elles seront contre indiquées si 2/3 des racines sont résorbées. Nous éviterons les
couronnes préformées métalliques si le patient présente une allergie ou une
hypersensibilité au nickel. De plus, ces couronnes préformées « classiques »
apportent peu si la demande est esthétique. Au niveau des dents temporaires, la
préparation requiert un slice des faces proximales ainsi qu’une réduction occlusale.

Ce n’est pas forcément le cas pour les dents définitives.

2.3.2.5.1.2 Lacouronne pédodontique zircone

Nous pouvons retrouver des chapes en zircone chez Nu-smile® ou Sprig-U®
(anciennement Ez pedo®) par exemple. En plus d’étre plus esthétique, le matériau
résiste plus a la fracture, est biocompatible, permet moins d’accumulation de plaque,
est stérilisable, diminue considérablement le risque de carie secondaire (37,38)
(Figure 16). Elles sont utilisées dans le secteur postérieur comme pour le secteur

antérieur.
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Figure 16 : Photographie d'une arcade en occlusion montrant les dents 52 & 62 reconstituées par des couronnes Nu-
smile (39)

Néanmoins, c’est un matériau qui n’est pas malléable ce qui oblige une préparation

plus importante. Il a aussi un colt plus éleve.

2.3.2.5.1.3 Lacouronne pédodontique par CFAO

Actuellement, il est possible de faire des couronnes grace a la CFAO.
Les intéréts sont multiples : 'adaptation marginale est meilleure ainsi que l'intégrité
de la dent au sein de l'arcade, la procédure est moins longue, la gestion de

I'esthétique est plus facile et les matériaux employés de meilleure qualité (40).

Un mauvais sertissage cervical peut favoriser 'accumulation de ciment de scellement
au niveau du sulcus, ce qui provoquerait une inflammation parodontale.
De ce fait, nous pourrons entreprendre des couronnes préformées au niveau des

dents postérieures, mais aussi au niveau des dents antérieures.

2.3.2.5.2 Les endocouronnes
Si la carie atteint la pulpe lors du curetage ou si la dent présente une
inflammation irréversible de la pulpe camérale, il sera nécessaire de réaliser une
biopulpotomie de la dent. Si la dent est nécrosée et conservable, le traitement
endodontique sera fait. Dans ce cas, nous réaliserons une endocouronne.

Elle est indiquée pour les molaires ou prémolaires fortement endommagées ayant
subi un traitement endodontique. La préparation est destinée au collage et est
caractérisée par un trottoir cervical (Figure 17). Le but est d’éviter de réaliser un

traditionnel ancrage radiculaire, cela augmentera la résistance a la compression, a la
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fracture, et donc augmentera la durée de vie de la dent (41,42) Une préparation
alternative appelée « Endo V-prep » proposée par J. Raynal augmente la surface de
collage en réduisant de maniére homothétique I'anatomie occlusale (43).

Figure 17 : lllustration de la préparation pour endocouronne (A), de I'endocouronne (B) et de la pose de
I'endocouronne (C) (44)

Ce type de reconstitution est classiqguement réalisé sur les dents définitives, mais
étant donné que la chambre pulpaire des deuxiémes molaires lactéales est
importante et que ces préparations ne nécessitent pas de préparation périphérique
totale fragilisant les parois, nous pouvons imaginer ce genre de reconstitution sur les

dents temporaires.

2.4 Les criteres d’inclusion des enfants

2.4.1 Le risque carieux individuel
La plupart des reconstitutions ne pourront étre réalisées que si le risque carieux
individuel est faible. Selon la Haute Autorité de Santé (45), il est considéré comme
élevé si au moins un des critéres suivants est présent :
- Absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré
- Ingestions sucrées régulieres en dehors des repas ou du godter
(aliments sucrés, boissons sucrées, bonbons)
- Prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie
- Sillons anfractueux au niveau des molaires

- Présence de plaque visible a I'ceil nu sans révélation
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- Présence de caries (atteinte de la dentine) et/ou de lésions initiales

réversibles (atteinte de I'émail)

La coopération de I'enfant est fondamentale car le praticien ne pourra pas seul
éliminer tous les risques carieux individuels. Ses habitudes de vie vont directement

avoir un impact sur la pérennité des soins qui lui seront faits.

2.4.2 La coopération de I'enfant
Pour qu’un soin soit réalisé dans les meilleures conditions, I'enfant se devra
d’étre a I'écoute et conciliant. Si les protocoles ne sont pas faits dans les bonnes

conditions, cela entrave I'’étanchéité entre le matériau et les tissus dentaires.

La présence de plaque visible a I'ceil nu et 'absence de brossage sont intimement
liées. Cela entre dans une phase d’éducation ou I'enfant apprend et comprend les
risques. Des séances de prophylaxie pourront étre mises en place afin de I'éduquer
pour ce qui est de I'hygieéne bucco-dentaire et I'alimentation.

Sur ce dernier point, si I'enfant a en plus une autre pathologie telle que le diabete
pour laquelle l'alimentation conditionne sa santé, de la prévention tertiaire et des

séances d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) peuvent étre mises en place.

2.4.3 La coopération de I’entourage

Par entourage, il est entendu les personnes qui accompagnent I'enfant dans la
vie de tous les jours, la ou il réside. Ce sont souvent ses parents, ses fréres et
soeurs, sinon son éducateur, son responsable Iégal.
lls vont créer un cadre de vie dans lequel I'enfant sera éduqué, avec plus ou moins
de contraintes. Dans ce cadre, nous trouverons l'alimentation qui est évaluée de

maniere qualitative et quantitative.

Concernant la qualité, un apport trop sucré, non-équilibré, augmentera a la fois le
risque carieux, mais aussi le risque d’obésité avec une malnutrition.
D’un point de vue quantitatif, la fréquence des prises alimentaires est importante. Les

repas doivent étre pris a heure fixe sans qu'il n’y ait de grignotage entre deux.
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La santé de I'enfant dépend principalement de son cadre, et s’il n'y a pas de
coopération avec I'entourage, encore une fois la pérennité des soins sera mise en

cause.

2.5 Les matériaux de reconstitution

2.5.1 Les matériaux disponibles

Les matériaux principalement utilisés en CFAO directe sont les composites, les
céramiques, et les matériaux dits hybrides qui seront inclus dans les céramiques.
Nous trouverons une grande variété de produits qui pourront répondre a une
multitude de situations cliniques. Le choix sera fait en fonction des propriétés

mécaniques, du type de restauration souhaité, de I'importance de la préparation.

2.5.1.1 Les composites
Les composites directs, c'est-a-dire réalisés directement en bouche ont une
durée de vie de moins de 5 ans. Un article de synthese regroupant 88 études sur ce
sujet sur une durée d’observation entre 1 an et 17 ans a été réalisé. Dans la majorité
des cas des fractures, des caries secondaires ou une perte d’étanchéité ont été
observés (29). Cela est di aux conditions de mise en ceuvre qui ne sont pas toujours
respectées (pose de digue), a 'adaptation parfois approximative, a la contraction lors

de la prise du matériau.

Les composites indirects ont 'avantage de palier a ces problemes. Il n'y a pas d’effet
néfaste sur la dent antagoniste, il y a toujours possibilité de réparation voire de
réintervention, le protocole de collage est facile a mettre en ceuvre. Son module
d’élasticité diminue le risque de fracture du matériau en optimisant la répartition des
charges, ce qui protége les tissus sous-jacents (46). Les composites, qu'ils soient
directs ou indirects conservent leurs défauts majeurs qui sont l'usure rapide et le
changement de teinte dans le temps. Ceci dit, ils restent des matériaux de tres

bonne qualité qui peuvent s’adapter aux besoins de I'enfant.

2.5.1.2 Les céramiques
Le taux de survie d’'une couronne unitaire céramique est plus important qu’'une
couronne en composite, la teinte est plus stable dans le temps et sa résistance a
l'usure est meilleure. La céramique a des propriétés optiques qui sont de grande

qualité, avec une meilleure stabilité de la teinte. L'état de surface est lisse, ce qui
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augmente la dureté, le module d’élasticité et la résistance a la flexion (47).
Néanmoins, la préparation des tissus dentaires pour ce genre de préparation est plus
importante et le protocole de pose (collage ou scellement) est plus sensible.

2.5.1.2.1 Les céramiques esthétiques

Dans cette catégorie nous trouverons les céramiques feldspathiques
renforcées, les vitrocéramiques renforcées, les disilicates de lithium.
Pour chacune de ces céramiques il existe différentes teintes, et pour chaque teinte
différentes nuances de translucidité.
Elles pourront étre maquillées et glacées, soit au cabinet dans le cadre de la CFAO
directe, ou au laboratoire de prothése pour la CFAO semi-directe ou indirecte.
Ces céramiques esthétiques sont principalement utilisées pour les dents antérieures

sous la forme de facettes ou de couronnes.

2.5.1.2.2 Les céramiques hybrides
Ces céramiques sont dites hybrides car leur structure est mixte. Nous
trouverons des céramiques telles que la vitrocéramique renforcée a 10% d’oxyde de
zirconium, du silicate renforcé a la zircone. L'ajout de zircone dans ces différentes

structures va augmenter les performances au dépend de I'esthétique.

2.5.1.2.3 Les nanocéramiques
Ces nanocéramiques sont composées de nanocéramique et de résine
composite. Différentes organisations peuvent étre retrouvées. Dans le cas du Lava
Ultimate la matrice est résineuse représentant 14% du poids avec des charges
composées de nanoparticules de zircones et de silices qui représentent 86% du
poids (48), a linverse, le Vita-Enamic est constitué d’une matrice de céramique

renforcée par un réseau de polyméres (49).

L'intérét de ce type de matériau est qu’il sera plus facilement usinable que la
céramique, il n'a pas besoin de cuisson. De plus, le composite augmente la
résistance a la flexion et le module d’élasticité du matériau (50), Il est moins abrasif
sur I'’émail des dents antagonistes, mais a pour inconvénient d’avoir une usure assez

rapide, ce qui diminue sa durée de vie.
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2.5.1.2.4 Les full-zircones
La zircone est une céramique poly-cristalline, c'est-a-dire que, contrairement aux
autres, elle n’a pas de phase vitreuse dans sa structure et la conséquence directe
est que le collage sans traitement spécifique est inefficace pour ce type de matériau.
Il est fabriqué par frittage et, par sa densité importante, cela en fait un matériau tres
dur et trés résistant mécaniqguement. La zircone Y-TZP est un matériau pré-fritté
concu pour la CFAO car plus facile a usiner.
Chez 'adulte, il est critiqué car sa dureté étant plus importante que celle de I'émail, il
est a l'origine de l'abrasion des dents antagonistes. De plus des phénoménes
d’hydrolyse modifieraient les propriétés de la zircone avec le temps, mais I'ajout

d’additifs les diminuerait.

2.5.2 Le choix du matériau

Comme nous l'avons vu précédemment, la plupart des reconstitutions chez
I'enfant sont temporaires, la courbe d’occlusion se modifie avec l'arrivée des dents
définitives, une égression secondaire se produit. Le fait d’avoir un matériau pouvant
s’adapter aux différents changements par son usure tout en respectant les tissus

alentours en fait un matériau de choix pour I'enfant dans le cadre de la CFAOQO.

Les nanocéramiques et les composites indirects répondent a cette problématique. lls
nécessitent 0,5 mm de préparation minimale dans le secteur postérieur ce qui
répond a l'impératif d’économie tissulaire. lls respectent les tissus environnants et
sont esthétiques.

La préférence entre les deux se fera surtout au niveau de la durée de vie de la
reconstitution, le composite vieillissant moins bien que les nanocéramiques. Par
contre, les composites directs ont un prix bien plus abordable ne nécessitant pas le

travail d’un laboratoire.

2.6 Les matériaux d’assemblage

2.6.1 Rappel sur les matériaux d’assemblage
Les matériaux d’assemblage servent d’interface entre les tissus dentaires et la
piece prothétique.

Nous distinguons deux types d’assemblage :
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- Le scellement

Il est défini par le durcissement d’'un matériau permettant le calage de la piéce tout
en assurant I’herméticité du joint dento-prothétique. Le maintien de I'élément dépend
principalement de la géométrie de la préparation, c’est a dire de sa hauteur, du
parallélisme des parois, de I'utilisation de rétentions secondaires.

Nous trouverons les ciments aux phosphates, aux phénolates et les polyalkénoates
(51). Cette derniere catégorie est généralement représentée par le CVI-MAR
(ciments verres ionomeéeres modifiés par adjonction de résine), qui est 'un des
matériaux les plus utilisés pour plusieurs raisons : il permet un joint avec une bonne
étanchéité, sa qualité adhésive par la présence de résine permet une bien meilleure
rétention que les autres ciments, il résiste bien a la solubilité, est esthétique, tres
facilement manipulable, et biocompatible. De plus, son temps de prise est assez
court (2min30 pour le FujiCem® GC) (52). Néanmoins, sa résistance a l'usure est
faible.

- Le collage

Le collage, contrairement au scellement, permet 'adhésion de deux éléments grace
a des procédés physico-chimigues, c'est-a-dire a travers des forces de liaison
mécaniques, physiques et chimigues. Il dépend directement des propriétés
intrinséques des interfaces de collage. Plus la surface de liaison est importante,
meilleure en sera la qualité. Les différents protocoles demandent des traitements de
surface, et la colle étant hydrophobe, un champ opératoire étanche est requis car
toute présence d’eau peut entraver le collage.

Les indications du collage sont pour les préparations unitaires partielles, les
préparations unitaires périphériques si la hauteur coronaire est faible, les bridges
collés, les préparations périphériques en céramiques. Il sera a éviter si la limite est
infra-gingivale car il y a un risque de pollution important, et en cas de bruxomanie la

contre-indication est partielle (51).
Il est représenté par les colles et composites de collage, et les colles auto-adhésives.

Les composites ont naturellement une interface qui se préte au collage, mais ce n’est

pas le cas des céramiques.
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A travers ces simples définitions plusieurs questions se posent :

Comment coller une céramique ? Quel est le matériau idéal pour les céramiques ?

Quel procédé utiliser pour quelle situation clinique ?

2.6.2 Comment coller une céramique ?

Le choix de la colle se fait en fonction de la phase dominante de la structure de

la céramique. Elle peut étre vitreuse ou cristalline. La figure ci-dessous résume les

différentes possibilités de protocole de collage (Figure 18).

Matrice vitreuse dominante
(Feldspathique, vitrocéramique)

~ T\

Mordancage acide
fluorhydrique

|

Application d’un silane

|

Application d’un adhésif

)

Structure de la céramique

~ "\

Pas de traitement de surface

Matrice cristalline dominante
(Zircone, Alumine, In-Ceram Zirconia)

~ O\

Sablage réactionnel
(rocatec”, Cojet™)

!

Application d’un silane

!

Application d’un adhésif

!

Colle utilisable :

- Sans potentiel de collage

(Variolink I1I", Multilink"™)

- Avec potentiel de collage

(Panavia® F2.0, Superbond®
C&B)

Colle utilisable :
- Auto-adhésive

(RelyX® Unicem)

Colle utilisable :

- Sans potentiel de collage

(Variolink IT®, Multilink™ )

- Avec potentiel de collage

(Panavia® F2.0, Superbond"
C&B)

Figure 18 : Choix du protocole de collage d'une céramique en fonction de la nature de la colle et de la structure de la

céramique (53)

2.6.3 Le matériau idéal pour les céramiques

Le matériau idéal pour assembler une céramique est défini selon plusieurs

propriétés : le temps de travail, le temps de prise, la sensibilité de la technique,
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I'épaisseur du film, la résistance a la compression, 'adhésion a la dentine, 'adhésion

a I'’émail, le relargage de fluor, I'élimination des excés, la polyvalence des indications.

Nous retrouverons tous ces criteres dans le tableau ci-dessous (Tableau 1).

Tableau 1: Tableau récapitulatif des différents matériaux d'assemblage pour la céramique

Propriétés IDEAL CVI-MAR RESINE ET COLLES AUTO-
COMPOSITE ADHESIVES
Temps de Moven MoveEN LoNG MoYEN
" (SAUF POUR LE
travail SUPERBEADE)
Temps de FABLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE
& (SAUF &I
R CHEMOPOLYMERISABLE)
Sensibilité de NoN NoN our Non
A fachnigye PROTOCOLE RIGOUREUX
Epaisseur du 425 15420 20 A 30 186A 18
film (microns)
Résistance a »70 130 A 150 180 A 320 250
la
compression
(MPA)
Adhésion a la »12 MPA 14 MPA 12 MPA 13 MPA
dentine
Adhésion a >15 MPA 17 MPA 30 MPA 17 MPA
Pémail
Relargage de out out e oul
fluor
Elimination FACILE MIODEREE DIFFICILE FACILE
des exceés
Indications TOUTES LES TOUTES LES TOUTES LES TOUTES LES
RESTAURATIONS RESTAURATIONS RESTAURATIONS RESTAURATIONS
CERAMIQUES CERAMIQUES SAUF CERAMIQUES CERAMIQUES SAUF
PARTIELLES ( +/- SILANISATION FACETTES
PREALABLE )

L'’adhésion a I'’émail des résines et composites de collage est presque deux fois plus

important que les autres, par contre les protocoles sont plus difficiles & mettre en

ceuvre ce qui augmente le risque d’échec. Il n’y a donc pas un matériau idéal, le

choix va se faire en fonction de différents critéres.
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2.6.4 Criteres de choix

2.6.4.1 Situation de la limite prothétique
Le scellement peut étre indiqué peu importe la limite prothétique. En revanche,
le collage est trés sensible a I'humidité et il est plus difficile d’assurer un

assechement quand la limite est infra-gingivale.

2.6.4.2 La situation de la préparation
La situation de la préparation et des parois résiduelles sont un facteur de
stabilisation prothétique. Les parois en opposition sont le premier facteur de
stabilisation d’'un élément prothétique (54). Si en revanche la hauteur coronaire est
faible, que I'angle de dépouille est trop important, les parois ne peuvent pas assurer

la rétention de la prothese, le collage sera indiqué.
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3 Mise en pratique de la CFAO chez I’enfant

3.1 Le matériel utilisé

3.1.1 Matériel d’acquisition : La caméra CEREC® Omnicam

Présentée en 2012, la caméra CEREC® Omnicam est une référence dans le
monde de la CFAO.
Sa longueur totale est de 228 mm incluant un embout pour la caméra de 107mm. La
hauteur et la largeur de 'embout font 16 mm. Son poids est de 313 g (55) (Figure
19).

Figure 19: Photographie de la caméra Omnicam

Elle permet, grace a un flux direct, une prise dynamique en temps réel, c'est-a-dire
une capture en Full-motion. L’acquisition se fait par la technologie confocale paralléle
dynamique. Son fonctionnement passe par la projection d’'un faisceau de lumiere
blanche structuré qui est réfléchie puis recueillie par des cellules CCD, qui vont en
plus pouvoir représenter en couleur les images capturées (56).

Ce systéme, contrairement a son prédécesseur le CEREC® Bluecam, ne nécessite

pas de poudrage avant 'empreinte.

3.1.2 Le logiciel
La version du logiciel utilisé est le CEREC® SW 4.4.4. Le logiciel et la caméra sont

réunis dans un « cart » (Figure 20).
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Figure 20 : Photographie du cart du CEREC

3.1.3 L’'usineuse
L'usineuse disponible est le CEREC® ML XL. C’est la version postérieure du
CEREC® 3. Elle est plus rapide, plus précise, et plus silencieuse (57) (Figure 21).
Sa précision est de plus ou moins 25 um et la taille maximale des blocs est de
22*44*85 mm. Elle peut usiner tous types de matériaux, peut réaliser des bridges

jusque 4 éléments et des guides chirurgicaux (58).

Figure 21 : Photographie de I'usineuse CEREC® ML CL

3.2 Cas cliniques

Les cas ont été réalisés avec les Docteurs Thomas Trentesaux et Nicolas Legrand.
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3.2.1 Coiffe sur 85

3.2.1.1 Présentation du cas

C’est un enfant de 10 ans qui a été pris en charge afin de restaurer sa 85, fortement

cariée. Il n'y a pas d’antécédents médicaux chirurgicaux connus ce jour.

Figure 24 : Vue occlusale de I'arcade mandibulaire
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Sur la vue antérieure nous voyons que la
23 est vestibulo-positionnée avec une
persistance de la 63, cela rend le
brossage un peu difficile dans cette
zone. La gencive est un peu enflammée
a ce niveau et il y a de la plague visible a

I'ceil nue (Figure 22).

Une carie ICDAS 4 est présente sur les
faces disto-occluso-palatine de la 55
(Figure 23).

Une carie ICDAS 6 est présente sur les
faces occluso-disto-linguale de la 85. Sa
vitalité a été vérifiée, elle n'est pas
sensible et ne provoque pas de
douleurs (Figure 24).



Cette radiographie nous montre qu’il y a une
ageénésie de la 45. Cela impose la conservation de
la 85 sur du long terme.

La carie descend le long de la face distale jusqu’en
cervical. De plus elle est juxta-pulpaire, la digue est
donc impérative lors du curetage afin de prévenir
une éventuelle effraction pulpaire (Figure 25).

Figure 25 : Radiographie préopératoire de la 85

3.2.1.2 Préparation de la 85

"r:_“..,.:__ : . ~ Afin de préparer I'anesthésie, de
‘ la lidocaine sous forme de gel a
été appliguée sur la muqueuse
séche, puis une anesthésie intra-
osseuse a été realisée avec le

Sleeper One (Figure 26).

Figure 26 : Anesthésie intra-osseuse avec le Sleeper One

Une fois la digue posée (Figure 27), le curetage a été effectué sous irrigation
abondante du fait de la rétraction pulpaire. L'ensemble du tissu carieux a été éliminé
sans atteinte de la pulpe. Un coiffage pulpaire indirect au Ciment Verre lonomere a
été posé afin de protéger le complexe pulpaire (Figure 28). En raison de la fragilité
de la dent et dans un souci de longévité, il a été décidé de réaliser une préparation
périphérique totale afin de coiffer la dent lactéale (Figure 29).
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Figure 27 : Pose de digue sur la 85

Figure 28 : Radiographie
rétrocoronaire de la 85 apres coiffage
pulpaire indirect

Figure 29 : Vue occlusale de la 85 apres coiffage indirect et préparation périphérique totale

3.2.1.3 Empreinte optique et usinage de la coiffe
L’étape suivante est la prise d’empreinte optique grace a la caméra Omnicam®.
La reconstitution étant unitaire, 3 empreintes sectorielles ont été effectuées : une
centrée sur la préparation, une de l'arcade antagoniste, et une vestibulaire des

arcades en occlusion (Figures 30-32).
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Figure 30 : Empreinte optique de la 85

Figure 31 : Empreinte optique de I'arcade antagoniste

Figure 32 : Empreinte optique des arcades en occlusion

Les empreintes étant effectuées, le modéle virtuel est prét a étre utilisé dans le

but de concevoir la coiffe. Celle-ci s’effectue dans un premier temps par le placement
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de I'empreinte mandibulaire dans son arcade ainsi que la délimitation de la limite

cervicale de la 85 (Figures 33-34).

Figure 33 : Positionnement de I'empreinte mandibulaire dans son arcade

Figure 34: Tracé de la limite cervicale

Le logiciel CEREC® ne proposant pas la reconstitution de dents lactéales, c’est
la conception d’'une 46 qui a été décidée étant donné qu’elle ressemble le plus
anatomiquement a la dent présente. La coiffe est alors programmeée en respectant la
limite cervicale précédemment tracée, I'intégration dans l'arcade de la dent, les
points de contact proximaux et occlusaux (Figure 35). Une fois 'anatomie de la dent
validée, elle est placée virtuellement dans un bloc avec sa tige (Figure). C’est un bloc
de Colténe LT14 teinte A2 qui a été choisi (Figures 36-37). Sa structure est en
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composite renforcé, ce qui permettra d’absorber les chocs et donc de protéger les

structures dentaires.

Figure 35 : Programmation de la coiffe sur 85

Figure 36 : Choix du bloc et positionnement virtuel de la coiffe et de la tige

Figure 37 : Coiffe sur 85 apres usinage
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3.2.1.4 Essayage et assemblage de la coiffe

Lors de I'essayage, le joint cervical a
eté vérifié ainsi que les contacts
occlusaux statigues et proximaux.
L'inflammation des papilles est due au
crampon utilisé pour la pose de la

digue (Figure 38).

Les contacts occlusaux dynamiques
ont été vérifiés dans un second temps
(Figure 39).

Figure 39 : Vérification des contacts dynamiques

Comme la limite cervicale en distale est sous-gingivale et que le matériau de
reconstitution est en résine, l'assemblage a été réalisé par un scellement au
FugiCEM® qui est un CVI-MAR. Un conditionneur a été appliqué dans un premier
temps afin de préparer les surfaces dentaires, puis la coiffe a été scellée. Les exces

sont retirés a la spatule a bouche et au fil dentaire (Figure 40).

Figure 40 : Scellement de la coiffe sur 85
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Figure 41 : Controle de la coiffe sur 85 a 1 mois

3.2.2 Onlay sur 16

3.2.2.1 Présentation du cas

parodonte a entierement

Le patient a été revu 1 mois apres la pose, le

cicatrisé et le

controle de plaque était satisfaisant. Pas de

douleur ni de géne signalée ce jour (Figure 41)

Ce cas a été realisé sur une jeune fille de 8 ans et 10 mois venue pour

remplacer une restauration sur sa 16. Il n'y a pas dantécédents meédicaux

chirurgicaux connus ce jour.

Figure 42 : Vue antérieure des arcades en occlusion

Figure 43 : Vue de I'arcade mandibulaire
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A 'anamnése une béance antérieure a
été observée due a la succion de son
pouce, elle présente un MIH notable
sur ce cliché sur la 21. Sa déglutition

est encore primaire (Figure 42).

Les pans vestibulaires des cuspides
de la 46 sont fracturés, I'émail étant
hypominéralisé. 1l a été difficile de
réaliser un cliché maxillaire exploitable
en raison dune faible ouverture
buccale et d’'une coopération limitée.

(Figure 43).



Cette radiographie rétrocoronaire a été
réalisée en mai 2016. Un soin avait été
fait par le passé et une carie
secondaire s’est développée. La corne
pulpaire distale est rétractée, la carie
est juxta-pulpaire en mésial. D’un point
de vue clinique la dent est vivante et
ne présente pas de douleurs Figure
44).

Figure 44 : Radiographie rétrocoronaire pré opératoire de la 16

Un CVI mésio-occluso-palatin a été
réalisé dans des conditions difficiles.
Aujourd’hui le joint mésial n’est plus

étanche (Figure 45).

Figure 45 : Vue occlusale de la 16

3.2.2.2 Préparation de la 16

Figure 46 : Préparation de la 16

Apres avoir réalisé une anesthésie périapicale, le CVI
a été éliminé et la carie sous-jacente curetée, le tout
sous irrigation abondante. De la dentine tertiaire est
présente en mésial, preuve de la vitalité et de la
réaction de défense de la dent (Figure 46).

C’est un onlay qui va étre réalisé afin de reconstruire
la dent.
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3.2.2.3 Empreinte optique, usinage et assemblage de I'onlay
Comme dans le cas précédent, 'empreinte optique s’est déroulée en 3 étapes :
'empreinte de la cavité et de ses dents adjacentes, I'empreinte de l'arcade
antagoniste et 'empreinte des arcades en occlusion (Figures 45-47). L’empreinte
maxillaire a ensuite été placée sur son arcade (Figure 50), puis le tracé délimitant la
cavité sur la 16 a été effectué (Figure 51). Pour finir 'onlay et sa tige ont été

virtuellement placés dans le bloc a usiner (Figure 52).

Figure 47 : Empreinte optique de la 16

Figure 48 : Empreinte des dents antagonistes
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Figure 49 : Empreinte des arcades en occlusion

Figure 50 : Positionnement de ’empreinte maxillaire dans son arcade

Figure 51 : Tracé des limites de la reconstitution
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Figure 52 : Modélisation de I'onlay

Figure 53 : Choix du bloc et positionnement virtuel de I'onlay et de la tige

Etant donné que la dent a reconstituer est définitive, immature, et en raison du
jeune age de la patiente et des difficultés a I'ouverture buccale, c’'est un bloc GC®
Cerasmart teinte A2, qui a été choisi dans ce cas. C’est une céramique hybride
constituée a 70% de céramique et 30% de composite (59). Concernant le matériau
d’assemblage, c’est un scellement au CVI-MAR qui a été effectué au vu des
contraintes techniques (Figure 54). La patiente a été revue 2 mois plus tard pour un
contréle (Figure 55)
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Figure 54 : Essayage de I'onlay, contrdles et scellement au CVI-MAR

Figure 55 : Onlay 2 mois apreés la pose

3.2.3 Couronne sur 21

3.2.3.1 Présentation du cas
Ce cas a été réalisé sur une jeune fille de 9 ans sans antécédents médicaux
chirurgicaux. Elle est venue pour un traumatisme sur sa 21 ayant provoqué une
effraction pulpaire. Une blessure sur la gencive inférieure en regard de la dent est
visible (Figure 56).
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Figure 56 : Photographie de la 21 apreés traumatisme

Un coiffage pulpaire avec de la Biodentine a été fait, puis le fragment de dent
récupéré a été recollé au composite. Néanmoins la taille du fragment étant important,
il se décollait a répétition. Un composite a donc été posé afin de protéger les tissus
sous-jacents et de temporiser (Figures 57-58).

Figure 57 : Photographie de la 21 apres recollage du fragment
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Figure 58 : Vue antérieure des arcades en occlusion, la 21 étant protégée avec un composite

Le suivi clinique et radiologique a montré une conservation de la vitalité pulpaire. Le

coiffage a la biodentine a provoqué une rétraction pulpaire (Figures 59-61).

Figure 59 : Radiographie rétroalvéolaire centrée sur la couronne de la 21 préopératoire

Figure 60 : Radiographie rétroalvéolaire apres la pose de Biodentine sur la 21
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Figure 61 : Radiographie rétroalvéolaire postopératoire du coiffage direct sur 21 a 1 mois

3.2.3.2 Préparation de la 21

La dent a été anesthésiée par
une injection périapicale, puis
une préparation périphérique
totale supragingivale a été
réalisée (Figure 62). Le but de la
restauration est de rétablir la
fonction de la dent et de
répondre au préjudice

esthétique jusque I'age adulte.

Figure 62 : Préparation pour couronne de la 21

Entre la teinte A1 et A2, Cest la
teinte A2 qui a été choisie
(Figure 63).

Figure 63 : Choix de teinte pour la couronne sur 21
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3.2.3.3 Empreinte optique, usinage de la couronne
Comme dans les cas précédents, les empreintes maxillaire, mandibulaire et
vestibulaire ont été effectuées. L'empreinte maxillaire est ensuite placée dans son

arcade, puis la limite cervicale de préparation a été délimitée (Figures 67-68).

Figure 64 : Empreinte optique de la 21

Figure 65 : Empreinte des dents antagonistes
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Figure 66 : Empreinte vestibulaire des arcades en occlusion

Figure 67 : Positionnement de I'empreinte maxillaire dans son arcade

Figure 68 : Démlimitation de la limite cervicacle de la 21

La couronne a ensuite été modélisée puis virtuellement placée dans un bloc avec sa
tige (Figure 69-70).
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Figure 69 : Modélisation de la couronne sur 21

Figure 70 : Choix du bloc et positionnement virtuel de la couronne sur 21 et de tige

Au vu des faibles contraintes occlusales et dans un but esthétique, c’est un bloc en
céramique monobloc Ivoclar® Emax teinte A2 qui a été choisi. Apres usinage le bloc

est monocolore et ne correspond pas a la teinte initialement choisie. Celle-ci le sera
une fois cuite au four (Figure 71).
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Figure 71 : Couronne sur 21 apres usinage

L’'anatomie de la couronne, I'occlusion ainsi que l'intégration dans I'arcade sont
vérifiées. Avant cuisson, il est possible de la retoucher puis de la repolir afin d’affiner

certains détails (Figure 72).

3.2.3.4 Essayage, cuisson et assemblage de la couronne

Figure 72 : Essayage et retouches de la couronne sur 21 avant cuisson

La teinte étant trés claire, le maquillage doit étre lIéger car il peut facilement modifier
les propriétés optiques de la couronne.

Elle a été cuite a 870° pendant 15 minutes (Figure 73).
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Figure 73 : Cuisson de la couronne sur 21

Il a été impossible de poser la digue, de ce fait ont été posés un rouleau de coton en
vestibulaire et une aspiration en continue en bouche. La couronne a été collée au
Multilink®.

Le protocole commence par le traitement de lintrados de la couronne par un
mordancage chimique au Monobond Etch and Prime (Polyfluorure d’aluminium),
ainsi que l'activation chimique par la pose d’'une couche de silane. Pendant ce
temps, les tissus dentaires sont mordancés a 'acide orthophosphorique 37%, et une
fine couche de Primer-bonding a été appliquée.

Une fois la couronne chargée de colle elle a été insérée puis la photopolymérisation
s’est faite en deux temps. Le premier est dit « flash », dure quelques secondes
seulement, il permet de pouvoir enlever les exces. Le second dure 30 secondes et
permet de terminer la polymérisation de la colle.

A l'aide d’une cupule, le joint cervical a été poli (Figure 74).

Figure 74 : Couronne sur 21 apres scellement
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4 Discussion

4.1 L’empreinte en CFAO

4.1.1 Les causes possibles d’imprécision lors de ’empreinte

4.1.1.1 Mauvaise préparation des dents
Une mauvaise préparation des dents augmente la difficulté de lecture de la

caméra et donc le risque d’imprécisions.

4.1.1.2 Poudrage en couches inégales
Certaines caméras comme la Bluecam® ne peuvent enregistrer que les
surfaces poudrées. Les zones d’intéréts doivent étre uniformément poudrées, pour
une personne novice, il y a un risque de sous-poudrage ou au contraire de sur-

poudrage créant des surépaisseurs, modifiant 'anatomie de surface.

4.1.1.3 Mauvaise manipulation de la caméra

4.1.1.3.1 Instabilité de la caméra en bouche
Cela concerne surtout les caméras fonctionnant en acquisition par cliché.
L'instabilité de la caméra entraine une image floue, ainsi la gestion de la respiration
devient importante afin de diminuer les risques d’imprécision. C’est donc un
avantage aux caméras « full motion ». Non seulement le temps d’acquisition est plus
faible, mais I'expérience nécessaire aussi. Elles sont accessibles a n’importe quel

praticien voulant pratiquer les empreintes optiques.

4.1.1.3.2 Angulation et distance de la caméra
L'angle idéal de la caméra est de 90° par rapport a I'objet filmé et la distance
entre la caméra et I'objet ne doit pas dépasser 15 mm. S’écarter de ces valeurs
provoguera des formes erronées des modeles virtuels, des zones irrégulieres, des

dimensions incorrectes (60).

4.1.2 L'usage de la CFAO chez I’enfant
L'empreinte optique ainsi que le design et I'usinage ont créé comme espéré un
engouement pour les enfants comme pour les accompagnateurs. Comme ils

assistaient a la création des pieces prothétiques étape par étape, la compréhension
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et I'intérét du traitement étaient mieux acquis. De ce fait 'appréhension de la caméra
en bouche était moindre comparé a celle d'une empreinte a I'alginate (Figure 75).
Néanmoins, chaque rendez-vous a nécessité au moins 1h15, et pour deux des

trois patients, la fin était assez difficile a tenir.

Figure 75 : Prise d'empreinte pour I'onlay

4.1.3 Le traitement des empreintes

La caméra Omnicam® enregistre tout ce qu’elle capte. Cela signifie que
d’autres éléments anatomigues comme la langue créent de la pollution, qui vont
devoir étre supprimés pendant I'acquisition des empreintes. Les images suivantes

montrent 'exemple d’'une empreinte avant et aprés traitement (Figures 76-77).

Figure 76 : Empreinte avant traitement, polluée
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Figure 77 : Empreinte apres traitement, dépolluée

4.1.4 Lintervention du praticien est-elle vraiment nécessaire
pour ce qui est du design des éléments prothétiques ?
4.1.4.1 Ladétermination de lalimite cervicale

Il existe dans le logiciel un module permettant de lire automatiguement les
limites cervicales, cela fonctionne parfaitement avec les modéles du fabricant, mais
dans la réalité, cette limite est souvent faussée, il est indispensable de déterminer
manuellement la limite cervicale en positionnant de proche en proche des points
indiguant sa position exacte. Les images suivantes montrent la différence entre la

détermination automatique et manuelle d’'une limite cervicale (Figures 78-79).

Figure 78 : Détermination automatique d*une limite cervicale

74



Figure 79 : Détermination manuelle d'une limite cervicale

4.1.4.2 Le design de la dent
Les logiciels informatiques sont de plus en plus performants. La plupart du
temps, les retouches nécessaires sont minimes. Pourtant, lors du troisieme cas
clinique, un probléme au départ incompréhensible est survenu.
Aprés avoir demandé au logiciel la conception d’'une couronne sur 21,

'anatomie de cette derniére était fausse, peu importe la maniére demandée (Figure
80).

Figure 80 : Premiére proposition du logiciel pour la couronne sur 21

Ne comprenant pas et le temps nous étant compté, I'anatomie a due presque
entierement étre refaite manuellement a I'aide des outils d’addition, de suppression
et de lissage.

Une fois le cas terminé, nous avions plus de temps pour la réflexion et la
compréhension de cela. L'hypothése est que I'axe de la dent pensé par le logiciel est
erroné. Il serait trop convergent et la partie mésiale étant en contre-dépouille, elle a

été effacée par le logiciel donnant ainsi cette anatomie a la dent (Figure 81).
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Figure 81: Image montrant les axes des 11 et 21

L'ensemble des étapes ont été reproduites dans la version premium du logiciel

donnant plus d’option de manceuvre a l'utilisateur.

Il est possible de modifier 'anatomie de
'arcade pour se rapprocher le plus possible
de la reéalité clinique. De plus, nous
constatons que méme sur cette version le
logiciel ne propose pas d’arcade plus petite
adaptée a lenfant, son développement

postérieur étant centrifuge (Figure 82).

Figure 82 : Postionnement de I'empreinte sur arcade sur la version premium

Cette empreinte nous a permis d’enregistrer entierement 'arcade de la patiente,
d’'une part pour enregistrer les déterminants postérieurs, et d’autre part pour
remplacer le cliché d’arcade qui nous a été impossible a réaliser.
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Une étape supplémentaire est ajoutée et propose d’ajuster I'axe de la dent avant la
programmation du design de cette derniére. Cela confirme I'hypothése de départ,
'axe proposé est mésialé et en plus ne prend pas en compte les diastemes du
patient. En corrigeant 'axe nous avons pu obtenir le résultat initialement souhaité
(Figures 83-85).

Figure 83 : Proposition du logiciel premium de I'axe de la 21

Figure 84 : Correction de I'axe de la 21

Figure 85 : Design de la 21 aprés correction de I'axe et lissage
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4.1.5 Le choix du bloc a usiner

4.1.5.1 Le matériau
Il existe plusieurs matériaux usinables, certains plus adaptés que d’autres selon
les situations. Seul le praticien peut prendre en compte le patient dans sa globalité,
la dent dans son arcade et I'évolution des organes périphériques. Concernant la
coiffe du premier cas clinique, le composite renforcé se justifie car le but est de
protéger la dent sous-jacente, tres délabrée, des contraintes occlusales. A contrario,
la couronne en céramique sur 21 du troisieme cas clinigue a un but principalement

esthétique. Le systéeme de CFAO est incapable d’étre critique a ce niveau-la.

4.1.5.2 Lateinte
La version utilisée du logiciel ne permet pas encore de prendre la teinte d’une
dent. Méme si cette derniére le pouvait, le choix de teinte concernant la 21 aurait été
erroné. En effet, la teinte A1 se rapproche plus de la situation présente et il aurait été
logique de choisir celle-ci. La patiente ayant 9 ans, la minéralisation de ses dents est
encore incompléte et elles vont foncer avec le temps. Ce jugement clinique ne peut

étre fait encore que par un praticien prenant en compte le patient dans sa globalité.

4.2 La CFAO peut-elle se substituer aux techniques
conventionnelles de prothése chez I’enfant ?

4.2.1 L'intégration d’outils adaptés a I’enfant

Les cas cliniques ont permis de voir que les outils ne sont pas encore adaptés
aux soins prothétiques chez I'enfant. Néanmoins, les trois reconstitutions unitaires
ont pu étre menées a bout sans difficultés.
L'étude menée ici est expérimentale, et a ce jour, seuls quelques articles ont été
écrits a ce sujet. Les fabricants adaptent leurs produits en fonction de la demande
générale et la recherche et le développement sont onéreux. La CFAO porte de plus
en plus l'intérét des praticiens et son application en odontologie pédiatrique ne
nécessitant pas de réelles innovations, nous pouvons espérer dans un futur proche

I'adaptation de la CFAO pour des reconstitutions chez I'enfant.
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4.2.2 Le codage des actes médicaux
Dans le droit social, la « Nomenclature générale des actes professionnels »
(NGAP) faisait l'inventaire descriptif des actes, chaque acte ayant sa cotation. Ces
derniers sont distingués en deux grandes catégories :
- les actes opposables qui ne permettent pas les dépassements
d’honoraires
- les actes non-opposables qui permettent les dépassements d’honoraires

avec tact et mesure

En 1996 elle a été progressivement remplacée par le « Codage des Actes
Médicaux » (CCAM). L'objectif était de créer une classification objective, bijective,
sans ambiguité, maniable et évolutive (61). Un professionnel de santé conventionné
avec la sécurité sociale se doit d’appliquer les tarifications imposées par les cotations
de la CCAM.

Depuis le 1°" Novembre 2014, la CCAM est étendue aux chirurgiens-dentistes
puis des négociations entre les syndicats et le président-directeur général de la
caisse nationale de l'assurance maladie ont eu lieu afin de discuter des tarifications
des soins dentaires en France qui sont gelés depuis 1986. Aucun compromis n’a été
trouvé et en Mars 2017 un reglement arbitral a été voté.

Ce reglement arbitral dans I'état actuel revalorise de maniere insuffisante la
plupart des soins de base et plafonne les actes prothétiques. Ce dernier met un
terme a la recherche de l'excellence. Les nouvelles techniques enseignées a
I'université ne sont pas forcément appliquées dans nos cabinets, cela peut étre di a
un mangue de moyen mais aussi un manque de temps a consacrer avec le patient.
Le serment d’Hippocrate nous impose, a nous professionnels de santé, de travailler
consciencieusement selon les données acquises de la science. En bloquant
I'évolution du plateau technique de nos cabinets, en traitant par des techniques non
conservatrices, car contrairement aux actes préventifs qui eux sont peu ou pas par la
sécurité sociale, respectons-nous ce serment? En mon sens, en plus d’étre une
question socio-économique c’est surtout une question éthique qui se pose, en tant
que praticien vais-je demain encore pouvoir traiter mes patients en fonction de leurs

réels besoins ?
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Conclusion

Il existe de nombreuses facons de soigner un enfant, la prothése fixée fait
partie intégrante des possibilités de traitement. Les avancées technologiques ont
permis de développer notre activité au quotidien. La CFAO chez 'adulte est en pleine

expansion et s’installera progressivement dans la majorité des cabinets.

Chez I'enfant, la CFAO n’est pas hypothétique mais actuelle. La facilité d’utilisation et
la richesse des indications en font un outil fiable et efficace. De plus, le systéme a un
potentiel adaptatif selon la difficulté du soin et des aléas possibles par la possibilité
de retoucher les empreintes, le choix des matériaux de reconstitution et

d’assemblage.

Méme si le systeme est en constante évolution, il faut toujours garder en téte que la
CFAO n’est qu’un outil et ne peut pas se substituer au praticien. La connaissance et

I'expérience clinique sont les éléments clés de la réussite pour tout traitement.

En France, les soins pédodontiques ont toujours été sous évalués et la société n’est
pas éveillée a I'importance des soins dentaires et a la conservation des dents
lactéales. L’accés a la CFAO pour un pédodontiste exclusif travaillant seul est difficile

a cause de l'importance de I'investissement.
Les soins qui ont été réalisé ont montré la facilité d’adaptation du systéme chez

'enfant. L'intégration des dents lactéales dans les logiciels n’est qu’une question de

temps.
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La CFAO (Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur) est une avancée
technologique qui continue de se développer. La problématique de la thése est de

savoir si de tels outils sont applicables chez I’enfant.

L’avantage de la CFAO est qu’elle permet un meilleur abord de 1’enfant, rendant
ludique ce qui est a la base anxiogéne. Ses objectifs ne différent pas des soins

« classiques ». Elle permet aussi de traiter des cas de traumatologie et d’anomalies
de structure. En plus de répondre a la notion de gradient thérapeutique, les
possibilités de traitement sont vastes grace a la diversité des matériaux disponibles.

Trois cas cliniques ont été réalisés comprenant une coiffe sur dent de lait, un onlay
et une couronne sur dents définitives. Méme si les outils informatiques ne sont pas
encore adaptés pour I’odontologie pédiatrique, 1I’ensemble des soins ont pu étre

mengs a bien ce qui prouve que la CFAO chez I’enfant est existante et réelle.
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