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Abréviations

ABS : Acrylonitrile Butadiene Styréne

ASA : Acrylonitrile Styréne Acrylate

ASTM : American Society for Testing and Materials
BBAM : Big Area Additive Manufacturing

BJ : Binder Jetting

CBCT : Cone Beam Computed Tomography
CAD/CAM : Computed Aided Design / Computed Aided Manufacturing
CAO : Conception Assistée par Ordinateur
CFF : Continuous Fiber Fabrication

CLIP : Continuous Liquid Interface Production
DED : Direct Energy Deposition

DICOM : Digital Imaging and Communications in Medicine
DLP : Digital Light Processing

DM : Dispositif Médical

DMLS : Direct Metal Laser Sintering

DPP : Daylight Polymer Printing

DVO : Dimension Verticale d’Occlusion

DVP : Dimension Verticale Phonétique

DVR : Dimension Verticale de Repos

EBM : Electron Beam Melting

EMF : Election Beam Freeform fabrication
FAO : Fabrication Assistée par Ordinateur
FDM : Fused Deposition Modeling

FFF Fused Filament Fabrication

FOV : Field Of View

HAS : Haute Autorité de Santé

ICM : InterCuspidation Maximale

LOM : Laminated Object Manufacturing
LSAM : Large Scale Additive Manufacturing
MIP : Maximum Intensity Projection

MJ : Material Jetting

PAC : Prothése Amovible Compléte

PC : PolyCarbonate

PET : PolyTéréphtalate d’Ethyléne
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PEI : Porte-Empreinte Individuel

PLA : Acide Polylactique

RIM : Relation InterMaxillaire

SDL : Selective Deposition Lamination
SHS : Selective Heat Sintering

SLA : StereoLithographie Apparatus
SLM : Selective Laster Melting

SLS : Selective Laser Sintering

SR : Surface Rendering

STL : STéréoLithographie

TPU : PolyUréthane Thermoplastique
UHR : Ultra-Haute Résolution

VR : Volume Rendering

2PP : Two-Photon Polymerization (ou TPP)

3DP : Three Dimensional Printing

17



1. Introduction

En 2021, la confection de prothése amovible compléte (PAC) comme traitement de
I'édenté total peut paraitre paradoxale. Bien qu’étant en constante diminution, les patients
présentant un édentement total ne sont pas prés de disparaitre.

La chirurgie dentaire est un domaine bénéficiant assez régulierement de progrés
technologiques. En effet, certaines de ces disciplines voient leur pratique bouleversée par
I'apparition de la CFAO (Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur) au sein des
cabinets dentaires et des laboratoires de prothéses. A I'heure actuelle, il est devenu
possible de concevoir des restaurations prothétiques fixées a partir d’'une acquisition
digitale, sans méme utiliser de matériau a empreinte. En revanche, la réalisation d’'une
prothése amovible compléte par CFAO ne peut s’affranchir de certaines étapes
conventionnelles décrites dans la littérature.

La prise d’empreintes constitue I'une des étapes essentielles a I'élaboration de la prothése
amovible compléte car ces empreintes doivent enregistrer les surfaces d’appui et le jeu de
la musculature périphérique. Comme le disait LEJOYEUX, « Les empreintes constituent
la premiére étape de construction de la prothése » [1]. Aujourd’hui, aucun systéme
numeérique ne permet de numériser précisément les limites fonctionnelles des arcades
édentées directement en bouche dans le but de remplacer la prise d’empreintes. Les
empreintes primaires et secondaires restent donc le « gold standard » en prothése
amovible compléte.

En revanche, le cone beam (ou CBCT) s’est révélé étre une méthode fiable et
reproductible comme solution de numérisation des empreintes a condition que la méthode
et les matériaux utilisés soient compatibles [2]. Grace au travail effectué par Samy
BENCHIKH, il a été démontré qu’a partir d’'une numérisation d’empreinte au cone beam,
il est possible de réaliser le traitement complet de I'empreinte, de son acquisition a
I'obtention du modele virtuel positif, sur des logiciels de modélisation.

Dans la continuité, ce travail propose d’étudier la possibilité de confectionner des bases
d’occlusion numériques sur les modéles virtuels positifs obtenus a partir de la numérisation
des empreintes secondaires au cone beam. De méme, la simplification de I'étape de
relation intermaxillaire est étudiée en intégrant les bases d’occlusion aux caractéristiques
du patient dans le flux numérique CBCT.

Il s’agit donc de répondre a la question suivante :

A partir de la numérisation au cone beam des empreintes secondaires en prothése
amovible compléte, est-il possible de confectionner des bases d’occlusion numériques,
imprimables en 3D et réglables en bouche, et de les intégrer dans le flux numérique
CBCT du patient ?
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2. Les bases d’occlusion conventionnelles en prothése
amovible compléte

La réalisation d’'une prothése amovible compléte (PAC) est une discipline complexe dont
les concepts et procédures doivent étre simples et reproductibles afin de garantir des
résultats prévisibles.

La confection classique d’'une PAC repose sur 6 étapes cliniques et de laboratoires
essentielles aprés I'examen pré-prothétique que sont :

* Empreintes primaires

* Empreintes secondaires

* Enregistrement de la relation intermaxillaire (RIM)
* Essayage des maquettes en cire

* Livraison des prothéses

* Doléances

L’empreinte primaire en PAC permet I'enregistrement des surfaces d’appui de la future
prothése de maniére statique. Alors que 'empreinte secondaire, est quant a elle anatomo-
fonctionnelle, et permet I'enregistrement du jeu musculaire de la zone périphérique. Pour
POMPIGNOLI, « La qualité des empreintes est le gage essentiel du succeés final » [3].

Suite a la réalisation des empreintes secondaires, celles-ci sont traitées dans le but
d’obtenir des modéles secondaires. Des bases d’occlusion sont ensuite confectionnées
sur ces modeles afin d’enregistrer la relation intermaxillaire.

2.1. Traitement de I'empreinte secondaire

21.1. Principes généraux du traitement de [I’empreinte
secondaire

Le traitement des empreintes secondaires se décompose en plusieurs grandes étapes
détaillées succinctement (Tableau 1) :

* La désinfection de 'empreinte

* Le coffrage de I'empreinte

* Lacoulée de I'empreinte

* Le démoulage et régularisation du modéle secondaire
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Désinfection

* L’empreinte estrincée a I'eau puis désinfectée selon un protocole adapté au type de
matériau utilisé [4]. Le glutaraldéhyde a 2% peut étre utilisé pour tout type
d’empreinte secondaire.

Coffrage [4,5]

* |l va permettre de conserver et protéger toutes les informations qui ont été
enregistrées lors de 'empreinte secondaire.

* Le but est d’obtenir un modéle secondaire qui soit la parfaite reproduction des
surfaces d’appui tout en conservant I'épaisseur, le volume et la forme des bords.

* |l existe plusieurs techniques : coffrage a 'alginate, coffrage a la cire, ...

Coulée

* |l s’agit de I'étape ultime du traitement de 'empreinte secondaire.

* Le platre doit englober la totalité de 'empreinte (intrados, bords et Iéger retour de
'extrados) afin que tous les éléments enregistrés se retrouvent sur le modéle
secondaire.

* Le platre utilisé doit répondre a certains critéres que sont [1] :

Temps de prise réduit

Dureté convenable aprés la prise

Consistance permettant la coulée des petits détails

Absence de rétraction ou expansion de prise

Possibilité de fracture pour le retrait des prothéses aprés
polymérisation

AN N NN

Démoulage et régularisation du modéle secondaire

* Une fois la prise exothermique du platre terminée, 'empreinte peut étre retirée de
son coffrage. La désinsertion reste cependant délicate.

* Le parallélisme du socle par rapport a la créte peut ensuite étre réalisé grace au
taille-platre. De méme que I'entablement peut étre rectifié grace a la fraise a platre.

Tableau 1. Principales étapes du traitement de I'empreinte secondaire (Source personnelle)

2.1.2. Obtention d’un modeéle secondaire

Un modeéle secondaire est donc obtenu reproduisant les informations enregistrées lors de
'empreinte secondaire (Figure 1). Ce modéle va permettre la confection des bases
d’occlusion au laboratoire de prothése.
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Figure 1. Modéles secondaires obtenus apres traitement conventionnel des empreintes
secondaires (Photographie personnelle)

2.2. Confection des bases d’occlusion

2.2.1. Buts

Chez le patient denté, ce sont les surfaces occlusales dentaires qui vont permettre
l'enregistrement de la relation intermaxillaire (RIM) et de lintercuspidation maximale
(ICM).

Mais chez le patient édenté, il n’y a plus aucun repére. Il est donc nécessaire de
matérialiser un plan grace a la base d’occlusion. Cette base reproduisant le rempart
alvéolo-dentaire va permettre d’enregistrer la relation intermaxillaire et de la transférer sur
articulateur dans le but de confectionner les maquettes prothétiques en cire [6].
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2.2.2. Préparation des modeéles secondaires

Avant de confectionner les bases d’occlusion, il est nécessaire de tracer les axes
longitudinaux des crétes édentées ainsi que d’autres repéres et de les reporter sur le socle
des modéles secondaires (Figure 2,3) [5].

Ces axes seront utiles afin que les bourrelets d’occlusion suivent la forme des arcades et
respectent certains critéres essentiels.

1 : Axe médian passant par la papille
rétro-incisive et par un point a égale
distance des fossettes palatines

2 : Axe perpendiculaire a I'axe
meédian passant par la papille
incisive

3 : Axe perpendiculaire a l'axe

meédian passant 6 a 8 mm en avant
de la papille

4 : Axe des crétes
5 : Tubérosités maxillaires

6 : Limite antérieure de la tubérosité

Figure 2. Repeéres tracés sur le modéle maxillaire avant la confection des bases d’occlusion
d’aprés HUE et BERTERETCHE (Photographie personnelle) [4]

1 : Axe des crétes

2 : Aire de sustentation d’Ackermann
a : Sommet de la créte
b : Fond du vestibule (pied)

3 : Trigones rétro-molaires

4 : Limite antérieure du trigone rétro-
molaire

Figure 3. Repeéres tracés sur le modéele mandibulaire avant la confection des bases
d’occlusion d’aprés HUE et BERTERETCHE (Photographie personnelle) [4]
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2.2.3. Caractéristiques des bases d’occlusion

Les bases d’occlusion sont constituées d’'une plaque base et de bourrelets d’occlusion.

La plaque base recouvre la totalité de la surface d’appui ostéo-muqueuse aux mémes
limites que la future prothése. Alors que les bourrelets d’occlusion préfigurent I'arcade
dentaire dans sa position, sa forme et son volume. Ces bases sont impérativement
réalisées sur les modéles secondaires. La réussite de I'empreinte secondaire est donc
primordiale.

La base d’occlusion doit respecter certaines propriétés pour répondre aux normes de
précision et d’adaptation a la physiologie du patient, a savoir [3,6,7] :

* Rigidité

* Stabilité

* Indéformable a température buccale et sous pression occlusale

* Adaptation aisée du bourrelet d’occlusion

* Volume proche de la future prothése (Respect de I'espace de Donders)
* Bords arrondis, non iatrogénes pour la muqueuse buccale

* Teinte agréable pour ne pas choquer le patient

Il convient donc de proscrire les matériaux mous et les bases d’occlusion en cire car trop
déformables et sensibles a température buccale.

NB : L’'espace de Donders est I'espace situé entre le dos de la langue et la volte palatine,

ouvert en postérieur sur le pharynx, et limité latéralement et antérieurement par les faces
palatines des dents maxillaires [8].

2.2.4. Matériaux

Les matériaux utilisés sont systématiquement rigides afin qu’ils n’entrainent pas de
déformation de la base d’occlusion (Tableau 2) [9].

Plaque base Bourrelets d’occlusion

* Résine auto-polymérisable (Formatray®) * Matériaux thermoplastiques (Stent's®)
* Résine photo-polymérisable (SR-Ivolen®) | ¢ Cire dure (Erkodent®)

* Gomme laque + fil de renfort (TrueBase®) | * Résine

Tableau 2. Principaux matériaux utilisés pour la confection des bases d’occlusion (Source =

La combinaison la plus souvent recommandée est une plaque en résine photo-
polymérisable surmontée de bourrelets d’occlusion en stent’s®.
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2.2.5. Critéres de réalisation des bases d’occlusion

Les bases d’occlusion présentent des critéres de confection différents en fonction du
maxillaire ou de la mandibule qui sont répertoriés dans le tableau ci-dessous (Tableau 3)
[6,9,10] :

Plaque base

1.5 a 2 mm d’épaisseur avec rétentions pour le maintien du bourrelet

Bourrelets d’occlusion

Critéres communs

* 3 a4 mm de largeur en antérieur

* 6 a8 mm de largeur en postérieur

* Position de part et d’autre de la créte
* Paralléle a la créte

Bourrelet maxillaire Bourrelet mandibulaire

* Inclinaison de 10 a 15° en antérieur * Ne dépasse pas l'aire d’Ackermann en
antérieur (fond du vestibule) avec une

. a 6 mm en avant de la papille retro- NS
526 pap inclinaison de 0°

incisive
- Etendu jusquau pied de la tubérosité | Etendu jusquau E'ed du trigone avec un
Lo R pan incliné a 45
avec un pan incliné de 45
* Bord libre a 18 mm du fond du vestibule

e Bord libre a 22 mm du fond du vestibule . e .
au niveau de l'incisive latérale

au niveau de l'incisive latérale
* Plan d’occlusion passant par les 1/3
supérieurs des trigones

Tableau 3. Principaux critéres de réalisation des bases d’occlusion (Source personnelle)

Un préréglage des bourrelets d’occlusion est effectué au laboratoire selon un axe et une
orientation qui suit la créte édentée tout en respectant les critéres énoncés (Figure 4, 5, 6,
7).

Le degré de résorption de l'os alvéolaire influence le positionnement du bourrelet
d’occlusion. Il convient donc de se souvenir que la résorption de l'os alvéolaire est
centripéte au maxillaire et centrifuge a la mandibule.

Les bases d’occlusion ainsi confectionnées serviront a I'enregistrement de la relation
intermaxillaire (RIM). Elles seront ajustées progressivement selon les caractéristiques du
patient et transférées sur articulateur dans le but d’entreprendre la confection des futures
prothéses.
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Base d’occlusion maxillaire

~

Limite anténieure
dela tuberosite 3

Figure 4. Schéma des critéres de confection du bourrelet d’occlusion maxillaire dans le plan
axial [11]

tracé parallgle a la créte j

Limite anterieure
6 mm
de |a tubérosité

Figure 5. Schéma des critéres de confection du bourrelet d’occlusion maxillaire dans le plan
sagittal [11]
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Base d’occlusion mandibulaire

Limite antérieure
du trigone >

gagmm

Aye des crétes
Figure 6. Schéma des critéres de confection du bourrelet d’occlusion mandibulaire dans le
plan axial [11]
Limite antériesure
0° du trigone
3a4mm

18 mm

—Trace parallele a |la créte

Figure 7. Schéma des critéres de confection du bourrelet d’occlusion mandibulaire dans le
plan sagittal [11]
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2.3. Rappels en images des

étapes de réalisation d’'une base

d’occlusion en résine photo-polymérisable et stent’s ®

Matériels nécessaires

* Crayon a papier

* Plaque de résine photo-polymérisable,
stent’s ®

* Spatule zahle, spatule a cire, bistouri,...

* Plaque de verre, pied a coulisse

* Source de chaleur type alcool torch,
bouilloire, ...

* Bol a platre

Piéce a main, fraise a résine

* Tunnel a photo-polymériser

Etapes de réalisation

Etape 1: Une fois les modéles secondaires
préparés, appliquer la résine photo-
polymérisable en gardant toute son
épaisseur et en la découpant aux limites

Etape 2 : Mise en place de rétention sur la
plaque base

-
Polylux PT
| r—
Etape 3 : Polymérisation de la plaque base
10 mn sur I'extrados et 10 mn sur l'intrados

Etape 4 : Modelage du stent’s® dans de
'eau chaude

Etape 5 : Positionnement du stent’s® sur
la créte édentée et fixation a la plaque
base

Etape 6 : Retouches du stent’s® selon les
critéres énoncés et polissage
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3. La Relation Intermaxillaire en prothése amovible compléte
conventionnelle

L’enregistrement de la relation intermaxillaire (RIM) en prothése amovible compléte (PAC)
est une étape longue et fastidieuse pour le praticien et le patient, qui nécessite de
respecter les protocoles et la chronologie établis. Il s’agit d’'une étape primordiale car
I'architecture prothétique dépendra de la relation entre les arcades antagonistes.

Comme dit précédemment, chez I'édenté total, il n’y a plus aucun repéere anatomique [10].
L’absence de référence oblige donc le praticien a reproduire un plan qui sera transféré
grace a la base d’occlusion. Comme le disait LEJOYEUX, « La conception et la réalisation
d’une prothése compléte ne peuvent s’effectuer dans la cavité buccale » [12]. Les bases
d’occlusion sont donc réglées en bouche puis transférées sur articulateur afin de
reproduire la position spatiale de la mandibule par rapport au maxillaire. Le montage ainsi
obtenu sur articulateur doit restituer une situation relative a celle présente en bouche afin
d’entreprendre la confection des maquettes prothétiques en cire.

La relation intermaxillaire va préfigurer la future occlusion prothétique du patient édenté
total et donc rétablir ses différentes fonctions : mastication, déglutition, phonation et
esthétique. La composante statique de l'occlusion dépendra de 3 paramétres que sont la
dimension verticale, la relation centrée et le plan d’occlusion.

Selon POMPIGNOLI, « Un rapport intermaxillaire bien enregistré est le garant de la
pérennité des prothéses » [13]. Il s’agit d’'une séance exigeante sur le plan clinique
pouvant entrainer de nombreux échecs prothétiques si elle est mal réalisée.

L’enregistrement de la relation intermaxillaire comprend 3 étapes successives (Figure 8) :
* Transfert du modéle maxillaire sur articulateur
* Détermination de la dimension verticale d’occlusion (DVO)

* Enregistrement de la relation intermaxillaire et transfert du modéle mandibulaire
sur articulateur
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1. Stabilisation des bases
d’occlusion

1¢ étape :
Transfert du modéle
maxillaire sur
articulateur v

v Stabilité vérifiée en bouche et
sur le modéle secondaire

Si besoin => stabiliser la base
sur le modeéle secondaire &
l'aide de pate oxyde de zinc
eugénol, ...

2. Réglage du bourrelet d'occlusion maxillaire dans les
différents plans
v Réglage dans le plan sagittal

. Restaurer I'angle naso-labial
. Bourrelet paralléle au plan de Camper

v'  Réglage dans le plan frontal : hauteur antérieure

*  Critéres esthétiques : le bourrelet doit dépasser de 1,5
a 2 mm la lévre supérieure

*  Critéres phonétiques : il est recommandé d’avoir un
faible contact entre la surface occlusale du bourrelet
maxillaire et le bord supérieur de la l&vre inférieure lors
de I'émission de « FE » et « VE »

*  Bourrelet parallele a la ligne bi-pupillaire

Définition : Dimension verticale d’occlusion (DVO)
« Hauteur de I'étage inférieur de la face ou plus simplement la distance qui sépare le point sous nasal du
gnathion pendant la phase d’occlusion » LEJOYEUX

2nd étape :

Détermination de la

Méthodes

dimension verticale
d'occlusion (DVO)

—

A partir de données précédents I'édentement : profilométre de Sears, prothéses existantes, ...
Méthodes directes : bourrelets d'occlusion réglés selon les repéres anatomigues, évaluation
esthétique, technique de Boss, ...

v Méthodes indirectes : a partir de la DVR (technique de Fish ou de Smith), a partir de la DVP

AR

(technique de Silverman ou de Pound)

1. Obtention de [a relation centrée

v Position physiologigue, unique, stable,
indépendante des dents et possédant
un caractére reproductible

v Guidage de la mandibule par
praticien vers l'arriere afin d'avoir les
condyles dans leur position la plus
haute et la plus antérieure

3¢ étape :
Enregistrement de la
relation intermaxillaire

(RIM)

le =¥ v

2. Enreqistrement de la relation intermaxillaire

Matériau précis, rigide, & prise rapide

v" Repositionnement fidéle, précis et sans contrainte des
bourrelets

Plusieurs méthodes d'enregistrement
. Lame de Brill
. Méthodes des « chevrons » ou bourrelets
. Point d’appui central

3. Repeéres reportés surle
bourrelet d’occlusion

Point inter-incisif
Ligne du sourire
Tangentes aux ailes du nez

AN

4. Solidarisation du modéle
maxillaire a l'articulateur

v Arc facial
ou
v Table de montage

Réglage de la base d'occlusion
mandibulaire

N'est pas une étape a part entiére car le
bourrelet d’occlusion est ajusté au furet a
mesure de |'élaboration de la DVO

La base mandibulaire doit &tre en contact
intime, simultané avec la base makxillaire

Préférable de vérifier la DVO par 2 a 3
méthodes différentes

3. Transfert du modéle
mandibulaire sur articulateur

Tige incisive réglée a 0

Pas d'interférences entre les modeéles
secondaires ni entre les maquettes
d’occlusion

Modeéle solidarisé a l'aide de platre a
prise rapide tvoe Snow White

Figure 8. Schéma récapitulatif des 3 grandes étapes de I'enregistrement de la relation intermaxillaire (lllustration personnelle)
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4. Numérisation des empreintes secondaires grace au cone
beam et logiciels de traitement des données

Ces dernieres années, les nouvelles technologies numériques se sont fortement
développées. La prothése amovible compléte, bien qu’étant une discipline traditionnelle,
se voit progressivement bousculée par leur apparition dont le but est de gérer au mieux
nos stratégies et projets thérapeutiques.

A I'heure actuelle, le cone beam est un dispositif radiologique qui se démocratise dans les
cabinets libéraux en raison de sa faible irradiation et de la production de données trés
précises. Il est en train de devenir un outil supplémentaire dans la pratique quotidienne.

Il existe trés peu de données sur la numérisation des empreintes de prothése amovible
compléte (PAC) au cone beam. En revanche, le peu de littérature existant montre que le
cone beam produit des modéles édentés virtuels plus précis et reproductibles que le
scanner de laboratoire [14]. La création de ces modéles numériques se fait immédiatement
apreés la prise des empreintes et ne nécessite pas d’étape de laboratoire [15].

41. Le Cone Beam ou CBCT (Cone Beam Computed
Tomography)

4.1.1. Généralités sur le CBCT

Le CBCT (Cone Beam Computed Tomography) est une technique d’imagerie médicale
tridimensionnelle récente aussi appelé « tomographie volumique a faisceau conique » [16].

Il est apparu dans la fin des années 90, mais est aujourd’hui largement développé et trouve
son indication dans de nombreuses disciplines de la dentisterie : cariologie, endodontie,
parodontologie, orthodontie, implantologie, chirurgie orale, traumatologie, atteinte des
articulations temporo-mandibulaires, ... [16,17].

4.1.2. Fonctionnement du CBCT

Une source de rayons X de forme conique est dirigée, a travers le milieu de la zone
d’intérét, puis analysée aprés atténuation par un détecteur de rayon X du c6té opposé
(Figure 9) [18].

La source et le détecteur effectuent un balayage ou une rotation de maniére simultanée
de 180 a 360°. Pendant cette rotation, des centaines d'images numériques 2D sont
acquises puis traitées sur ordinateur grace a des algorithmes de reconstruction afin
d’obtenir une reconstruction volumique tridimensionnelle.
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Axe de rotation ——» i

«+— Deétecteur
Source Rayons X ——\ o~
,

'¥ Trajectoire

Figure 9. Principe de fonctionnement d'une acquisition par CBCT [19]
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Avec le CBCT, le volume numérisé est donc obtenu par reconstruction informatique a
partir des données numériques 2D.

4.1.3. Caractéristiques de I'image CBCT

L’image médicale est définie par plusieurs caractéristiques que sont la résolution spatiale,
le champ de vue, les artéfacts mais aussi le contraste, le bruit et la dosimétrie.

4.1.3.1. La résolution spatiale

La résolution spatiale est considérée comme la capacité d’un systéme a distinguer deux
structures proches I'une de l'autre. Il s’agit de la distance minimale séparant deux points.

Lors de lacquisition CBCT, I'ensemble des données volumétriques forme un bloc
tridimensionnel de petites unités appelées « voxels ». lls s’apparentent a des pixels 2D.
Les voxels sont cubiques et isotropes c’est-a-dire qu’ils mesurent la méme taille quelle
que soit la face considérée (Figure 10) [20, 21]. Cette isotropie confére une résolution
spatiale de grande qualité au CBCT dans les trois dimensions, quelle que soit I'orientation
des coupes dans le volume.
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Figure 10. Schéma explicatif d'un voxel [22]
31



La résolution spatiale de I'image est déterminée par la taille de ces voxels mais dépend
également de la taille du champ de vue. Plus le volume d’acquisition est réduit, plus les
voxels sont de petite taille ce qui permet d’obtenir une plus haute résolution.

4.1.3.2. Le champ de vue ou FOV (Field Of View)

La plupart des CBCT existant possédent plusieurs tailles de champ d’exploration. Ce
champ sera choisi par le praticien en fonction des structures qu’il veut explorer :

* Appareils a grand champ (< 8 cm)
* Appareils a champ moyen (8-10 cm)
* Appareils a petit champ (> 15 cm)

Plus le champ de vue est grand, plus le temps de reconstruction est long et la dose de

rayonnement importante. Il convient donc de choisir la taille du champ la plus adaptée a
la région d’intérét.

4.1.3.3. Les artéfacts

Les artéfacts sont responsables d’'une déformation de l'image qui peut nuire a
l'interprétation. lls peuvent étre :

* Métalliques : dus a un phénomeéne de durcissement du faisceau de rayons X
* Cinétiques : dus a des mouvements du patient lors de I'acquisition.

Cependant, ils restent tout de méme limités en comparaison a d’autres techniques

d’'imagerie (scanner, IRM) [23]. Les artéfacts cinétiques n’entrent pas en compte dans la
numeérisation des empreintes.

4.1.4. Avantages et limites du CBCT

Le CBCT comme la plupart des techniques d’'imagerie posséde des avantages et des
limites qu’il est nécessaire de prendre en compte (Tableau 4).

Avantages Limites

* Résolution spatiale haute et identique | ¢ Résolution en densité médiocre avec
quelle que soit I'orientation des coupes une mauvaise analyse des tissus mous

* Taille du champ de vue variable * Bruit élevé

* Sensibilité aux artéfacts metalliques | « Sensibilité aux artéfacts cinétiques
réduite dépendante de la coopération du

* lrradiation limitée par rapport au patient

scanner

* Reéalisation rapide

Tableau 4. Avantages et limites de I'acquisition d'un cone beam (Source personnelle)
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4.1.5. Reconstruction du volume a partir des données

Lors de l'acquisition d’'un CBCT, de nombreuses données sont produites, stockées puis
transformées afin d’obtenir une reconstruction d’image permettant I'exploitation du
volume. Le temps d’acquisition d’'un CBCT est variable selon I'appareil et le programme
choisis.

4.1.5.1. Reconstructions primaires

A partir des données brutes acquises lors de la prise d’'un cone beam, on distingue 2 types
de reconstructions primaires du volume [24] :

* Reconstructions bidimensionnelles « directes » : elles sont obtenues a partir
des acquisitions brutes qui reconstruisent des coupes 2D axiales, frontales et
sagittales.

* Reconstructions DICOM (= Digital Imaging and Communications in Medicine) :
il s’agit d’'un format d’image universel permettant la gestion informatique des
données issues de l'imagerie médicale. Les données d’'images DICOM ne
peuvent étre ouvertes par un logiciel d'imagerie standard mais nécessitent une
visionneuse DICOM compatible. Ces reconstructions se font dans le plan axial
et permettent ensuite I'obtention de reconstructions secondaires.

4.1.5.2. Reconstructions secondaires

La reconstruction primaire DICOM a permis I'acquisition d’'un volume 3D dans le plan axial.
Mais par la suite, les reconstructions secondaires produites a partir de ces données
primaires, permettent d’avoir plus d’informations grace a l'obtention d'images en UHR
(Ultra-Haute Résolution).

4.1.5.3. Reconstructions tridimensionnelles (3D)

Ce type de reconstruction est frequemment exploité lors de chirurgie implantaire ou pour
I'étude céphalométrique a visée orthodontique.

On distingue (Figure 11) [18,25] :

* Limagerie 3D en Rendu de Surface (SR ou Surface Rendering) : il s’agit d’'une
méthode permettant la visualisation des surfaces cutanées et osseuses sans
pour autant permettre I'analyse des structures internes.

* L’imagerie 3D en Rendu de Volume (VR ou Volume Rendering) : elle permet la
visualisation de données 3D par affichage sélectif de niveau de gris des voxels
(os, dents, tissus mous, ...). |l est possible par exemple d’isoler la denture du
reste de l'acquisition.
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Figure 11. Exemple d'un "Surface Rendering" (A) et d'un "Volume Rendering" (B) d’une
mandibule [26]

L'imagerie 3D en « Rendu de Surface » va permettre de reproduire I'intégralité de la
surface enregistrée par 'empreinte ainsi que son exploitation numérique par des logiciels
informatiques.

L'imagerie 3D en « Rendu de Volume » va permettre, quant a elle, de visualiser
sélectivement différents niveaux de gris notamment lors de matching réalisé a I'aide de
marqueurs radio-opaques.

4.2. Numérisation des empreintes secondaires grace au CBCT

En prothése amovible compléte, 'empreinte secondaire doit étre anatomo-fonctionnelle et
tenir compte de la mobilité des muqueuses. Actuellement, aucun systéme optique ne
permet de numériser précisément les limites fonctionnelles des arcades édentées
directement en bouche dans le but de remplacer la prise d’empreintes secondaires.
L’étape de numérisation de I'empreinte secondaire est donc obligatoire afin de créer un
modele secondaire numérique.

4.2.1. Rendu numérique des matériaux

Le CBCT (Cone Beam Computed Tomography) est un dispositif radiologique pouvant étre
utilisé pour la numérisation des empreintes secondaires. Il s’agit d'une mesure fiable,
reproductible et bien plus précise que les scanners de laboratoire [14]. Elle comporte
cependant des inconvénients.

En effet, lempreinte secondaire pouvant étre réalisée avec différents matériaux, donne un
rendu numérique différent lors de sa numérisation par CBCT.

D’aprés la thése de Samy BENCHIKH [2], une partie des matériaux les plus couramment
utilisés pour les empreintes secondaires a été testée dans le but de déterminer leur
précision aprés numérisation par CBCT. Certains semblent cependant créer des artéfacts
et ne sont donc pas utilisables (Tableau 5).
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Matériau pour empreinte Qualité du rendu numérique au

secondaire CBCT

Permlastic ® Mauvaise

Bisico Function ® Excellente

Permadyne ® Excellente

Impregum ® Excellente

Impression Paste ® Mauvaise

Pate de Kerr Excellente

Tableau 5. Synthese de la qualité du rendu numérique au CBCT des matériaux utilisés pour
les empreintes secondaires d'aprés Samy BENCHIKH (lllustration personnelle) [2]

4.2.2. Empreintes secondaires de référence

Dans le cadre de ce travail, les empreintes secondaires de référence ont été réalisées sur
une patiente édentée totale, au sein du Centre Abel Caumartin attaché au CHRU de Lille
(Annexe 1).

Ces empreintes secondaires ont été réalisées grace a des portes-empreintes individuels
(PEI) confectionnés sur les modéles primaires (Figure 12,13). Les matériaux utilisés
sont les polyéthers avec :

* Marginage : Permadyne® Orange (Heavy)
* Surfagage : Permadyne® Bleue (Light)

Figure 12. Porte-empreinte individuel et empreinte secondaire maxillaire avec marginage a la
Permadyne® Orange (Heavy) et surfagage a la Permadyne® bleue (Light) (Photographie
personnelle)
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Figure 13. Porte-empreinte individuel et empreinte secondaire mandibulaire avec marginage
a la Permadyne® Orange (Heavy) et surfagage a la Permadyne® bleue (Light)
(Photographie personnelle)

Une fois ces empreintes secondaires numeérisées au cone beam, elles sont traitées de
maniére conventionnelle dans le but d’élaborer un modéle secondaire en platre.

4.2.3. Méthode de numérisation des empreintes
Le cone beam utilisé est le PaX-i3D Green de chez VATECH.
4.2.3.1. Positionnement des empreintes dans le CBCT

Un plateau pour le positionnement des empreintes ou modéles en platre est fourni par la
société VATECH avec le cone beam. Les empreintes secondaires sont positionnées sur
ce plateau et Iégérement surélevées par des plots de cire collante (Figure 14).

Il est nécessaire d’inclure la totalité de 'empreinte dans le champ d’acquisition.

~ )

Figure 14. Vue de 3/4 du positionnement des empreintes secondaires sur le plateau fourni
par VATECH (Photographie personnelle)
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4.2.3.2. Parameétres d’acquisition

Le logiciel EzDent-i™ est utilisé pour lancer la numérisation des empreintes par le cone
beam en sélectionnant le mode « Tomodensitométrie ou CT ». Les paramétres
d’acquisition sont (Figure 15, tableau 6) :

““ X-RAY CBCT - FOV 16x9 - Occlusion - Center . = Q

Patient Information

e CBCT

FOV (Diameter x Height)

“ 12

89

z

° Chart No : 000495812
oo o I

Gender : Femme
5x5
Age : 76
Vertical Option

Birthday : 12/04/1944

Horizontal Option

Tooth Option

Image Option

Message Information Green

Veuillez sélectionner un mode d'acquisition, Voxel Size

puis cliquer sur CONFIRM.
Standard (0.20) Application (0.30)

A A .
94 kvp 7.7 ma L n ~ [\ M CONFIRM
v V Man Woman Child Hard Normal Soft

Figure 15. Choix des paramétres d’acquisition du CBCT dans le logiciel EzDent-i ™
(lllustration personnelle)

Parameétres d’acquisition
FOV (Diameter x Height) 16 x9
Vertical Option Occlusion
Horizontal Option Center
Image Option High Resolution
Voxel Size Standard (0.20)

Tableau 6. Paramétres d'acquisition pour la numérisation des empreintes au CBCT (Source
personnelle)
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Avant tout cone beam, il convient de choisir le champ de vue le plus adapté au cas clinique.
Pour la numérisation des empreintes n’impliquant pas directement le patient, le plus grand
champ de vue est choisi ainsi que la résolution maximale dans le but d’obtenir des images
trés précises.

4.2.3. Logiciels de traitement et de modélisation des données

Les données obtenues aprés numérisation des empreintes secondaires permettent
I'élaboration d’'une empreinte numérique grace au traitement par le logiciel du CBCT. Il est
ensuite nécessaire d’utiliser le logiciel Ez3D-i™ pour traiter les données et les exporter
sous forme STL (STéréoLithographie) dans le but de servir de base de travail. Ce format
est lisible par de nombreux logiciels et permet de coder la géométrie de surface d’un objet
3D [27,28].

Des logiciels trés puissants sont disponibles pour I'exploitation de 'empreinte numérisée
mais ils nécessitent 'acquisition d’'une licence. En revanche, il existe un large éventail de
logiciels gratuits de modélisation 3D qui peuvent étre open source (Tableau 7).

MeshMixer est un logiciel développé par Autodesk®, qui va permettre la confection
numeérique d’objets pour I'impression 3D. Ce logiciel intuitif et facile d’utilisation, inclut de
nombreuses fonctionnalités qui permettent la création d’un fichier en vue d’'un prototypage
rapide lors de son transfert vers une imprimante 3D [29].

Dans le cadre de ce travail, le logiciel MeshMixer est utilisé pour le traitement de
'empreinte secondaire dans le but d’obtenir un modéle secondaire virtuel mais également
pour la confection numérique des bases d’occlusion.

Malgré quelques limites, ce logiciel aboutit a la méme finalité que les autres c’est-a-dire la
création d’objets 3D personnalisés préts a étre imprimeés.

Blue Sky Plan® est un logiciel développé par Blue Sky Bio, qui est initialement destiné a
la planification implantaire. Ce logiciel gratuit présente I'avantage d’offrir les mémes
fonctionnalités que les logiciels nécessitant une licence. En effet, les fichiers informatiques
DICOM issus de I'imagerie médicale CBCT peuvent étre analysés et les structures
anatomiques étudiées. De plus, les fichiers STL provenant des arcades du patient peuvent
y étre intégrés.

Pour ce travall, le logiciel Blue Sky Plan® est utilisé pour la superposition de fichiers 3D a

laide de marqueurs radio-opaques mais aussi pour le matching entre données
radiologiques (DICOM) et données cliniques (STL).
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Logiciel Licence Utilisation
* Reconstruction du volume a partir de I'acquisition
_ Licence |« Visualisation de 'empreinte secondaire numérisée
t A * Exportation de la numérisation en fichier STL
* Conversion de I'empreinte secondaire détourée en
modéle positif
e Création d’'un modele secondaire
* Confection d’'une base d’occlusion
MeshMixer .
Avantages Limites
Freeware ] . ]
* Gratuit * Logiciel moins
* Design disponible dans les puissant que ceux
archives nécessitant une
* Interface simple licence
e Intuitif * Nombre d’étapes
 Modification du modéle 3D augmente
possible * Manipulation moins
* Possibilité d’impression 3D aisée
Blue Sky Plan® * Logiciel de lecture des examens
tomodensitométriques (CT) a partir des images
v =g DICOM
4 b Freeware |, Evaluation de lanatomie du maxillaire et de la
L N mandibule
i « Superposition de fichiers 3D
R * Matching de données radiologiques (DICOM) et
données cliniques (STL)

Tableau 7. Synthese des logiciels utilisés pour le traitement numérique des empreintes, la
confection numérique des bases d’occlusion et la superposition de fichiers 3D en prothese
amovible compléte (Source personnelle) [29,30]

4.3. Autres méthodes de numérisation des empreintes
secondaires

4.3.1. L’empreinte optique

L’empreinte optique aussi appelée « empreinte numérique » est un dispositif développé
dans les années 80 permettant d’obtenir des images tridimensionnelles des arcades
dentaires. A partir de cette empreinte, un logiciel spécifique élabore un modéle numérique
aidant a la confection des prothéses [31].
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Le principe de la numérisation repose sur I'exposition d’'une surface a un rayonnement
lumineux qui sera déformé par cette surface. Cette perturbation permet la mesure de la
forme de la surface. L’empreinte optique est donc considérée comme la mesure d’une
déformation.

Les empreintes secondaires acquises de maniére
conventionnelle peuvent étre scannées a l'aide de la
caméra optique comme la TRIOS® de 3Shape (Figure 16).

La société 3Shape propose une stratégie de scannage
propre a leur systeme pour les arcades édentées. En
revanche, comme évoqué précédemment, la mobilité des
muqueuses ne permet pas la numérisation directement en
bouche.

Figure 16. Modéele TRIOS®
Cart de 3Shape [32]

4.3.2. Le scanner de laboratoire

Grace aux améliorations de ces derniéres années, les
scanners de laboratoire montrent une grande précision de
numérisation des modéles et empreintes dentaires. lls
fonctionnent sur le méme principe que 'empreinte optique et
permettent également I'élaboration d’'un modéle numérique
grace a un logiciel spécifique.

lls sont dotés d’'un support permettant la fixation d’'un modéle
ou d’'une empreinte pour sa numérisation comme avec le
scanner 3D série 7 de Dental Wings (Figure 17).

Figure 17. Scanner 3D
Serie 7 Dental Wings
[33]

4.3.3. Comparaison des autres méthodes de numérisation

Les empreintes secondaires de référence ont également été scannées grace a la caméra
optique TRIOS® 3Shape et au scanner 3D série 7 Dental Wings dans le but de comparer
les méthodes de numérisation (Tableau 8, Figure 18,19).
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Numérisation grace a la caméra
optique TRIOS® de 3Shape

Numérisation grace au scanner 3D
série 7 Dental Wings

Méthode de numérisation

Figure 18. Rendu numérique d’une
empreinte secondaire apres numérisation
par caméra optique (lllustration personnelle)

La caméra optique balaye toute la surface
de l'empreinte selon une stratégie de
scannage :

e 1. Positionner la caméra sur une
tubérosité coté externe et rejoindre le
coOté interne de cette méme tubérosité

e 2. Continuer le scannage du bord de
lempreinte par des mouvements
externes/internes jusqu’a la tubérosité
opposée

¢ 3. Scanner I’ensemble du palais

Figure 19. Rendu numérique d’une
empreinte secondaire aprées numérisation
par scanner 3D (lllustration personnelle)

L'empreinte est fixée sur le support pour
permettre sa numérisation. Le rayon laser
balaye I'ensemble de la surface qui lui est
visible.

Difficultés rencontrées

La téte de la caméra ne permet pas l'accés
au niveau des zones de contre-dépouilles
antérieures. Le logiciel 3Shape comble
automatiquement ces zones non scannées
ce qui est source d’'imprécision.

De plus, il s’agit d'une méthode praticien
dépendante.

Le rayon laser n’a pas accés aux zones de
contre-dépouilles antérieures laissant ces
espaces non numérisés.
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Résultats

La numérisation des empreintes au CBCT est fiable, précise et reproductible [2,14]. En
revanche, dans ce travail, la numérisation grace a la caméra optique et au scanner 3D
de laboratoire a montré quelques imprécisions et limites au niveau des zones de contre-
dépouilles antérieures qu’il faudrait explorer.

Tableau 8. Comparatif des méthodes de numérisation d’une empreinte secondaire par
cameéra optique et scanner 3D de laboratoire en prothése amovible compléte (Source
personnelle)

Il serait intéressant de comparer cliniquement un échantillon d’empreintes secondaires de
prothése amovible compléte (PAC) numérisé grace a ces trois méthodes (caméra optique,
CBCT et scanner 3D de laboratoire) dans le but de démontrer la technique la plus fiable.
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5. Impression 3D de la base d’occlusion numeérique

L’avancée technologique permet une accessibilité croissante a [I'impression
tridimensionnelle. Elle trouve sa place dans I'environnement industriel, automobile mais
aussi biomédical.

La dentisterie a longtemps utilisé des systemes CAD/CAM reposant sur la fabrication
soustractive appelée « fraisage » ou « usinage a commande numérique ». Elle consiste a
enlever de la matiére pour former un objet grace a des outils de coupe [34]. Mais, les
techniques de fabrication additive, plus connues sous le nom « impression 3D » sont en
train d’exploser depuis plusieurs années dans ce domaine afin de pallier les inconvénients
de la technique soustractive (Tableau 9) [35-38].

L’impression 3D est une technique de fabrication additive définie par '’American Society
for Testing and Materials (ASTM) comme « un processus d’assemblage de matériaux
dans le but de fabriquer des objets, a partir de données de modéles 3D, généralement
couche par couche par opposition aux techniques soustractives » [37].

Avantages Inconvénients
* Co(t accessible et diminué * Peu de variétés de matériaux
+ Design mieux optimisé * Proprietes des  matériaux
« Production d'une grande Iparf0|s m:da’pt%es : |rr|tat|or1[_de
o i6té d'objets a peau, durée de conservation
Fabrication varié t _ R
ab c.:e!t o «  Perte de matiére faible !Imltee,.StethS?tlon a la chaleur
Additive Equipement compétitf : pri impossible, codt, ...
. ui itif : prix, | . ,
= Impression vitesse de production, ... E;)t;:cranésvolume des objets
= * Hau’tl_e 6 prgcmon _’t’et * Association de  matériaux
amelioration des propriétés compliquée
de la piece * Post traitement parfois difficile
* Production a la demande
* Production de modéles | * Importante quantité de matiere
complexes gaspillée
* Capacité a créer des détails | « Forte abrasion et usure des
Fabrication | fl'_ns g duct Ic:’fjt'ls de fr_altsage_t dans |
S e e emps e production issures introduites dans les
diminué matériaux fragiles
* Nombreuses technologies : | ¢ Usinage compliqué en cas de
usinage électrochimique, contre-dépouilles
usinage par faisceau | ¢ Possible problémes
d’électrons, ... d’ajustement et propriétés
inférieures

Tableau 9. Comparatif entre fabrication additive et soustractive (Source personnelle)
[36,37,39-41]

L’'impression 3D est donc une excellente opportunité pour la dentisterie d’autant plus qu'il
existe un large éventail de technologies d’'impression.
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5.1. Pourquoi un passage au numérique ?

Ces derniéres années, I'odontologie numérique est devenue un nouveau défi. En effet, le
domaine de la dentisterie voit sa pratique habituelle transformée par la CAO (Conception
Assistée par Ordinateur), la FAO (Fabrication Assistée par Ordinateur) et I'impression 3D.

Ces nouvelles technologies présentent 'avantage d’apporter des solutions thérapeutiques
adaptées a chaque patient [42]. De plus, le humérique permet de pallier les difficultés
rencontrées avec la méthode conventionnelle a savoir les incertitudes et les risques liés a
’homme (Tableau 10). La précision, I'exactitude et la cohérence sont ainsi améliorées.

La numérisation de 'empreinte secondaire au CBCT évite le traitement conventionnel de
'empreinte pouvant engendrer des variations liées au coffrage de I'empreinte ou a la
coulée.

Les fabrications numériques possédent I'avantage de produire des objets et dispositifs
personnalisés au patient tout en ayant une haute qualité et grande précision. Leur
fabrication est reproductible sur demande.

Différentes technologies d’'imprimantes 3D peuvent étre utilisées offrant une large gamme
d’applications : guides chirurgicaux, couronnes, prothése amovible, modéles d’études ...

Avantages Inconvénients
* Maitrise des protocoles » Délai de fabrication plus long
* Plus de rendez-vous avec le
Méthode patient
conventionnelle » Pas de garantie précise que
le dispositif médical soit
adapté

* Manque de précision

* Meilleure précision, exactitude | * Equipement nécessaire

et cohérence (scanner, imprimante 3D, ...)

Méthode * Reéduction des délais de | Maitrise/formation du logiciel

numérique fabrication de CAO
* Moins de rendez-vous prévus | * Nouvelle organisation et
= avec le patient logistique de travail
CAO et e Dispositif personnalise et
impression 3D adapté au patient

* Pallie les difficultés

rencontrées avec la méthode
conventionnelle
*  Production sur demande

Tableau 10. Comparatif méthode conventionnelle / impression 3D (Source personnelle)
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5.2. Base d’occlusion = dispositif médical

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), les bases d’occlusion sont des dispositifs
médicaux (DM) de classe | non stériles, c’est-a-dire des dispositifs a faible degré de risque
et non invasifs [43].

Afin de pouvoir étre commercialisé au niveau européen, le dispositif médical doit obtenir
un marquage CE permettant d’assurer que celui-ci est « conforme aux exigences
générales en matiére de sécurité et de performance ».

Pour les DM de classe |, le fabricant peut apposer lui-méme le marquage CE sur son
dispositif aprés vérification de sa conformité. On parle d’auto-certification [44].

5.3. Généralités sur I'impression 3D

5.3.1. Les techniques

L'impression 3D est un domaine en plein essor comprenant de nombreuses technologies
qui peuvent étre regroupées en 4 grandes catégories (Figure 20). Chacune d’entre elles
utilise des principes de fonctionnement et des matériaux différents.

Impression 3D

/N

Par photo- Par liage de Par dépot de Aut
polymérisation poudre matiére fondue uires

| | | |

* gt‘; X gtz”’m‘s + FFF ou FDM
L]

. DPP + SHS X gf:"__’

+ MJ (PolyJet) + BJou3DP

+ CLIP + EBM/EBF

. 2PP

Figure 20. Principales techniques d'impression 3D (Source personnelle)
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5.3.2. Les matériaux

Différents matériaux peuvent étre utilisés pour l'impression 3D. En fonction de la
technologie d’impression, il convient de choisir le bon matériau pour fabriquer I'objet
souhaité. Classiquement, 4 grandes familles de matériaux se distinguent (Figure 21) [39].

/N

d’impression 3D

Matériaux

Matériaux
plastiques
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siicium

J

\_

\

J

T

.

Cires
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Papier
Tissus
biologiques
Matiéres
alimentaires
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Figure 21. Principaux matériaux d'impression 3D (Source personnelle)

Les matériaux plastiques sont les plus répandus dans le domaine de I'impression 3D avec
'ABS, les résines et le polyamide. Ce sont les plastiques les plus populaires permettant le
prototypage rapide mais également I'impression d’objets de haute précision.

5.3.3. Les critéres de choix de I'imprimante

L'imprimante 3D choisie doit répondre a certains critéres afin d’optimiser I'impression des

piéces :

e Faible colt

* Utilisation aisée

* Rapidité d’impression
* Précision correcte

* Matériau non toxique, apte au contact alimentaire et finition possible
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Plusieurs paramétres sont a prendre en compte lors du choix de I'imprimante :

* Epaisseur de la couche : Elle influence la qualité de I'impression 3D. En effet,
plus la couche sera fine, plus le rendu final de la piéce sera lisse et fin. Au
dessus de 200 p, I'impression peut étre décevante.

* Technologie utilisée : Suivant la technologie utilisée, il faudra tenir compte de
la taille du faisceau laser (technologie par photo-polymérisation), de la
résolution de pixel de I'écran LCD (technologie DPP) ou encore du type de
vidéo-projecteur (technologie DLP). Mais il existe de nombreuses technologies
d’impression n’utilisant pas de source de lumiére.

* Plateau de l'imprimante : Il supporte la piece imprimée. La taille du plateau
conditionnera la taille de la piece imprimée. De plus, son revétement est trés
important car il modifiera le décollage et nettoyage de la piéce.

e Matériaux utilisés : lls sont trés variés mais different suivant le choix de
limprimante.

* Vitesse d’'impression : Elle est trés variable et peut é&tre modulée en fonction de
la précision souhaitée.

* Interface avec le logiciel et 'ordinateur : Certaines imprimantes peuvent lire des
cartes mémoires, des clés USB ou se connecter en Wi-Fi.

5.4. Choix de I'imprimante 3D

5.4.1. Choix de la technologie d’impression 3D

Pour ce travail, une imprimante SLA (StéréoLithographie) est utilisée car il s’agit de
limprimante la plus courante en dentisterie permettant I'impression dans des résines
spécifiques compatibles avec le milieu buccal.

541.1. Impression 3D par photo-polymérisation
Stéréolithographie (SLA)

La stéréolitographie (SLA = StereoLithography Apparatus) est une technique d’impression
3D par photo-polymérisation introduite en 1986 par Charles HULL [37]. Elle est considérée
comme étant a I'origine de I'impression 3D et a été la premiére a étre brevetée.

Beaucoup de techniques d’'impression 3D dérivant de ce processus ont vu le jour ces

derniéres années : Digital Light Processing (DLP), PolyJet, Continuous Liquid Interface
Production (CLIP), ...
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Cette technique est basée sur un bain de résine liquide photosensible qui subit une
polymérisation par exposition a un laser UV (Figure 22) [35]. Les photo-polyméres
constituant la résine sont sensibles aux rayonnements UV et ont la capacité de se modifier
sous l'effet de la lumiére en provoquant leur durcissement [39].

Un rayon laser UV frappe la résine point par point dans le but de durcir une 1° couche de
matériau sur une plateforme de fabrication mobile immergée dans la résine. La piéce va
progressivement étre imprimée grace a la descente de la plateforme entre chaque
nouvelle couche permettant au rayon laser UV de polymériser a nouveau la résine de
surface en suivant le motif numérique de I'objet souhaité. La réaction créée par les UV ne
se produit qu’a la surface du matériau [38,41].

Miroirs
oscillants Laser

[)ilotes par
es donnees ——p ‘

Déplacement

Z du plateau =

Plateau

support ya
Resine liquide ———te——p Y

photosensible

Cuve —p

Figure 22. Principe de fonctionnement de la Stéréolithographie (SLA) [45]

Lorsque la piéce est congue, la résine en excés peut étre réutilisée. Les structures de
support sont retirées et la piéce est lavée a l'aide d’un solvant dans le but de retirer les
exces de résine. Une étape de post-durcissement de la résine peut étre effectuée dans un
four UV afin d’augmenter le taux de conversion des photopolymeéres [34]. En effet, seul
80% de la polymérisation est achevée dans la cuve [46].

Il existe également des systémes de stéréolithographie inversés dans lesquels la piéce de
résine est produite de bas en haut. Le rayon laser frappe le dessous de la cuve et la
plateforme remonte a chaque couche imprimée.

Avec I'expiration des premiers brevets d'impression 3D basés sur la stéréolithographie, de

nombreuses entreprises et start-ups ont développé de nouvelles technologies dérivées de
ce principe [35].
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5.4.1.2. Imprimante Form 2 de Formlabs®

L'imprimante 3D choisie est la Form 2 de Formlabs® qui utilise la technologie de photo-
polymérisation par SLA (StereoLithographie Apparatus) (Figure 23). Elle présente des
caractéristiques, avantages et inconvénients qui lui sont propres (Tableau 11).

Imprimante Form 2 de Formlabs ®

Caractéristiques

* Taille du faisceau : 140 p

* Puissance du laser : 250 mW

* [Epaisseur des couches : 25 a 300 p

* Longueur d’'onde du laser : 405 nm

* Systéme de remplissage de la résine automatique

* Bac a résine auto-chauffant

* Matériaux biocompatibles

* Matériau support généré avec les pieces et retrait

simple
Figure 23. Imprimante Form 2
de Formlabs® [47]
Avantages Inconvénients
* Grande précision e Cartouche de résine unique
* Grande qualité et détails fins * Choix des matériaux limité
* Finition lisse * Peu de couleurs
* Production de piéces complexes * Finition toujours nécessaire
* Solidité de I'objet * Supports d'impression nécessaires
* Reésistance mécanique élevée * Impression lente (1 a 2mn par couche)

* Technologie avec le plus de recul |+ Post traitement obligatoire et chronophage

* Résine salissante, pouvant provoquer des
sensibilités et irritations par contact

* Pas de stérilisation a la chaleur

* Durée de conservation en cuve limitée

Tableau 11. Présentation générale de I'imprimante 3D Form 2 de Formlabs® (Source
personnelle) [34,35,38,39,41,48]
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5.4.2. Choix du matériau d’impression 3D
5.4.2.1. Les résines

Dans le cadre de ce travail, le matériau choisi doit présenter également quelques
caractéristiques primordiales [49,50] :

* Faible colt

* Rigide a température buccale

* Absence de toxicité

* Biocompatible et apte au contact alimentaire
* Possibilité de retouches

Les résines sont des plastiques liquides photosensibles qui durcissent sous I'effet de la
lumiére afin de devenir solides. Elles sont utilisées avec la technologie SLA et nécessitent
un post-traitement assez simple mais obligatoire.

Il existe différents types de résines, aux particularités différentes, dont certaines sont
biocompatibles et utilisées dans le secteur dentaire.

5.4.2.2. Dental SG Resin de Formlabs®

La gamme de résine proposée, Dental SG Resin de Formlabs®, permet au praticien de
fabriquer rapidement des dispositifs médicaux a usage dentaire (Figure 24, tableau 12)
[51].

Lors de l'utilisation de cette résine, il est important de bien secouer la cartouche pendant
5 minutes afin de mélanger la formulation chimique.

Une fois la piéce imprimée, le lavage manuel avec le Finish Kit ou le lavage automatisé
avec la Form Wash de Formlabs® est indispensable. En effet, ce lavage sert a éliminer la
résine non polymérisée de la surface des piéces imprimées en les trempant dans un
solvant [52]. Pour la résine Dental SG, le solvant utilisé est 'alcool isopropylique a 96%
avec un temps de trempage de 20 mn. Attention, il est recommandé de ne pas laisser la
piéce imprimée plus de 20 mn dans ce bain de solvant au risque d’altérer la qualité de la
piéce [53].

La derniére étape de conception est la post-polymérisation a l'aide de la Form Cure de
Formlabs®. Elle va permettre la polymérisation finale de la pieéce dans le but que celle-ci
atteigne une résistance et stabilité plus élevées. Pour la résine Dental SG, il est
recommandé d’effectuer une post-polymérisation d’au moins 30 mn a 60° [54]. La couleur
de la piéce imprimée passe alors du jaune transparent a un orange transparent.

A l'issue de l'impression, il ne reste qu’a couper les supports d'impression a 'aide d’'une
pince coupante et lisser la surface avec du papier de verre a faible grain.
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Dental SG Resin Formlabs®
EN-ISO 10993-1 : 2009/AC : 2010)

Caractéristiques

* Résine biocompatible de classe |

* Applications dentaires professionnelles

* Epaisseur de couche : 50 et 100 u

* Composée d’'un mélange d’esters méthacryliques et
de photo-initiateurs

» Utilisation uniquement avec les imprimantes 3D de

Formlabs®
Figure 24. Cartouche Dental
SG resin de Formlabs® [52]
Avantages Inconvénients
* Post traitement assez simple * Post traitement nécessaire
* Lavage a I'alcool isopropylique * Bac a résine, plateforme de fabrication
» Stérilisable a la vapeur par autoclave et kit de finition a utiliser uniquement
* Matériau solide avec cette résine
¢ Finition de surface détaillée * Pas de stockage de la cartouche de
« Utilisation immédiate aprés impression résine plus d'un mois dans un bac a
* Piece imprimée pouvant rester jusqu’a resine
24h en bouche * Protections requises lors de la
manipulation (gants, lunettes)

Prix : 270 euros le litre

Tableau 12. Présentation générale de la Dental SG Resin Formlabs® (Source personnelle)
[49,50,52,55] (Annexes 2 et 3)

5.4.3. Logiciel de préparation d’impression

Une fois le modéle congu sur le logiciel CAO (MeshMixer®), il convient de I'importer au
format STL dans le logiciel de préparation d'impression PreForm®.

Ce logiciel, intuitif et épuré, développé par Formlabs® permet la
configuration des modéles a imprimer, leur orientation ainsi que la
création de supports d'impression. Il est utile pour le paramétrage des
options d’'impression automatiquement ou manuellement.

51



6. Intégration de la relation intermaxillaire (RIM) au flux
numérique CBCT : expérimentation a propos d’un cas
clinique

6.1. Prise des empreintes secondaires et numérisation a I'aide
du CBCT

Comme évoqué dans la partie 4.2, les empreintes secondaires de référence sont réalisées
sur une patiente édentée totale, grace a des portes-empreintes individuels (PEI) et a 'aide
des polyéthers (Permadyne® orange et bleue).

Ces empreintes sont positionnées sur le plateau fourni avec le CBCT et la numérisation
peut débuter selon les paramétres d’acquisition énoncés.

Les données acquises par le CBCT sont exportées sous la forme d’un fichier STL
(STéréoLithographie) grace au logiciel Ez-3Di™, dans le but de servir de base de travail
pour les logiciels de traitement et de modélisation.

Pour cela, dans le logiciel Ez-3Di™, il convient d’aller dans « Menu principal » puis
« Exporter le modéle de surface » afin de choisir les paramétres d’exportation du fichier
STL comme ci-dessous (Figure 25, Tableau 13) :

Format de Fichier
®, Binaire
Ascii
Lissage
Moyen
Taille du fichier

100%

Exporter les données

v/ Tomodensitométrie ou CT

Valeur ISO

Annuler

Figure 25. Exportation du modéle de surface dans le logiciel Ez-3Di™ (lllustration
personnelle)
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Le curseur « Valeur ISO » en bas de la fenétre doit étre réglé dans le but d’inclure le plus
de points possible dans le fichier STL exporté. Il est donc nécessaire de le déplacer vers
la gauche.

Paramétres d’exportation du fichier STL
Format de fichier Binaire
Lissage Moyen
Taille du fichier 100%
Exporter les données Tomodensitométrie ou CT
Valeur ISO Déplacer le curseur a gauche

Tableau 13. Parametres d'exportation de I'empreinte numérisée par CBCT en fichier STL
(Source personnelle)

6.2. Traitement numérique des empreintes secondaires

Le traitement numérique de ces empreintes numérisées se réalise sur MeshMixer, une
fois les données CBCT exportées sous format STL.

6.2.1. Importation du fichier STL

Il faut tout d’abord ouvrir le logiciel MeshMixer et importer le fichier STL brut obtenu grace
a « Import » (Figure 26).

Le modéle « brut » sans retouche s’affiche (Figure 27). Il est possible
de manipuler ce modéle afin de l'orienter dans I'espace grace a la
molette située en haut a droite. La modification de position du modéle
aide a la réalisation des différentes étapes de conception.
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Figure 27. Modele « brut » d'une empreinte importée dans le logiciel MeshMixer (vue de face
a droite et vue de % a gauche) (lllustration personnelle)

6.2.2. Détourage de I’empreinte secondaire

Cependant, des données génantes et non intéressantes pour le traitement de 'empreinte
sont présentes. Il est important de les éliminer en utilisant I'outil « Select » dans le menu
de gauche.

Le « Lasso » est sélectionné dans le but d’isoler et retirer les gros excés de I'empreinte

tels que le support Vatech et le plot de cire soutenant 'empreinte. Les zones sélectionnées
a retirer deviennent orange.

S/ Brush | @ % Lasso

Il suffit ensuite d’utiliser les onglets « Edit » puis « Discard » afin que ces zones soient
supprimées (Figure 28).

Figure 28. Détourage de 'empreinte secondaire dans le logiciel MeshMixer grace a l'outil
« Lasso » (lllustration personnelle)
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L’ensemble de la surface d’appui de I'empreinte
secondaire est sélectionné a laide de [Ioutil
« Brush » en ayant réglé son épaisseur dans le but
de sélectionner tous les détails. La surface devient
alors orange (Figure 29).

L’étape suivante consiste a sélectionner « Edit »
puis « Separate ». Une fenétre « Object Browser »
apparait avec la création d’un 2° fichier STL qu'il
convient d’enregistrer. Le 1° fichier STL ne sera
plus utile et peut donc étre supprimé (Figure 30).

Figure 29. Surface d'appui
sélectionnée dans le logiciel
MeshMixer (lllustration

personnelle)
1 Edit... 3 Erase & Fill F
_J_J
Convert To... > Discard X
Import
Reduce OR x Object Browser
— Deform... >
)_:"' Remesh R Empreinte maxi.stl & <©
Modify... > st 2 -
Extrude D
Meshmix
Select & a Extract oD
/ Brush Mode q Offset 3D
Salect SphereDisc Brush v Tube Handle
" -
Sculpt - Join J
culpf
Symmet -
—8 4 i ’ Weld Boundaries
Stamp
Expand Mode right-<lick-drag Plane Cut ® @ T
|§ Geodesic Distance v
Edit Allow Back Faces
J Crease Angle Thres 0 Flip Normals
(
@ O Fit Primitive P

Figure 30. Manipulation effectuée pour détourer 'empreinte secondaire dans le logiciel
MeshMixer (lllustration personnelle)
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La surface d’appui de I'empreinte détourée est retournée afin de retrouver le positif de
'empreinte sous forme de surface rayée. Cependant, cette surface rayée correspond a un
vide qu'il va falloir solidifier (Figure 31).

Figure 31. Empreinte secondaire maxillaire détourée dans le logiciel MeshMixer (lllustration
personnelle)

6.2.3. Conversion de [I’'empreinte secondaire en modeéle
secondaire positif

L’ensemble de la surface rayée est sélectionné par un double-clic ou en utilisant Cmd+A.
Cette surface devient alors noire. Il convient ensuite de se rendre dans le menu « Edit »
puis « Flips Normals » dans le but d’obtenir un modéle positif.

Un modéle secondaire positif est donc créé a partir de 'empreinte secondaire numérisée
au cone beam tout en conservant les informations enregistrées lors de la prise de cette
empreinte (Figure 32).

Figure 32. Conversion de 'empreinte secondaire détourée en surface positive dans le
logiciel MeshMixer (lllustration personnelle)
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6.2.4. Création d’un socle pour I’'empreinte secondaire

Lors du traitement conventionnel de 'empreinte secondaire, un coffrage est réalisé afin de
créer un socle. L'objectif étant d’obtenir un modéle secondaire qui soit la parfaite
reproduction de la surface d’appui.

En revanche, pour le traitement numérique de cette empreinte, la création d’un socle n’est
pas indispensable. |l est cependant possible de le créer si I'impression d’'un modéle
secondaire avec socle est souhaitée.

Tout d’abord, il convient d’extruder le socle en largeur (Figure 33, 34). Pour cela, le contour
du modéle secondaire représenté par un liseré bleu, est sélectionné a l'aide de I'outil
« Brush » de petite taille. Un liseré orange vient alors se superposer au liseré bleu existant.
Il suffit ensuite de sélectionner « Edit » puis « Extruder » afin de pouvoir régler les
parameétres d’extrusion en largeur :

Extrusion *
Offset -4 mm

e Offset:-4 mm
Harden 0 e Harden:0
poy * Density: 20

¢ Direction : Normal
Density 20 * End Type : Offset
Direction Nomal v
EndType Offset v

Figure 33. Paramétres d'extrusion du socle
en largeur dans le logiciel MeshMixer
(lllustration personnelle)

Figure 34. Extrusion du socle en largeur dans le logiciel MeshMixer (lllustration personnelle)
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Une fois que cela est fait, 'ensemble de la surface est sélectionné dans le but d’extruder
le socle en hauteur (Figure 35, 36). Il suffit de cliquer sur « Edit » puis « Extruder » afin de
régler les paramétres d’extrusion en hauteur :

Extrusion &

Offset -15 mm

— * Offset:-15mm

o . e Harden:0

e + Density : 20

@ * Direction : Constant
A * End Type : Flat

Density 20

Direction Constant v

EndType Flat v

Figure 35. Paramétres d'extrusion du socle
en hauteur dans le logiciel MeshMixer
(lllustration personnelle)

Figure 36. Extrusion du socle en hauteur dans le logiciel MeshMixer (lllustration personnelle)

Le socle est ainsi créé. Il ne reste ensuite qu’a le lisser grace a l'outil « Sculpt ». Une
« Brushe » type « Robust smooth » est utilisée afin d’obtenir un rendu de surface plus net
(Figure 37, 38).

Figure 37. Rendu final du socle maxillaire congu dans le logiciel MeshMixer (lllustration
personnelle)
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Figure 38. Manipulation effectuée pour lisser le socle maxillaire dans le logiciel MeshMixer
(lllustration personnelle)

6.3. Confection numérique des bases d’occlusion

La base d’occlusion numérique est confectionnée directement sur I'image 3D du modéle
secondaire. La présence d’un socle n’est pas nécessaire.

6.3.1. Orientation du modeéle secondaire positif dans I’espace

Avant de débuter la confection des bases d’occlusion, il convient d’orienter le modéle
secondaire dans I'espace afin que son plan soit paralléle au plan d’occlusion. Pour cela, il
est nécessaire de sélectionner dans la barre de tache du haut, la catégorie « View » puis
« Show Grid » afin de laisser apparaitre le plan virtuel permettant I'orientation dans
'espace.

Il suffit ensuite de se rendre dans I'onglet « Edit » puis « Transform » pour que le curseur

de modification de position apparaisse. La position du modéle secondaire est ainsi
modifiée dans les 3 plans de I'espace (Figure 39).
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Figure 39. Parallélisme entre 'empreinte secondaire maxillaire et le plan d’occlusion dans le
logiciel MeshMixer (lllustration personnelle)

Il est important de rappeler que dans le cas d’'un modéle mandibulaire, le plan d’occlusion
passe par les 1/3 supérieurs des trigones et le point antérieur situé a 18 mm du fond du
vestibule au niveau de l'incisive latérale. |l faut donc paralléliser 'image 3D du modéle

secondaire a ce plan (Figure 40).

Figqure 40. Parallélisme entre 'empreinte secondaire mandibulaire et le plan d’occlusion
passant par les 1/3 supérieurs des trigones dans le logiciel MeshMixer (lllustration
personnelle)

6.3.2. Confection de la plaque base
Une fois le modeéle orienté, la confection de la base d’occlusion peut débuter.

Tout d’abord a l'aide de l'outil « Brush », 'ensemble
de la surface dappui de la plague base est
sélectionné. Elle apparait alors en orange (Figure
41).

L’étape suivante consiste a cliquer sur « Edit » puis
« Separate » dans le but de créer un 2° fichier SLT
correspondant a cette surface d’appui.

Figure 41. Sélection de la surface
d'appui de la plaque base dans le
logiciel MeshMixer (lllustration
personnelle)
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Toute la surface d’appui est sélectionnée par un double-clic ou Cmd+A. Il ne reste qu’a
utiliser I'outil « Edit » puis « Extrude » afin de régler les paramétres d’extrusion de cette
plaque base (Figure 42) :

Extrusion &
Offset 3 mm
O e Offset: 3 mm
. .
Harden ; Hardgn :0
* Density: 20
@ ¢ Direction : Normal
Density 20 * End Type : Offset
Direction Normal v
EndType Offset v

Figure 42. Paramétres d'extrusion de la
plaque base dans le logiciel MeshMixer
(lllustration personnelle)

Afin de finaliser cette plaque base, il convient de se rendre dans I'onglet « Edit » dans le
menu de gauche et de sélectionner « Make Solid » dans le but de solidifier la plaque
(Figure 43).

Figure 43. Rendu final de I'extrusion de la plaque base dans le logiciel MeshMixer
(lllustration personnelle)

6.3.3. Confection du bourrelet d’occlusion

La derniére étape consiste a confectionner le bourrelet d’occlusion. Tout d’abord, a I'aide
de l'outil « Brush » réglé selon différentes tailles, la trajectoire du bourrelet est réalisée sur
la plague base en respectant les critéres conventionnels.

Il suffit ensuite de cliquer sur « Modify » puis « Smooth Boundary » afin de délimiter la
zone du bourrelet (Figure 44). Ceci aboutit a la création d'un 3° fichier STL dans la fenétre
« Objet Browser ». Les paramétres pré-sélectionnés de réglage de la limite ne sont pas
modifiés. Il convient de les valider en cliquant sur « Accept » (Figure 45).

61
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Figure 44. Manipulation effectuée pour délimiter la zone du bourrelet d’occlusion dans le
logiciel MeshMixer (lllustration personnelle)

Figure 45. Délimitation de la surface du bourrelet d'occlusion dans le logiciel MeshMixer
(lllustration personnelle)

Dans un 2° temps, la surface du bourrelet est sélectionnée par double-clic ou Cmd+A. Il
convient ensuite aller dans « Modify » puis « Transform » afin de laisser apparaitre le
curseur de modification. Le bourrelet est ainsi congu par extrusion de 22mm de hauteur et
avec une angulation d’environ 15° (Figure 46).

Il est important de rendre la surface du bourrelet bien plane. Pour cela, il est nécessaire

de se rendre dans l'onglet « Edit » et de sélectionner « Plane Cut » dans le but de couper
la surface irréguliere.
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Figure 46. Extrusion du bourrelet d'occlusion dans le logiciel MeshMixer (lllustration
personnelle)

Le lissage est la derniére étape de la confection de la base d’occlusion. |l convient de
sélectionner dans l'onglet « Sculpt », différentes « Brushes » afin d’optimiser le rendu de
surface (Figure 47).

Il ne faut pas oublier de mesurer le bourrelet d’occlusion afin de vérifier qu’il réponde aux
crittres conventionnels. Pour cela, il suffit de se rendre dans « Analysis » puis
« Units/Dimensions » afin de prendre la mesure a I'endroit souhaité.

Real Length 22.003

Figure 47. Rendu final de la base d'occlusion congue dans le logiciel MeshMixer (lllustration
personnelle)

La base d’occlusion est ainsi confectionnée en respectant tous les critéres conventionnels
énonceés dans la partie 2.
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6.4. Impression des bases d’occlusion

6.4.1. Conversion du fichier issu de MeshMixer en fichier STL

Afin de pouvoir étre imprimé grace a une imprimante 3D, il est indispensable que le fichier
d’impression issu de MeshMixer soit sous format STL. Pour cela, il est nécessaire de le
convertir en se rendant dans I'onglet « File » de la barre de tache puis « Export ». Le fichier
est renommé en sélectionnant le format STL.

STL Binary Format (*stl) v

6.4.2. Paramétrage sur le logiciel PreForm

Dans ce travail, les bases d’occlusion sont imprimées sur I'imprimante 3D SLA Form 2 de
Formlabs®. Pour cela, les modeéles doivent étre préparés pour leur impression 3D grace
au logiciel PreForm, congu par Formlabs®.

Ce logiciel permet la configuration de la tache pour I'impression, I'orientation des modéles
et la création de supports d'impression.

6.4.2.1. Importation des fichiers STL

Afin de débuter la préparation des modeéles, il convient de les importer dans le logiciel
PreForm grace a l'onglet « Fichier » dans la barre de tache puis « Ouvrir ». Plusieurs
fichiers STL peuvent étre ouverts en méme temps.

6.4.2.2. Configuration de la tache

La 1° étape consiste en la configuration de I'imprimante 3D (Figure 48).

A ce titre, il convient de choisir 'imprimante utilisée dans la liste déroulante. Il s’agit ici de
« Form 2 ». Il peut étre utile de brancher I'imprimante sur I'ordinateur grace a un cable
USB, si I'imprimante n’est pas détectée automatiquement ou si le réseau Wi-Fi de ces
deux éléments n’est pas le méme.

Ensuite, le matériau et sa version sont sélectionnés. Attention, s'’il n’existe qu'une seule
version du matériau, le logiciel PreForm la sélectionnera automatiquement. Dans le cas
contraire, il faudra entrer le numéro figurant sur I'étiquette de la cartouche. « Dental SG »
est ici sélectionné.

Il ne reste plus qu’a opter pour I'épaisseur de couche souhaitée. Pour cette impression,
I'épaisseur choisie est de 50 microns afin d’obtenir une qualité d’impression optimale.
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CONFIGURATION DE LA TACHE X

Imprimante

B IMPRIMANTE VIRTUELLE

Form 2
Matériau
Résine & Dental SG v
Version V1 (FLDGORO1)

Epaisseur de couche (microns)

Vitesse d'impression maximale Qualité maximale

100 50

Figure 48. Configuration de I'imprimante 3D dans le logiciel PreForm (lllustration
personnelle)

6.4.2.3. Orientation des modeéles

L’étape suivante repose sur I'orientation des modéles ayant une influence sur la stabilité
et la finition des piéces imprimées. Deux choix s’offrent a nous (Figure 49).

En effet, il est possible de choisir I'orientation automatique avec 10 a 20° d’inclinaison [56].
Le but de I'angulation est de réduire la surface de chaque couche, de préserver l'intégrité
des intersections tout en conservant les détails fins et de permettre I'écoulement de la
résine. Dans le cas contraire, les paramétres d'orientation peuvent étre saisis
manuellement.

ORIENTATION X

ORIENTER FACE A LA PLATEFORME

Sélectionner la base...

ORIENTER LES AXES

Orienter 'axe X
Orienter I'axe Y
Orienter l'axe Z

ORIENTER VERS LE VOLUME
ENGLOBANT

m Q ®
ol © Q

Réinitialiser la sélection

Figure 49. Parametres d’orientation des modeles dans le logiciel PreForm (lllustration
personnelle)
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6.4.2.4. Création de supports d’impression

La derniére étape consiste en la création de supports d’'impression. Pour
m cela, il suffit de cliquer sur l'icbne « Support » figurant dans le menu de
gauche afin de laisser apparaitre la fenétre de réglage.

De la méme maniére que pour l'orientation, le logiciel PreForm propose plusieurs options
pour la création des supports. Il est possible de sélectionner la « génération automatique »
prenant des valeurs par défaut dans le but de garantir la réussite de I'impression. Dans le
cas contraire, les paramétres peuvent étre modifiés manuellement.

Les points de contact sont les zones ou la structure de support touche le modéle. En
diminuant leur taille, 'enlévement des supports est amélioré mais I'impression est moins
sécurisée. Il convient donc d’augmenter la densité pour stabiliser la piéce lors de
'impression et compenser une taille de point de contact faible [57].

Pour cette impression, les supports sont positionnés sur I'extrados des bases d’occlusion
avec une densité réglée a 1,00 et une taille des points de contact de 0.60 mm (Figure 50).

SUPPORTS X

Tout générer automatiquement

MODIFIER LES SUPPORTS

Tout modifier...

PARAMETRES ELEMENTAIRES

Type de base Base co... ~
Etiquette base

1,00 -

o 0,60 mm ~
Supports internes
PARAMETRES AVANCES >

Réinitialiser

Figure 50. Parameétres des supports d'impression sur le logiciel PreForm (lllustration
personnelle)
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6.4.3. Modeles préts a I'impression

Une fois les modéles et les supports d'impression configurés, il ne reste qu’a envoyer le
travail a 'imprimante (Figure 51). La cartouche de résine Dental SG est secouée pendant
5 mn puis mise en place dans le bac a résine.

Il est important de noter que pour cette impression, les modéles ont été imprimés sans
orientation. Bien qu’aucun probléme n’ait été rencontré, il aurait été préférable de les
anguler afin de parfaire I'impression et ainsi éviter la stagnation de résine en favorisant

son écoulement.

Figure 51. Modeles configurés sur le logiciel PreForm (lllustration personnelle)

Toutes les informations concernant I'impression s’affichent alors (Figure 52). Dans le
cadre de ce travail, I'impression a duré 4h30. Elle a été suivie par 20 mn de nettoyage
dans un bain d’alcool isopropylique a 96% puis 1h de polymérisation afin de rendre la

piéce préte a 'emploi.

INFOS TACHE D'IMPRESSION

IMPRIMANTE v

B IMPRIMANTE VIRTUELLE
Form 2

Résine Dental SG V1

Epaisseur de couche 0,05 mm

DETAILS v
@ Temps d'impression ~4 h 30 min
655

€¢ Volume 44,53 m|
IMPRIMABILITE o« -~
|‘ Imprimabilité Imprimabilité confirmée
1fe Afficher les minima [ @)
1y Afficher les cavités [ @]
LISTE DES MODELES (2) -

Base occlusion mandibulaire

Base occlusion maxillaire

Figure 52. Informations sur la tache

d’impression des bases d'occlusion

dans le logiciel PreForm (lllustration
personnelle)

* Temps d’'impression : 4h 30mn

*  Nombre de couches : 655

* Nettoyage : 20 mn dans [lalcool
isopropylique

* Post polymérisation : 1h

e Volume résine : 44,53 mL

Estimation du prix d’une base d’occlusion
=> 6 euros
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6.4.4. Rendu final des bases d’occlusion imprimées

Les bases d’occlusion sont ainsi imprimées avec leurs supports (Figure 53).

Figure 53. Bases d'occlusion imprimées avec leurs supports d’impression (Photographie
personnelle)

Il ne reste qu’a couper ces supports d’'impression a I'aide de la pince coupante fournie
dans le Finish Kit afin de pouvoir les essayer en bouche (Figure 54).

Figure 54. Rendu final des bases d’occlusion imprimées sur la Form2 de Formlabs® apres
retrait des supports d’impression (Photographie personnelle)

D’autres types d’imprimantes 3D peuvent permettre 'impression de ces bases d’occlusion.
Il est cependant important d’utiliser une résine biocompatible et de préparer les modéles
pour leur impression.

En cas d’utilisation d’une imprimante 3D ne disposant pas de logiciel
de configuration a l'impression (orientation et création de supports), il
est possible d’utiliser le logiciel gratuit Lychee Slicer pour le faire. Celui-
ci possede de nombreuses imprimantes pré-configurées dans son
répertoire facilitant le paramétrage.
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L’'impression 3D est en plein essor. Dans le cadre de ce travail, elle a permis I'impression
de base d’occlusion a partir de la numérisation des empreintes secondaires. Toutes les
étapes de confection manuelle conventionnelle ont été supprimées évitant ainsi les
imprécisions et risques liés a ’'homme.

Il est également important de noter que le colt d'impression d’'une base d’occlusion est
estimé a 6 euros. Cependant, en faisant appel a un laboratoire de prothése, le colt de
revient est beaucoup plus important. En effet, aprés renseignements auprées de différents
laboratoires de prothése, le prix d’'une base d’occlusion est d’environ 22 euros soit 3 a 4
fois plus onéreux que I'impression 3D.

6.5. Enregistrement de la relation intermaxillaire (RIM) a partir
des bases d’occlusion imprimées

Il s’agit d’'une séance exigeante sur le plan clinique pouvant entrainer de nombreux échecs
prothétiques si elle est mal réalisée. La relation intermaxillaire va préfigurer la future
occlusion prothétique du patient édenté total et donc rétablir ses différentes fonctions :
mastication, déglutition, phonation et esthétique.

6.5.1. Essayage des bases d’occlusion en bouche

Une fois les bases d’occlusion polies dans le but de supprimer les rugosités, elles sont
essayées en bouche (Figure 55).

Figure 55. Essayage en bouche des bases d'occlusion maxillaire et mandibulaire
(Photographie personnelle)

6.5.2. Stabilisation des bases d’occlusion

Comme pour I'enregistrement de la RIM a partir de bases d’occlusion conventionnelles, la
stabilité des bases imprimées doit étre vérifiée en bouche et sur les modeéles secondaires.
Si ce n'est pas le cas, elles doivent étre stabilisées afin que les surfaces d’appui se
retrouvent dans la méme position que lors de 'empreinte secondaire [8].

En revanche comme évoqué dans la partie 4.2, I'utilisation de pate oxyde de zinc eugénol
(pate ZOE) pour la stabilisation n’est pas possible car la qualité du rendu numérique de
ce matériau est mauvaise aprés numérisation par CBCT [2].
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Dans le cadre de ce travail, la base d’occlusion maxillaire manquait de stabilité en bouche.
Pour pallier les inconvénients de la pate ZOE, du silicone Light Body (President®) a été
utilisé pour la stabiliser (Figure 56). La base d’occlusion mandibulaire, quant a elle, était
stable sur le modéle secondaire mais également en bouche.

Figure 56. Stabilisation de la base d'occlusion maxillaire a I'aide du silicone Light Body
(President®) (Photographie personnelle)

6.5.3. Réglage du bourrelet d’occlusion maxillaire dans les
différents plans

Aprés stabilisation, le bourrelet d’occlusion maxillaire est progressivement adapté en
bouche dans le but de rétablir 'esthétique et la fonction en préfigurant la future arcade
prothétique. Le réglage des bases d’occlusion imprimées est réalisé a 'aide d’un taille-
platre et de papier de verre.

L’objectif du réglage du bourrelet maxillaire dans le plan sagittal est d’assurer un soutien
naturel et harmonieux de la lévre en restaurant I'angle naso-labial [9]. Pour cela, du
silicone Light Body (President ®) est placé sur la partie antérieure du bourrelet d’occlusion
dans le but de rétablir le soutien labial (Figure 57).

Figure 57. Réglage de la base d’occlusion maxillaire dans le plan sagittal a I'aide du silicone
Light Body (President®) (Photographie personnelle)

Dans le plan frontal, le réglage concerne la hauteur antérieure du bourrelet maxillaire qui
doit répondre a deux critéres essentiels (esthétiques et phonétiques) comme évoqué
succinctement dans la partie 3.
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Un plan de Fox et une réglette sont utilisés afin de vérifier que le bourrelet maxillaire
soit (Figure 58) [10] :

* Paralléle a la ligne bi-pupillaire et a la ligne bi-commissurale en antérieur
* Paralléle au plan de Camper en postérieur

Figure 58. Réglage de la base d'occlusion maxillaire dans le plan frontal et sagittal a I'aide du
plan de Fox (Photographie personnelle)

6.5.4. Détermination de la dimension verticale d’occlusion (DVO)

La détermination de la dimension verticale d’occlusion (DVO) est une étape cruciale lors
de I'enregistrement de relation intermaxillaire. Elle est difficile a évaluer mais primordiale
car elle peut se traduire par des échecs prothétiques dans le cas ou elle serait négligée.
Elle conditionne le rétablissement des différentes fonctions ainsi qu’une meilleure
intégration prothétique [58].

6.5.4.1. Méthodes d’obtention de Ila dimension verticale
d’occlusion (DVO)

Dans le cadre de ce travail, la méthode indirecte a partir de la dimension verticale de repos
physiologique (DVR) a été utilisée. Cette méthode fait intervenir la fonction de respiration.
Elle nécessite la mise en place de repéres cutanés au niveau du bout du nez et de la
pointe du menton.

Il est demandé a la patiente de souffler le plus fin filet d’air possible entre ces lévres.
Lorsque la patiente arrive en phase d’expiration terminale, la distance entre les deux
repéres cutanés est mesurée. Cette distance correspond a la DVR. La mandibule est alors
totalement relachée et la patiente retrouve son occlusion labiale [6,10]. La DVO peut
ensuite étre déterminée.

D’autres méthodes peuvent également étre utilisées pour déterminer la dimension
verticale d’occlusion ou alors pour vérifier la cohérence de la DVO obtenue.
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6.5.4.2. Réglage de la base d’occlusion mandibulaire

Le réglage de la base d’occlusion mandibulaire ne représente pas une étape a part entiére
mais celle-ci est ajustée au fur et 2 mesure de I'élaboration de la DVO.

Il convient cependant de vérifier que l'inclinaison vestibulaire du bourrelet d’occlusion
mandibulaire permette un soutien correct de la Iévre inférieure et reproduise une concavité
pour le muscle orbiculaire [7].

6.5.5. Enregistrement de la relation intermaxillaire (RIM)

6.5.5.1. Positionnement des marqueurs radio-opaques

L'objectif de ce travail est d’intégrer les bases d’occlusion imprimées et réglées en bouche
dans le flux numérique CBCT de la patiente. Ces données fusionnées serviront a 'analyse
du positionnement des dents en prothése amovible compléte en fonction des structures
osseuses du patient.

Pour cela, deux volumes différents (patiente / bases d’occlusion) sont superposés a 'aide
de repéres radio-opaques. La superposition et le matching de ces deux volumes sont
évoqués ci-dessous dans la partie 6.6.

Dans un 1° temps, des pertuis de faible diamétre sont réalisés sur les bases d’occlusion a
'aide d’'une fraise boule montée sur contre-angle (Figure 59).

Figure 59. Réalisation de pertuis dans la base d'occlusion a I'aide d'une fraise boule montée
sur contre-angle (Photographie personnelle)

Puis, pour chacune des bases d’occlusion, 5 vis en titane sont fixées dans les pertuis
créés [59,60] (Figure 60, 61) :

* Trois vis sur le plan d’occlusion
e Deux vis sur la base de la base d’occlusion

Des encoches sont également réalisées sur les bourrelets d’occlusion dans le but
d’assurer l'enregistrement de la relation intermaxillaire a laide d'un matériau
d’enregistrement.
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Figure 60. Mise en place des marqueurs en titane sur la base d'occlusion maxillaire
(Photographie personnelle)

Figure 61. Mise en place des marqueurs en titane sur la base d’occlusion mandibulaire
(Photographie personnelle)

6.5.5.2. Enregistrement de la relation intermaxillaire

Une fois les bases d’occlusion préparées et réglées, il convient d’enregistrer le rapport
intermaxillaire. Pour cela, du silicone par addition (Jet Blue Bite Fast Coltene®) est
positionné sur la base d’occlusion mandibulaire. Les deux bases sont insérées en bouche
et la patiente est manipulée en relation centrée (Figure 62).

Figure 62. Manipulation de la patiente en relation en centrée (Photographie personnelle)

Pour cet enregistrement de relation intermaxillaire, le silicone par addition a été utilisé car
il posséde une consistance souple avec un temps de prise réduit, une stabilité idéale et
une manipulation simple. Malgré le fait qu’il soit catégorisé comme matériau classique
d’enregistrement d’occlusion, quelques difficultés se sont présentées.
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En effet, de par sa souplesse, le repositionnement aprés désinsertion des bases s’est
avéré plus compliqué. Pour pallier a cela, les bases d’occlusion et le matériau
d’enregistrement ont été solidarisés a I'aide de colle cyanoacrylate afin de pouvoir les
numériser sans bascule (Figure 63).

Fiqure 63. Enregistrement du rapport intermaxillaire a l'aide de silicone par addition
(Photographie personnelle)

6.6. Numérisation des bases d’occlusion grace au CBCT et
intégration de la relation intermaxillaire au flux numérique

6.6.1. Numérisation des bases d’occlusion en bouche grace au
CBCT

Une fois la relation intermaxillaire enregistrée, un cone beam de la patiente avec les bases
d’occlusion en bouche est effectué.

La patiente est positionnée dans le cone beam comme lors d’une acquisition classique
(Figure 64). Les parametres d’acquisition sont les mémes que pour la numérisation des
empreintes secondaires. En effet, un grand champ d’acquisition est nécessaire afin de
visualiser toutes les structures anatomiques du maxillaire et de la mandibule.

Figure 64. Positionnement de la patiente dans le cone beam avec les bases d'occlusion en
bouche (Photographie personnelle)
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6.6.2. Numérisation des bases d’occlusion seules grace au CBCT

Comme pour la numérisation des empreintes secondaires, les bases d’occlusion sont
positionnées sur le plateau fourni par la société VATECH avec le cone beam. De la méme
maniére, ces bases sont légérement surélevées a I'aide de plot de cire collante (Figure
65).

Lors de la numérisation, les mémes paramétres d’acquisition que pour les empreintes
secondaires sont sélectionnés.

i

i

Figure 65. Positionnement des bases d'occlusion sur le plateau fourni par VATECH (vue de
%4 a gauche et vue de face a droite) (Photographie personnelle)

6.6.3. Intégration de la relation intermaxillaire au flux numérique
CBCT de la patiente

Le logiciel Blue Sky Plan® est utilisé dans le but d’intégrer la relation intermaxillaire
enregistrée en bouche dans le flux numérique CBCT de la patiente. Ce logiciel permet la
lecture d’images radiologiques DICOM, la visualisation des structures anatomiques de la
patiente et I'intégration d’éléments du projet prothétique au flux numérique.

En matiére de superposition 3D, il existe deux grandes fagons de procéder :

e Superposition automatique (Technique du double scan) : il s’agit d’'une
technique plus complexe mais plus fiable. Le logiciel utilise les marqueurs
radio-opaques visibles sur les deux fichiers 3D pour les superposer
automatiquement.

e Superposition manuelle (Matching STL/DICOM) : il s’agit d’'une technique
simple mais relativement subjective. En effet, 5 points identiques au minimum
sont sélectionnés par le praticien sur les deux fichiers a superposer. Plus il y a
de points sélectionnés, meilleure est la précision.
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6.6.3.1. Technique du double scan

6.6.3.1.1. Méthode

La technique du « double scan » est une méthode développée dans les années 90 par
une équipe de recherche de I'Université de Louvain [61]. Cette technique utilise deux
clichés 3D présentant les mémes repéres radio-opaques dans le but de les superposer.

Elle est basée sur la réalisation d’'un 1° cone beam de la patiente avec les bases
d’occlusion en bouche suivi d’un 2" cone beam des bases d’occlusion seules (Figure 66).
L'objectif est d’intégrer les bases d’occlusion dans le massif maxillo-mandibulaire de la
patiente.

CBCT 1 CBCT 2

£-9 g

Figure 66. Schéma explicatif de la technique du double scan (lllustration personnelle)

Pour cette méthode, il est important d’utiliser des marqueurs radio-opaques de petit
diamétre, fixés sur les bases d’occlusion, qui sont visibles sur les deux cone beam. Dans
le cadre de ce travail, des vis en titane ont été utilisées.

Tout d’abord, le 1° cone beam réalisé (patiente + bases d’occlusion) montre des images
des structures osseuses maxillaires et mandibulaires avec les marqueurs radio-opaques
sans visualiser les bases d’occlusion elles-mémes (Figure 67). En effet, celles-ci sont
essentiellement constituées de matériaux radio-transparents.
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Figure 67. Rendu volumique par projection d’intensité maximale (MIP) du 1° cone beam
(patiente + bases d'occlusion) sur le logiciel Blue Sky Plan® (lllustration personnelle)

Puis, la réalisation du 2" cone beam (bases d’occlusion seules) montre des images des
bases d’occlusion avec les marqueurs radio-opaques (Figure 68). La densité de ces bases
étant supérieure a celle de I'air, elles apparaissent dans cette 2"% numérisation.

Rendu volumétr ~ = <( —

Figure 68. Rendu volumique par projection d’intensité maximale (MIP) du 2" cone beam
(bases d'occlusion seules) sur le logiciel Blue Sky Plan® (lllustration personnelle)

Ces marqueurs radio-opaques étant visibles sur les deux cone beam réalisés, le logiciel
utilise ses similarités dans le but de fusionner les bases d’occlusion avec les structures
maxillo-faciales de la patiente.
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6.6.3.1.2. Manipulation sur le logiciel Blue Sky Plan®

Tout d’abord, il convient d’ouvrir le logiciel Blue Sky Plan® et de choisir le type de projet
souhaité. Pour ce travail, la catégorie « Guides chirurgicaux » est choisie (Figure 69).

Commencer un nouveau projet

|
LY
\ ! Guides chirurgicaux w Orthodontie
S

” Couronne et bridge u Prothéses
@) Modification du modéle - h  Analyse céphalométrique

EESESN

Figure 69. Page d'accueil du logiciel Blue Sky Plan® (lllustration personnelle)

Les images radiographiques issues du 1° cone beam (patiente + bases d’occlusion) sont
ensuite importées dans le logiciel. Il est nécessaire de recadrer la zone d’intérét sur ces
images, dans toutes les directions, en modifiant la position des cadrans jaunes (Figure

70).

Options

Mode image = RTG

Alignement
Angle X
Angle Y
Angle Z

Réinitialiser la rotation

Volume d'intérét
min X [
MinY [EEN - MaxY EEF]

minz [l Maxz Y 2

Max X EEHY -

Figure 70. Recadrage de la zone d'intérét sur les images radiographiques issues du 1° cone
beam dans le logiciel Blue Sky Plan® (lllustration personnelle)
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Puis, une surface supplémentaire peut étre importée. Ici, la catégorie « Importer la
numérisation CT de I'impression avec des marqueurs » est sélectionnée (Figure 71). Le
2" cone beam correspondant aux bases d’occlusion seules est alors importé.

Importer une surface supplémentaire ?

Q Importer le modéle STL

Importer la numérisation du CT de l'impression

Importer la numérisation du CT de l'impression avec des marqueurs

Importer la numérisation du CT de la prothése ou Numériser I'appareil avec des marqueurs

Import CBCT Model

Figure 71. Importation d’une surface supplémentaire dans le logiciel Blue Sky Plan®
(lllustration personnelle)

De la méme maniére que pour les images issues du 1° cone beam, la zone d’'intérét est
recadrée (Figure 72).

Figure 72. Recadrage de la zone d'intérét sur les images radiographiques issues du 2" cone
beam dans le logiciel Blue Sky Plan® (lllustration personnelle)
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Aprés validation, une fenétre « Aligner I'appareil de balayage » s’affiche alors (Figure 73).
Il est nécessaire de bien discerner les marqueurs du patient ainsi que les marqueurs de
'appareil de balayage afin d’avoir 'appariement le plus précis.

[ ] ) Aligner I'appareil de balayage

N

Marqueurs du patient Points : 0 -~ ¢ Marqueurs du appareil de balayage Points : 0

Appareil balayage Fusionner ("queurs dupati [rsduappareilde | (le appareil bak

M. a jour Cancel

Figure 73. Appariement des marqueurs des deux CBCT dans le logiciel Blue Sky Plan®
(lllustration personnelle)

Il suffit ensuite de cliquer sur « Impression des marqueurs » en haut a gauche afin
d’intégrer les bases d’occlusion au flux numérique CBCT de la patiente par alignement et
fusion des marqueurs radio-opaques (Figure 74, 75).
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Figure 74. Intégration des bases d'occlusion au flux numérique CBCT de la patiente par la
technique du double scan dans le logiciel Blue Sky Plan® (Vue de face) (lllustration
personnelle)
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Figure 75. Intégration des bases d'occlusion au flux numérique CBCT de la patiente par la
technique du double scan dans le logiciel Blue Sky Plan® (Vue de profil droit et gauche)
(lllustration personnelle)

6.6.3.2. Technique du matching

6.6.3.2.1. Objectif du matching des volumes

Le matching correspond a la superposition de fichiers DICOM et STL. Son but est de
fusionner les données radiologiques avec les données cliniques pour pouvoir les
confronter.

6.6.3.2.2. Méthode

Pour réaliser le matching, il convient donc de sélectionner des points communs entre le
fichier DICOM et le fichier STL. Habituellement, les tissus biologiques enregistrés sur ces
fichiers sont :

e Fichier DICOM : tissus osseux et tissus dentaires
e Fichier STL : tissus dentaires et tissus mous

Il est a noter que seuls les tissus dentaires sont communs a ces deux fichiers. Ce sont par
leur intermédiaire que le matching des deux fichiers peut se faire. Mais en prothése
amovible compléte (PAC), le patient ne présente plus de tissus dentaires servant de point
commun. Il a donc fallu trouver un autre moyen permettant le matching.

Dans le cadre de ce travail, la base d’occlusion munie de marqueurs radio-opaques a servi
d’'intermédiaire de matching. En effet, ces marqueurs permettent de repérer des points
communs sur les deux fichiers.

Les deux cone beam réalisés pour la technique du double scan ont été utilisés pour ce
matching. Mais il est important de noter que la numérisation des bases d’occlusion seules
peut s’effectuer soit grace au CBCT qui est exporté sous format STL ou alors grace a une
caméra optique ou un scanner de laboratoire produisant directement un fichier STL.
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Ici, des vis en titane ont été utilisées comme marqueurs car elles répondent parfaitement
aux critéres requis :

 Etre radio-opaques sur le fichier DICOM
 Etre présentes sur le fichier STL et DICOM
* Ne pas entrainer d’artéfacts

L’algorithme du logiciel va ainsi superposer les deux fichiers grace a ces points
sélectionnés.

6.6.3.2.3. Manipulation sur le logiciel Blue Sky Plan®

Tout d’abord, il convient d’ouvrir le logiciel Blue Sky Plan® et de choisir le type de projet
souhaité. Pour ce travail, la catégorie « Guides chirurgicaux » est également choisie.

Les images radiographiques issues du 1e CBCT (patiente + bases d’occlusion avec
marqueurs radio-opaques) sont ensuite importées dans le logiciel. Comme pour la
technique du double scan, il est nécessaire de recadrer la zone d’intérét sur ces images.

Une surface supplémentaire peut étre importée. Ici, la catégorie « Importer le modele STL
» est sélectionnée (Figure 76). La numérisation des bases d’occlusion seules sous format
STL est utilisée.

Importer une surface supplémentaire ?

Q Importer le modéle STL

Importer la numérisation du CT de I'impression

Importer la numérisation du CT de I'impression avec des marqueurs

Importer la numérisation du CT de la prothése ou Numériser I'appareil avec des marqueurs

Import CBCT Model

Figure 76. Importation d’une surface supplémentaire dans le logiciel Blue Sky Plan®
(lllustration personnelle)
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Une fois les deux fichiers de formats différents ouverts, il suffit de les aligner grace a des
points communs. Il est important de sélectionner la catégorie « Points » dans la fenétre
« Alignement du modéle » (Figure 77).

Alignement du modéle

Modeéle

M RIM CBCT modifié

Mandibule © Maxillaire

[ Visible (¥ Contour de modéle

¥ Alignement

T4 e > war
L Manuel ..+ Vers le modéle & Points

¥ Modéle en platre

Modéle fermé

Modeéle creux

¥ Inversion du modéle
[ Afficher la courbe limite

Tracer la courbe

¥ Broches d'articulation

Figure 77. Alignement du modele sur le logiciel Blue Sky Plan® (lllustration personnelle)

Afin d’aligner les bases d’occlusion importées au CBCT de la patiente, 5 points communs
aux deux fichiers sont sélectionnés manuellement grace aux repéres laissés par les
marqueurs (Figure 78).

[ ] (] ) Alignement de modéle importé

Modéle de surface Points:5 / »m ¥ Modéle importé Points:5 / "

[ Affiner a |'aide d'ICP [ Affiner a |'aide du meilleur ajustement

Figure 78. Sélection de 5 points communs entre le fichier DICOM et le fichier STL sur le
logiciel Blue Sky Plan® (lllustration personnelle)
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La validation des points sélectionnés permet l'intégration des bases d’occlusion au flux
numérique CBCT de la patiente (Figure 79, 80).

Rendu volumétri ~ s

Figure 79. Intégration des bases d'occlusion au flux numérique CBCT de la patiente par
fusion des données DICOM et STL dans le logiciel Blue Sky Plan® (Vue de face) (lllustration
personnelle)
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Figure 80. Intégration des bases d'occlusion au flux numérique CBCT de la patiente par
fusion des données DICOM et STL dans le logiciel Blue Sky Plan® (Vue de profil droit et
gauche) (lllustration personnelle)

6.6.3.3. Comparaison entre les deux techniques de superposition
3D

Les deux techniques présentées ci-dessus aboutissent aux mémes résultats, a savoir
l'intégration des bases d’occlusion et donc de la relation intermaxillaire au flux numérique
CBCT de la patiente. En revanche, pour chacune d’entre elles, des avantages et limites
sont apparus (Tableau 14, Figure 81, 82, 83, 84).
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Technique du double scan

Matching DICOM / STL

Méth

ode

Fiqure 81. Intégration des bases d'occlusion
au flux numérique CBCT par la technique du
double scan (lllustration personnelle)

Cette  technique consiste en la
superposition de deux fichiers 3D a l'aide
de marqueurs radio-opaques.

Le logiciel repére ces marqueurs présents
sur les deux fichiers et les apparie de
maniére trés précise.

Figure 82. Intégration des bases

d'occlusion au flux numérique CBCT par

matching de fichiers DICOM/STL
(lllustration personnelle)

Cette technique repose sur le matching
entre un fichier STL et un fichier 3D

DICOM a l'aide de points sélectionnés
manuellement.

Les bases d’occlusion sont munies de

reperes
sélection des points.

radio-opaques servant a la

Avantages
* Précise e Simple
* Rapide * Peu de points communs nécessaires :

Fiable et reproductible car technique
automatique

5 au minimum

Inconvénients

Artéfacts parfois créés les

marqueurs radio-opaques

par

Biais de repositionnement,
imprécision a prendre en compte
Méthode subjective car praticien
dépendante

Obtention du fichier STL de la
numeérisation des bases d’occlusion
nécessaire

Artéfacts parfois créés par les
marqueurs radio-opaques sur le fichier
DICOM

85



Résultats

Figure 83. Appariement par la technique du | Fiqure 84. Appariement par la technique de
double scan (lllustration personnelle) matching DICOM/STL (lllustration

personnelle)

* Appariement précis

* Appariement imprécis. Un décalage
entre le marqueur du fichier DICOM et
le marqueur du fichier STL est
constaté. La source d’imprécision peut
venir de la sélection manuelle des
points.

Conclusion

A travers ce travail, la technique du double scan a montré de trés bons résultats
reproductibles dans la superposition de fichiers 3D. Aucun inconvénient majeur n’a été
relevé.

En revanche, le matching DICOM/STL a montré quelques limites. En effet, les deux
fichiers étant sous format différent et la technique étant praticien-dépendante, il est
important de prendre en compte le biais de repositionnement et donc I'imprécision
d’appariement. De plus, les artéfacts sur le fichier DICOM ainsi que le niveau de
seuillage peuvent également influencer le matching.

Tableau 14. Comparatif entre les deux techniques de superposition 3D (Source personnelle)
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Conclusion

Ces derniéres années, la chirurgie dentaire a bénéficié de progrés technologiques grace
a lapparition du numérique et I'évolution des techniques de CFAO (Conception et
Fabrication Assistée par Ordinateur). Cependant, la prothése amovible compléte est une
discipline complexe nécessitant un enchainement chronologique d’étapes dépendantes
les unes des autres. A I'’heure actuelle, la prothése amovible compléte ne peut s’affranchir
de certaines étapes conventionnelles telles que les empreintes primaires et secondaires
qui représentent toujours le « gold standard ».

En revanche, d’aprés la thése de Samy BENCHIKH [2], la numérisation des empreintes
primaires et secondaires au cone beam en prothése amovible compléte est possible et
offre une trés bonne précision. Le traitement numérique de celles-ci s’effectue
instantanément aprés la numérisation a condition que la méthode et les matériaux de prise
d’empreinte soient compatibles.

Dans la continuité, ce travail proposait donc de répondre a la question suivante : « A partir
de la numérisation au cone beam des empreintes secondaires en prothése amovible
compléte, est-il possible de confectionner des bases d’occlusion numériques, imprimables
en 3D et réglables en bouche, et de les intégrer dans le flux numérique CBCT du
patient ? »

L'expérimentation autour de ce cas clinigue montre qu’a partir de la numérisation des
empreintes secondaires au cone beam, il est possible de confectionner numériquement
des bases d’occlusion a I'aide de logiciels gratuits de modélisation 3D comme MeshMixer.
Celles-ci peuvent ensuite étre directement imprimées grace a une imprimante 3D. De la
méme maniére, les empreintes primaires pourraient étre numérisées au cone beam et les
portes-empreintes individuels confectionnés a partir des modéles primaires virtuels.

L'apport du numérique en prothése amovible compléte permet donc de supprimer les
étapes conventionnelles de traitement des empreintes primaires et secondaires ainsi que
la confection des portes empreintes individuels et des bases d’occlusion. Les imprécisions
et risques liés a ’lhomme notamment lors du coffrage ou de la coulée des empreintes sont
ainsi évités. Plus aucun matériau n’est nécessaire.

Ce travail a également démontré que le cone beam présente un intérét dans
'enregistrement de la relation intermaxillaire. En effet, les bases d’occlusion imprimées et
réglées en bouche au profil et caractéristiques de la patiente ont été numérisées grace au
cone beam et intégrées directement dans le flux numérique CBCT de la patiente.

Une analyse céphalométrique devrait permettre de retrouver le plan d’occlusion et le
couloir prothétique grace aux structures osseuses et aux bases d’occlusion intégrées dans
le flux numérique. En effet, l'identification numérique de I'emplacement et de I'angulation
du plan occlusal est essentielle a la fabrication de prothéses amovibles complétes
numériques. Une thése de recherche axée sur la détermination du plan d’occlusion par
I'utilisation du cone beam a été publiée en 2016 a I'Université de Caroline du Nord de
Chapel Hill [62].
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Pour poursuivre ce travalil, il serait donc intéressant d’explorer plus précisément I'apport
de la piézographie et de I'analyse céphalométrique CBCT dans la détermination précise
du plan d’occlusion en prothése amovible compléte. Le montage de dents pourrait ainsi
étre réalisé numériquement a partir des données du patient en s’appuyant sur des logiciels
de conception tel que Dental Wings, Exocad ou 3Shape Dental (Figure 85).

Figure 85. Identification du plan d'occlusion (Gauche) et montage de dents (Droite) d'une
prothése amovible compléte bi-maxillaire sur le logiciel Dental Wings [63]

Dans un avenir proche, il deviendrait ainsi probable que les prothéses amovibles
complétes soient fabriquées par usinage ou impression 3D sans qu’aucun matériau ni
aucune étape de laboratoire intermédiaire ne soit nécessaire.
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Résumé de la thése :

La prothése amovible compléte (PAC) est une discipline complexe s’articulant
autour de 6 étapes cliniques et de laboratoires essentielles. L’avancée du
numérique a permis de nombreuses évolutions dans le domaine prothétique
mais malgré cela les empreintes primaires et secondaires restent toujours le
« gold standard » en prothése amovible compléte.

Cependant, la numérisation des empreintes secondaires au cone beam est
possible et offre une trés bonne précision. Ce travail propose donc d’étudier la
question suivante : « A partir de la numérisation au cone beam des empreintes
secondaires en prothése amovible compléte, est-il possible de confectionner des
bases d’occlusion numériques, imprimables en 3D et réglables en bouche, et de
les intégrer dans le flux numérique CBCT du patient ? »

L’expérimentation a travers un cas clinique a permis d’affirmer qu’il est possible
de confectionner numériquement des bases d’occlusion sur des logiciels de
modélisation 3D gratuits a partir d’empreintes secondaires numérisées au cone
beam. De méme, ces bases d’occlusion imprimées en 3D peuvent étre intégrées
dans le flux numérique CBCT du patient grace a des logiciels de superposition
3D. Ce travail ouvre donc la perspective d’'une détermination du plan d’occlusion
et du couloir prothétique en prothése amovible compléte grace aux bases
d’occlusion intégrées dans le flux numérique CBCT et aux repéres anatomiques
osseux du patient.
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