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Introduction

L’enseignement en odontologie pédiatrique est assuré par des cours
théoriques, des enseignements dirigés et des travaux pratiques. Ces trois types
d’enseignements sont indissociables et particulierement en odontologie pédiatrique
car ils permettent a I’étudiant d’acquérir les connaissances fondamentales ainsi que
dextérité manuelle nécessaire a la réalisation des différents soins qu’il sera amené a

prodiguer a des patients lors de sa pratique future.

Au sein de 'UFR3S-Odontologie de Lille, au cours de la quatrieme année, les
étudiants bénéficient de travaux pratiques réalisés sur des supports pédagogiques.
Ces supports servent a simuler différentes situations cliniques en odontologie
pédiatrique permettant de visualiser et d’apprendre les gestes techniques nécessaires

a la prise en charge de I’enfant.

La mise en place de ces travaux pratiques a un codt. En effet, une partie est
réalisée sur dents en résine et une autre partie se fait sur dents issues de I'impression
en 3 dimensions. Le prix d’achat, d’entretien et de réassort de modéles non
entierement personnalisés demande des ressources financiéres et un temps de

gestion assez important.

Grace aux technologies des systémes informatiques de conception et de
fabrication assisté par ordinateur (CFAQO) associés a I'impression 3D, il est aujourd’hui
envisageable de créer des modéles pédagogiques standardisés, faits sur mesure,

permettant aux étudiants une formation plus équitable.

Au-dela des simples dents en résine, il sera possible d'imprimer des modéles
de dents temporaires et permanentes avec une anatomie interne et de recréer des
situations pathologiques dans le but de mettre les étudiants en phase préclinique, face

a des situations personnalisées qu’ils seront amenés a gérer ultérieurement.
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Cette thése est un projet d'innovation pédagogique qui a pour objectif de créer
des supports personnalisés et standardisés en odontologie pédiatrique et ce, en
mettant en application les moyens que nous offrent les logiciels de CFAOQO, I'impression
3D et les divers matériaux aujourd’hui disponibles afin de donner aux étudiants

'opportunité d’'une formation optimale.
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1 Déroulement des travaux pratiques d’odontologie

1.1 Le programme

pédiatrique en DFASO 1 a de 'université de Lille

Les themes abordés au cours des travaux pratiques ont pour but de mettre en

application les enseignements théoriques dispensés au préalable et permettent

d’aborder les nombreuses situations cliniques qui existent chez I'enfant. Cet ensemble

de travaux pratiques qui est organisé comme l'indique le tableau ci-dessous (Tableau

1) va axer le geste pratique.

Tableau 1: Emploi du temps des travaux pratiques d’odontologie pédiatrique en

DFASO 1 (exemple de I'année universitaire 2020/2021).

Département d’Odontologie pédiatrique : TP ou ED semestre 2 année 2020-2021
Semestre Intitulé du cours TR/ED/CM Enseignants Date Heure de | Heurede | Salle Groupe/Promo
début fin compléte
Introduction/distribution ED 16/09/2020 14h00 16h00 Petit ou A-B
des modéles 16h30 18h30 grand amphi Cc-D
Cavités simples/cavités TP 23/05/2020 14h00 16h00 Simulation C
composées + digue + 16h00 18h00 A
points d'appui 30/09/3030 14h00 16h00 Simulation D
16h00 18h00 B
TP 07/10/2020 14h00 15h30 Salle A
Anesthésie 15h30 17h00 Polyvalente C
Semestre 1 17h00 18h30 D
18h30 20h00 B
Cas Cliniques 1 et 2 ED Semaine du Mize en ligne sur Moodle
12/10/2020
ED 21/10/2020 14h00 15h30 Petitou A
Abord de I'enfant 15h30 17h00 grand amphi C
17h00 18h30 D
18h30 20h00 B
Perfectionnement TP 25/10/2020 14h00 16h00 Simulation A-B
16h00 18h00 C-D
Cas cliniques 1 et 2 ED 01/12/2020 14h00 16h00 Forum sur Moodle A-B-C-D
Cas cliniques 3 et ED Semaine du Mize en ligne sur Moodle
traumatologie 04/01/2020
TP 06/01/2021 14h00 16h00 Simulation C
Pulpotomie/coiffe 16h00 18h00 Y
préformee 13/01/2021 14h00 16h00 Simulation D
16h00 18h00 B
TP 20/01/2021 15h00 16h30 Simulation C
Biopulpectomie 18h30 20h00 A
27/01/2021 15h00 16h30 D
18h30 20h00 B
SRR Prothése pédodontique TP Semaine du Mize en ligne sur Moodle et distribution du matérie
01/02/2021
TP 03/02/2021 14h00 16h00 Simulation C
Dentisterie a minima 16h00 18h00 I
10/02/2021 14h00 16h00 D
16h00 18h00 B
Cas cliniques 3 et ED 17/02/2021 14h00 16h00 Forum A-B-C-D
traumatologie
Perfectionnement TP 17/05/2021 14h00 16h00 Petit ou A-B
16h00 18h00 grand amphi c-D
Théme ouvert ED 24/05/2021 14h00 16h00 A-B
16h00 18h00 c-D
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1.2 Les supports utilisés

1.2.1 Les dents naturelles

Les supports pédagogiques étaient initialement des dents naturelles. Ces
derniéres ont peu a peu été remplacées par les modeles en résine de l'industrie, a
I’exception des travaux pratiques endodontiques.

L’intérét des dents naturelles est la différence de dureté des tissus dentaires, les
différences anatomiques ainsi que des mises en situation assez fideles a la réalité
clinique [1].

Ces dents sont difficiles a se procurer et posent un probléme d’équité. En effet,
I'exercice de I'odontologie pédiatrique se veut de plus en plus conservateur, respectant
un gradient thérapeutique, I'avulsion survient souvent a un stade de résorption
fortement avancé ou dans un état de délabrement trop important pour réaliser des

soins pérennes.

Figure 1 : Modéles de dents temporaires naturelles [source personnelle]
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1.2.2 Les modéles proposés par I'industrie

Les modeéles de travail actuellement utilisés sont les modeles de la marque
Frasaco®. lls sont composés d’'un modéle maxillaire et d’'un modéle mandibulaire qui

peuvent étre mis en occlusion.

Chaque modéle comprend :

e Un support pour fixer les dents en résines par le biais de vis.

e Un tournevis.

e Une plaque en résine qui referme le support et permet de le visser a une

machoire métallique dans le but de fixer le modele sur un fantéme.

e Un revétement en caoutchouc coloré simulant la gencive.

e 24 dents en résine vissées au support du modéle. Chaque cadrant comprend :
o Une premiére incisive temporaire.
o Une deuxieme incisive temporaire.
o Une canine temporaire.
o Une premiere molaire temporaire.
o Une deuxieme molaire temporaire.

o Une premiere molaire permanente.

Ces modeles simulent une cavité buccale a denture mixte par la présence des
premiéres molaires permanentes. Toutes les dents présentent sont saines et
permettent la réalisation de différentes cavités, simples ou composées et de couronnes
pédiatriques préformées. Certaines dents peuvent étre personnalisées, par exemple

sur le modéle, la dent 85 présente une cavité interne simulant une chambre pulpaire.
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Figure 2: Modéles d’odontologie pédiatriques Frasaco® actuellement utilisés pour les
travaux pratiques en DFASO 1. Modeéle maxillaire et mandibulaire, en vue occlusale
et antéro-vestibulaire [source personnelle]

1.2.3 Les modéles pour I’'anesthésie

Ces modeles pédagogiques appelés « Bob » sont fabriqués et commercialisés
par Dental Hi Tec® et sont proposés avec le Quicksleeper®. Composés d’un modéle
maxillaire et d'un modéle mandibulaire, ils sont réalisés grace a I'impression 3D et sont
destinés a réaliser toutes les manipulations afin de s’approprier la technique
d’anesthésie intra-osseuse.

Les modéles maxillaires et mandibulaires sont composés de tubes de différentes

formes. Chaque forme permettant un type d’anesthésie différent avec I’'abord adéquat.
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Figure 3 : Photographie en vue supérieure du modéle pédagogique mandibulaire «
Bob » [source personnelle]

L’entrainement a I'aide de ces modeéles « Bob » consiste a insérer I'aiguille du
Quicksleeper® dans les tubes afin de maitriser les nombreuses techniques
d’anesthésies :

e Tubes en forme d’obus pour I'anesthésie muqueuse : avec une angulation de
I’aiguille quasiment paralléle a la muqueuse.

e Tubes de section ronde pour I'anesthésie ostéocentrale : disposés dans des
sites qui présentent suffisamment d’os pour une anesthésie en toute sécurité.

e Tube de section carré pour les anesthésies transcorticales : disposés de part et
d’autre du trigone rétro-molaires et sur les zones édentées ou ce type

d’anesthésie est indiqué.
Les modéles ont été réalisés par impression 3D avec des guides pour apprendre

a I'étudiant la fagon dont il faut diriger I'aiguille de la seringue d’anesthésie. De plus,

cela permet d’acquérir une position de travail confortable.
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1.2.4 La dent imprimée en 3D

Pour pallier les limites des dents naturelles et pour la réalisation de traitements
endodontiques, une molaire temporaire non rhizalysée a été créée par modélisation et
impression 3D (travail réalisée par le Professeur DELFOSSE et collaborateurs au
laboratoire CROC UPR 4847).

Il y a eu deux générations de dents imprimées, la premiére a été un prototype

imprimé en résine blanche, avec et sans cavité d’acces (Figure 4).

Figure 4: 2 dents temporaires imprimés en 3D en résine blanche. A. Vue occlusale et
proximale. B. Vue linguo occlusal d'une dent saine et une dent avec cavité d'accés
occlusale[source personnelle]

La seconde génération a été imprimée avec une résine brune (Figure 5) aux
propriétés mécaniques plus adaptées aux besoins pédagogiques. La dent est
caractérisée par une face occlusale simulant une Iésion carieuse importante et dont la

prise en charge nécessite un traitement endodontique.

Figure 5: Dent imprimée en résine brune pour entrainement au traitement
endodontique sur dent temporaire [source personnelle]
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Ce type de dent ayant intégré les travaux pratiques, I'impression est réalisée au
sein de la faculté de chirurgie dentaire en fonction du nombre d’étudiants par promotion
de DFASO 1. Le résultat imprimé se présente sous la forme d’un plateau et les dents

sont récupérées en les désolidarisant des tiges de supports (Figure 6).

Figure 6: Impression groupée de plusieurs molaires temporaires pour entrainement
au traitement endodontique [source personnelle]

1.3 La simulation pré-clinique en odontologie pédiatrique

Le processus éducatif a été conceptualisé comme un continuum d'expériences
qui commence dés la formation de premier cycle et se construit tout au long de la vie
professionnelle d'un chirurgien-dentiste, impliquant un ensemble de connaissances,
d’aptitudes, compétences et attitudes a I'égard de I'odontologie pédiatrique couvrant
le premier, second et troisiéme cycle, ou au cours du développement professionnel
continu [2].

Dans le cadre de la formation en odontologie, et particulierement en odontologie
pédiatrique, la simulation dans un contexte pré-clinique est primordial. Une formation
pratique réaliste, approfondie et répétitive est essentielle afin de préparer les étudiants
a effectuer des soins sur leurs premiers patients [3]. Ces compétences manuelles
spécifiques sont développées par une formation sur des dents artificielles en plastique

placées dans un « simulateur de téte fantéme » [4].
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Les modéles pédagogiques permettent a I'étudiant d’observer et de visualiser
le soin « idéal » d’une part, et de manipuler et de s’exercer d’autre part, mécanisme
jouant un réle important dans le processus de mémorisation. Plus il y a de sens mis
en jeu, plus la composante émotionnelle engendrée par la manipulation sera
importante et plus le processus de mémorisation sera efficace.

Ces outils pédagogiques s’inscrivent dans la démarche qualitative de
'enseignement. lls permettent de joindre le geste pratique a la connaissance
théorique, la simulation de I'acte prépare aux conditions réelles, sans travailler sur le

patient directement pour la premiere fois.

1.4 Les objectifs des modeéles imprimés en 3D

Avec l'avenement de la technologie, I'odontologie a également évoluée,
donnant « I'odontologie informatisée » qui est devenue une partie essentielle de
I'enseignement et de la pratique dentaire [5]. En effet, au cours des derniéres
décennies, de nouvelles méthodes de fabrication ont été introduites en odontologie et
ont trouvé leur chemin vers I'enseignement universitaire. La combinaison de scanners
en trois dimensions (3D), de données du cone-beam et d'imprimantes 3D a permis la
réplication de structures anatomiques dans les dents artificielles pour I'enseignement
dentaire [6].

Bien qu’il y ait une demande croissante de développement d’outils de
formations en odontologique préclinique, elle est moins importante dans le domaine
de I'odontologie pédiatrique [7].

Les modéles pédagogiques permettent a I’étudiant de visualiser le soin idéal
afin de s’entrainer sur une base de concepts non erronés. La technologie d'impression
3D offre de nouvelles possibilités de formation de traitements dentaires spécifiques qui

sont actuellement difficiles a imiter [3].

L’intérét de I'impression 3D, entre-autre, est de pouvoir concevoir des supports
en amont de leur fabrication afin d’avoir des modéles personnalisés [1]. Ainsi, il est
possible de choisir, dent par dent les situations cliniques voulues pour optimiser le
nombre d’actes sur un seul et méme modéle, donnant aux étudiants plus

d’opportunités et une formation pratique plus compléte.
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La mise en ceuvre de ce projet par la faculté de chirurgie dentaire, sous réserve
d’étre équipé du matériel nécessaire, permettrait une indépendance face a l'industrie,
une logistique plus simple et une réduction du codt pour les étudiants. Ces derniers
pourront également conserver ces modeles pédagogiques et non les rendre ala fin de

I'année universitaire (DFASO 1).

D’autre part, une organisation au sein de la faculté sera nécessaire afin de
lancer I'impression du bon nombre de modéles en temps voulu. Cela nécessitera
probablement le recrutement d’un technicien compétant dans le domaine et une étude

préalable du colt de ce projet pour 'UFR.
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2 Innovation dans la conception d’un prototype

2.1 Cahier des charges

Dans le cadre de la formation en odontologie pédiatrique, les modéles
pédagogiques sont de réels moyens didactiques permettant de procéder a des
exercices pratiques précliniques. lls doivent donc étre fonctionnels, adaptés aux
fantdmes des salles de simulations.

L’innovation du prototype optimal le plus complet pour la formation de I'étudiant,

permettra de mettre en application les notions primordiales en odontologie pédiatrique.

2.1.1 Les situations cliniques en odontologie

pédiatrique en théorie

L’enjeu principal de 'odontologie pédiatrique est de former les étudiants a la prise
en charge bucco-dentaire chez I'’enfant [8].

Bien que I'entrainement pratique soit nécessaire dans la formation, il ne remplace
et ne dispense aucunement de I'apprentissage théorique. Ce dernier étant le pilier

dans la décision de la prise en charge clinique.

2.1.1.1 Le champ opératoire

La digue désigne le champ opératoire optimal a utiliser pour les traitements
carieux, non invasifs, restaurateurs, ultraconservateurs et endodontiques. Elle garantit
le confort et la sécurité du patient et du praticien et augmente les chances de réussite
de ces traitements [9].

Cette technique est utilisée dans le but d’isoler une dent ou un groupe de dents,
par le biais d’'une feuille déformable en caoutchouc ou en vinyle, préalablement
perforée. Celle-ci est maintenue par un crampon qui vient sertir la dent au niveau du
collet. Le tout est mis en tension par le cadre a digue en métal ou en plastique. Cet
ensemble permet une étanchéité vis a vis du milieu buccal.

En odontologie pédiatrique en particulier, lors de la mise en place du crampon, il
est nécessaire de mettre en place un fil dentaire autour de la boucle du crampon afin

de sécuriser le tout.
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La digue dentaire fait partie intégrante de la prise en charge en odontologie
pédiatrique, particulierement dans les thérapeutiques dont la réussite est conditionnée
par le contréle de I'humidité ambiante et I'asepsie. L'apprentissage de la mise en place

de la digue est indissociable de I'apprentissage des actes de soins.

Implication lors de la conception du prototype :

Présence de points de contacts et de contre dépouilles fidéles a I’'anatomie
des dents.

2.1.1.2 L’anesthésie

L’anesthésie est le blocage de la conduction nerveuse de fagon réversible, c’est
un acte majeur dans la prise en charge car il y a une composante thérapeutique,
pharmacologique et psychologique.

La maitrise de I'anesthésie, par infiltration ou intra osseuse conditionne la suite
des soins car un bon silence opératoire permet un bon déroulement de la séance. En
effet, 'anesthésie permet I'instauration d’'une relation de confiance.

e Anesthésie par infiltration : injection de I'anesthésie dans un tissu mou ;
en muqueuse libre (anesthésie para apicale, tronculaire), attachée
(palatine) ou dans le ligament alvéolodentaire (intra-ligamentaire).

¢ Anesthésie intra osseuse : injection de I'anesthésie dans I'os spongieux
entourant la dent aprés traversée du septum (ostéo-centrale) ou de la
corticale externe (transcorticale), puis de I'os spongieux, pour se
rapprocher de I'apex des dents et permettre sa diffusion grace a la
circulation sanguine intra-osseuse [9].

Des travaux ont été réalisés par Dental Hi Tec® afin d’entrainer les étudiants a

réaliser des injections intra osseuses de fagon guidée (Figure 2).
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2.1.1.3 La prévention bucco-dentaire

La loi du 4 mars 2002 (article L1417-1) a permis de définir pour la premiére fois
ce qu’est la politique de prévention.

La politique de prévention a pour but d’améliorer I'état de santé de la population
en évitant l'apparition, le développement ou I'aggravation des maladies ou accidents
et en favorisant les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer a réduire

le risque de maladie et d'accident.

Cette approche thérapeutique est réalisée sur les patients avec un Risque
Carieux Individuel (RCI) élevé.
Les soins préventifs comprennent [10 ; 11]:
e L’application de topiques fluorés.
e L’analyse nutritionnelle.
e Le score de l'indice de plaque.
e La mise en place de sealant (scellement de sillons).

e Le nettoyage dentaire professionnel (la prophylaxie).

Le choix thérapeutique se fait en fonction du type de prévention.

~N

/Implication lors de la conception du prototype :

Présence de sillons sur les faces occlusales des molaires permanentes pour
I'application de sealants. Ainsi que la présence de rugosités de surfaces sur
une dent simulant un défaut de structures tissulaire, permettant une approche
préventive de ce type de pathologies et I'application de topiques fluorés.

- J

2.1.1.4 Les soins conservateurs

Les soins conservateurs les plus fréquemment prodigués en odontologie
peédiatrique sont les curetages carieux avec mise en place de matériaux en phase
plastique [12]. L’étudiant doit alors savoir réaliser des cavités simples et complexes en
fonction des différentes classifications de la dentisterie afin de s’adapter au mieux a la

situation clinique.
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Curetage partiel

o

o

Traitement restaurateur atraumatique (Atraumatic Restorative
Treatment ou ART) :

Le traitement de restauration atraumatique (ART) est un traitement
alternatif pour les lésions carieuses dentaires principalement utilisé dans
des conditions non optimales, chez des enfants non coopératifs par
exemple. La dentine cariée déminéralisée et insensible est enlevée avec
des instruments manuels seulement, sans €lectricité, ni anesthésie [13].
La cavité est ensuite remplie par un ciment en verre ionomeére chémo-
polymérisable haute densité suivis de la technique du « Press Finger »

et I'élimination des exces de biomatériau [14].

Traitement de temporisation (Interim Restorative Treatment ou IRT) :
Ce traitement de temporisation utilise le plus souvent la méthode ART
sans avoir le méme objectif. Il peut étre envisagé dans un premier temps,
a l'occasion d’une des premieres visites (et nécessite une réintervention)
a savoir [15] :
= Controler la maladie carieuse par la correction du risque carieux
individuel dans I'attente de restaurations définitives (exemple :
dans le cas de formes séveéres de la carie de la petite enfance) ;

= Evaluer le comportement de I'enfant.

e Curetage total, ou traitement conservateur conventionnel : ces traitements

gualifiés de conventionnels, par comparaison aux ART et ITR, peuvent étre

réalisés avec de nombreux matériaux incluant ceux a base de CVI (ciments

verres ionomeres) dont les indications dépendent du temps résiduel de la dent

temporaire sur I'arcade, de la sévérité, de la localisation de la Iésion et enfin de

la coopération de I'enfant [16].

Implication lors de la conception du prototype :

Présence de cavités simulant des Iésions carieuses a différents stades et
différentes localisations.
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e Coiffage pulpaire direct sur dent permanentes : I'objectif de ce traitement
est d’induire, a l'aide d’'un biomatériau, la formation d’'un pont minéralisé
assurant la protection du tissu pulpaire vivant sous-jacent aprés exposition

pulpaire, afin de permettre la poursuite de la rhizagénese.

Implication lors de la conception du prototype :

Présence d’une cavité simulant la chambre pulpaire d’'une dent permanente
et une autre cavité simulant une lésion carieuse profonde a proximité
pulpaire.

2.1.1.5 Les soins endodontiques

e Biopulpotomie sur dents temporaires : c'est une amputation de la pulpe
camérale afin de préserver la vitalité de la pulpe radiculaire. Cette thérapeutique
dentino-pulpaire est également indiquée en cas de résorption trop avancée de

la dent temporaire.

e Pulpectomie: il s’agit de I'une des procédures les plus importantes pour
maintenir les dents temporaires nécrosees jusqu'a I'exfoliation physiologique.
En pratique clinique, I'imprévisibilité de la morphologie canalaire inhérente aux
dents temporaires ajoute de la difficulté a la prise en charge. Le succes d'une
procédure de pulpectomie dépend principalement de la préparation

biomécanique des systemes endocanalaires [17].

Implication lors de la conception du prototype :

Présence d’'une cavité simulant la chambre pulpaire d’'une dent temporaire
et une autre cavité simulant une Iésion carieuse profonde a proximité
pulpaire.
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2.1.1.6 Les soins prothétiques

e Mainteneur d’espace: le mainteneur d’espace est un appareillage
classiguement associé a la perte d’'une ou de plusieurs dents temporaires et
son utilisation appropriée est préconisée pour maintenir I'espace jusqu'a

I'éruption des dents permanentes [18].

Implication lors de la conception du prototype :

Pouvoir déposer une dent du support pour simuler un édentement et mise
en place d’un mainteneur d’espace.

e Prothése fixee : couronnes pédiatriques préformeées (CPP)
Les CPP sont composees de nickel et de chrome, elles ont une plasticité
facilitant leur ajustage en bouche. Cette technique est indiquée sur les molaires
temporaires délabrées (Iésions carieuses multifaces, ICDAS 5-6 avec ou sans

traitement pulpaire, anomalie de structure, érosion ou attrition séveére...) [9].

La technique de Hall est une thérapeutique qui utilise les CPP dans le cadre de
soins conservateurs. C’est une méthode de prise en charge efficace des lésions
carieuse sur molaires temporaires a I'aide de couronnes métalliques préformées, sans
anesthésie locale ni élimination des l|ésions carieuses ou préparation dentaire

d'aucune sorte [19].

~N

Implication lors de la conception du prototype :

Présence de dents individualisées, de taille comparable a la réalité clinique
avec la présence de points de contacts, afin de mettre en place les mémes
couronnes utilisées sur les patients.

- J
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e Prothése amovible : ce type de réhabilitation prothétique est classiguement
indiqgué suite a la perte ou a I'absence d’'une ou de plusieurs dents. Les
prothéses pédiatriques amovibles, a la différence des mainteneurs d’espace,
agissent également dans le sens vertical en prévenant I'égression des dents
antagonistes en regard du site édenté. Elles permettent de rétablir le coefficient
masticatoire initial ainsi que la fonction esthétique qui joue un réle tres important

sur la psychologie de I'enfant.

Implication lors de la conception du prototype :

Pouvoir déposer une dent du support pour simuler un édentement afin de réaliser
des empreintes et des Porte-Empreintes Individuels.

2.1.1.7 La traumatologie

La traumatologie dentaire de I'’enfant est spécifique par la présence de la denture
temporaire ou mixte et celle des germes des dents permanentes intra-osseux. L’étroite
proximité entre la racine de la dent temporaire et le germe de la dent dite définitive
rend la protection du développement normal de ce dernier prioritaire. L’examen
radiologique est un outil clé, permettant de montrer les fractures et leurs traits par

rapport a la pulpe et les déplacements des racines par rapport aux germes [20].

Tout traumatisme d’une dent impose un diagnostic précis des lésions dont
dépendront le traitement et le pronostic de survie de la dent a court, moyen et long
terme. Les traumatismes dentaires surviennent en denture temporaire, en denture
mixte ou en denture permanente. lls surviennent a tout age mais avec 2 pics de
fréquence : 12—36 mois, age de la marche et de la découverte de I’'environnement,
puis a I'adolescence, age des sports plus violents et d’'une certaine autonomie. Ces
traumatismes surviennent dans des circonstances diverses , pouvant étre de simples
accidents dans I'’environnement de I'enfant ou des agressions et de la maltraitance
[21].
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Les situations cliniques en traumatologie dentaire pédiatrique sont les
concussions, expulsions, extrusions, impactions, les luxations et subluxations, ainsi
que les fractures, qu’elles soient alvéolaires, radiculaires, amélaires, amélodentinaires

avec ou sans exposition pulpaire [22].

4 )

mplication lors de la conception du prototype :

Présence de pertes de substances plus ou moins importantes au niveau des
dents antérieures afin de simuler une fracture amélaire ou amélodentinaire avec
ou sans exposition pulpaire.

- J
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2.2 La maquette idéale

2.2.1 Les criteres du modele idéal

2.2.1.1 La taille du modele

Les modeles pédagogiques doivent simuler des situations cliniques en
odontologie pédiatrique, de ce fait, ces supports doivent avoir une dimension réduite
pour respecter I'anatomie des maxillaires d’'un enfant. Cela se fait autant pour la taille

du socle que pour la composition dentaire.

En fonction de la denture choisie, il doit y avoir une concordance entre la
composition dentaire et leur support. Pour ce travail, une denture mixte a été utilisée
avec toutes les dents lactéales et seulement les premiéres molaires permanentes. Ces
dents devront étre notées de leur numéro respectifs pour pouvoir étre différenciées et

changées apres utilisation.

2.2.1.2 Le socle

Dans la maquette idéale, le socle serait imprimé en 3D en respectant certains critéres
pour que le modéle soit fonctionnel ;

e Compatibilité avec les machoires des simulateurs cliniques : cela implique la
présence d’'un pas de vis a la base du socle qui permettrait de fixer le modéle
grace a la vis dédiée a cet effet.

e Emplacements pour les dents résines : des encoches doivent étre prévues afin
de placer chaque dent dans sa position anatomique de référence. La taille de
la base des dents qui simule la partie radiculaire peut varier et les encoches qui
leurs sont dédiés doivent correspondre de sorte a ne laisser visible que la partie
coronaire. Ces emplacements doivent étre fermés a I'exception d’un orifice qui
permettrait le passage de petites vis de stabilisation.

e Espace nécessaire pour positionner une gencive.
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2.2.1.3 La composition dentaire

Le schéma dentaire de la maquette idéale a été représenté dans la figure

suivante (Figure 7).

Défaut de structure tissulaire

Lésion carieuse avec effondrement de I'émail

Lésion Carieuse sans effondrement de I'’émail

Perte tissulaire suis a un traumatisme
Figure 7 : Schéma résumé du modéle a concevoir
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Tableau 2 : Tableau récapitulatif des situations clinique pour chaque dent du prototype

Lésion

carieuse

pulpaire

Défaut

structure

tissulaire

proximale
mésiale ICDAS

4 a proximité

de

Lésion
carieuse
occluso-
disto-
palatine
ICDAS 6

Lésion
carieuse
proximale
mésiale
ICDAS 6

Dent

saine

Lésion
carieuse
proximale
distale
ICDAS 6

Lésion
carieuse
ICDAS 5

Fracture | Fracture
amélo amélaire
dentinaire | angle
angle distal
mésial

Dents saines

Fracture
amélo
dentinaire
angle
mésial et
distal

Dents saines

Dents saines

Lésion
carieuse
occlusal
e ICDAS
5

Lésion

carieuse
occlusale
ICDAS 6

Lésion

carieuse
proximale
distale
ICDAS 6

Lésion
carieuse
occlusale
a
proximité
pulpaire
ICDAS 5

Dent

saine
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2.2.1.4 Objectifs thérapeutiques en fonction des

situations cliniques :

En fonction de la situation simulée résumée dans le Tableau 2, I'étudiant doit
réaliser des actes suivant la logique de prise en charge thérapeutique en respectant
les paradigmes de la dentisterie moderne et le principe de gradient thérapeutique.

La maquette idéale doit étre optimisée et concue de sorte a étre la plus
exhaustive possible et confronter les étudiants a un maximum de situations

potentielles. Et ce, en concordance avec les enseignements qui leur sont dispensés.

e Mise en place du champ opératoire

e Reéalisation de scellement de sillons sur les molaires permanentes avec face
occlusale non cariée, avec ou sans défaut de structure tissulaire.

e Prise en charge des lésions carieuses par curetage et restauration au
composite ou au verre ionomere.

e Réalisation de coiffages directs ou indirects sur les dents permanentes cariées.

e Reéalisation de biopulpotomie sur molaire temporaire.

e Restauration au composite des pertes de substances dentaires a la suite d’un
traumatisme.

e Mise en place d’'un mainteneur d’espace. Il s’agira de retirer une dent du socle
afin de simuler un édentement encastré.

e Préparation dentaire et mise en place d’'une CPP sur une dent délabrée afin
d’appliquer la technique de Hall.

e Réalisation de PEI (Porte-Empreintes Individuels) aprés dépose certaines dents

pour simuler un édentement qui nécessiterait une prothése amovible partielle.
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3 Fabrication du prototype en pratique

3.1 La conception du modéle assistée par ordinateur

3.1.1 Acquisition des données au Cone Beam

La Conception Assistée par Ordinateur (CAO) est un outil majeur dans la
réalisation de ces supports pédagogiques personnalisés. Elle permet de matérialiser
I'idée en un support virtuel, le manipuler et modifier jusqu’a I'acquisition d’'un prototype

qui pourra par la suite étre imprimé en 3D.

3.1.1.1 Le cone beam

Le Cone Beam ou Cone Beam Computed Tomography (CBCT) qui se traduit par
tomodensitométrie a faisceau conique, également connue sous le nom de
tomographie volumétrique numérique, a été développé a la fin des années 1990 et est
maintenant de plus en plus disponible dans la pratique clinique. Il peut fournir des
images en coupe transversale en haute résolution des dents et de la région maxillo-
faciale avec des applications dans tous les domaines de la dentisterie [23].

Au cours d'un balayage CBCT, le tube a rayons X et le détecteur tournent le long
d'une trajectoire circulaire. Les temps de rotation typiques varient entre 10 et 40
secondes, bien qu'il existe des protocoles de balayage plus ou moins rapides. Pendant
la rotation, un faisceau de rayons X en forme de cbne ou de pyramide entraine
I'acquisition de plusieurs centaines de projections de rayons X bidimensionnelle (2D)
(c'est-a-dire des données brutes) par le détecteur. Ces projections peuvent ensuite

étre reconstruites en une représentation tridimensionnelle (3D) de I'objet scanné [24].

Un ensemble de paramétres est a la disposition de I'utilisateur en fonction de
Iindication, la précision recherchée et le volume qu’il souhaite scanner, le tout
respectant les principes de la radioprotection que sont la justification, I'optimisation et

la limitation.
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3.1.1.2 Meéthode de numérisation

Dans ce projet, les dents en résine des modéles Frasaco® d'odontologie
pédiatrique maxillaires et mandibulaires ont été numérisé grace au CBCT. Les dents
ont été déposées de leur socle et positionnées sur une feuille en cire par leurs faces
occlusales afin de les stabiliser. Le tout était placé sur un support afin de surélever les

dents et les positionner dans le champ d’acquisition du cone beam.

Le modéle du CBCT utilisé est le PaX-i3D Green de chez VATECH® selon les
parametres suivants :
e FOV (diameter x Height) : 16 x 9
e \lertical option : Occlusion
e Horizontal Option : High Resolution
e Voxel Size : Standard (0.20)

3.1.2 Exportation des données

Aprés la numérisation, I'exportation des données doit étre réalisée dans un
format compatible au traitement et a la conception 3D. En I'occurrence, sous la forme
d’un fichier STL.

Le format STL est également connu sous le hom de langage de tessellation
standard ou langage de triangle standard. Ce format représente les surfaces planes
par des triangles et les surfaces incurvées par des polyédres. En augmentant le
nombre de triangles et de polyédres la résolution du fichier augmente et le risque
d’erreur diminue [25].

Ce format de fichier est pris en charge par de nombreux logiciels ; il est
largement utilisé pour le prototypage rapide et la fabrication assistée par ordinateur
(fabrication additive ou impression 3D). Les fichiers STL décrivent uniquement la
géométrie de surface d'un objet tridimensionnel sans aucune représentation de la
couleur, de la texture ou d'autres attributs de modéle CAO courants. Le format STL
spécifie a la fois les représentations ASCII et binaires. Les fichiers binaires sont plus

courants, car ils sont plus compacts.
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Le logiciel associé au CBCT qui a été utilisé pour cette étude est le EZ-3Di®. Ce
dernier affiche les données numérisées en fonction de leur densité. La densité osseuse
étant la référence habituellement utilisée dans les champs d’applications cliniques du

CBCT, il faut donc modifier ce parameétre en « Tissus mous ».

Afin d'importer les données dans le bon format, il faut aller dans le « Menu
Principal », sélectionner « Exporter le modele de surface » et veiller a ce que le
nombre de point inclus dans le fichier STL soit le plus grand possible. Pour ce faire, il
faut déplacer le curseur « Valeur ISO » vers la gauche.

Dés lors, il suffit de sélectionner le dossier ou le fichier sera exporté.

3.1.2.1 Traitement des données

Les logiciels utilisés :

Chaque étape, de la numérisation a lI'impression, nécessite I'utilisation de
logiciels de transfert et de traitement des données essentiels dans I'innovation et

I’aboutissement de ce travail.

Dans la thése du docteur Samy Benchikh sur « Le traitement numérique d’une
empreinte en prothése amovible compléte par l'utilisation du cone beam » figure un
tableau récapitulatif au paragraphe « logiciel d’intérét pour le traitement des données »
(tableau 3). Seuls les deux premiers logiciels de ce tableau ont été utilisés pour la
numerisation et la modélisation du modele pédagogique. Les deux autres logiciels
figurant dans le tableau peuvent étre utilisés dans la conversion et le traitement de

données issus d’empreintes physiques et numériques.
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Tableau 3: Logiciels pour le traitement des données [26].

Logiciel Utilisation / Intérét

¢ Reconstruction volumique de I'acquisition
CBCT et visualisation de I'empreinte

EZ-3Di EZ - | Licence numérisée

« Exportation de 'empreinte sous forme d’'un
fichier STL

e « Détourage » du fichier STL de I'empreinte

+ Conversion de I'empreinte primaire ou
secondaire détourée en modele positif

MeshMixer e Correction des défauts de surface de

I'empreinte

« Elaboration d’un porte-empreinte individuel

e Reéalisation d’'un modéle secondaire

Freeware

Conversion de I'empreinte primaire ou secondaire
Blender
détourée en modele positif

Comparaison des modéles issus du traitement
numeérique et du traitement physique par

MeshLab ) _
« matching » des surfaces via calcul de la

distance de Hausdorff

3.1.2.2 Traitement numérique du fichier STL

Comme cité précédemment, cela se fait a I'aide du logiciel MeshMixer®, selon les

étapes suivantes :

Isoler les dents :

Une étape préliminaire se met en place, celle-ci consiste a séparer etisoler chaque
dent du modéle numérisé dans un fichier STL distinct. Cette étape apporte un confort
de travail, permettant ainsi de retoucher chaque dent séparément, de revenir sur le

traitement d’un fichier sans prendre le risque d’altérer le fichier initial comprenant
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toutes les dents. Cette étape offre donc une liberté de traitement et d’impression ainsi

qu’un gain de temps et de matiére lors de I'impression.

/

e Ouvrir MeshMixer® : une page s’affiche offrant plusieurs options. \

e Importer un fichier grace a l'icbne « import » qui ouvre une page de dialogue.

e Sélectionner le fichier STL scanné dans le dossier dédié (Figure 8).

e Sélectionner 'onglet « Select » qui ouvre une boite de dialogue (Figure 9 A). I
suffit alors de colorer a I'aide de I'outil « Brush » les dents a exclure, celles-ci
vont se colorer en orange comme ci-dessous (Figure 9 B) puis, dans
I'ongle « Edit », sélectionner « Discard » afin de retirer les dents préalablement
sélectionnées (Figure 10 A).

o J
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Figure 8 : Modéle maxillaire Frasaco scanné et importé sur le logiciel MeshMixer®
[Source Personnelle]
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Figure 9: A. Boite de dialogue de I'onglet « Select ». B. Coloration orange des dents
a exclure grace a l'outil « Brush » [Source Personnelle]

Une fois la dent isolée, les outils de Meshmixer permettent de créer des cavités,
des formes différentes donnant ainsi une dent virtuelle compatible avec le cahier des
charges de cette étude.

Deux étapes préliminaires sont communes a toutes les modifications, elles sont
respectivement : ouvrir Meshmixer ; et Importer le fichier de la dent a modifier. La suite

des étapes peut différer en fonction du type de modification voulue.

3.1.2.3 Modifier les volumes et les formes :

La modélisation au sens propre commence a cette étape. Différents outils sont
mis a disposition afin de simuler les différentes situations physiologiques comme la
présence d’une pulpe, ou pathologique. Cette derniére catégorie sera représentée par
des pertes tissulaires liées a un traumatisme ou une |ésion carieuse, des stades de

Iésions carieuse plus ou moins avancés et des anomalies de structures.
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Modification d’un angle incisif :

Une fois les dents isolées dans des fichiers distincts, les modifications se font en

fonction du schéma dentaire prévu dans les Tableaux 3 et 4.

Les dents (51) (52) et (61) présentent des angles fracturés pour mimer une
situation traumatique. La modélisation s’effectue selon les mémes étapes pour les 3

dents :

/ 1. Ouvrir I'onglet Select : en ajustant le diametre, 'outil Brush permet de\

sélectionner une partie coronaire qui se colore en orange ;

Sélectionner I'onglet « Edit » (Figure 10 A) ;

3. Cliquer sur « Erease and fill » : pour soustraire le volume précédemment
sélectionné en créant une continuité entre les parois restantes ;

4. Pour adoucir les bords, il suffit d’utiliser I'outil « Brushes » dans I'onglet
« Sculpt » en sélectionnant « Flatten » ou « RobustSmooth ». En cliquant

sur les surfaces rugueuses ou les bords vifs, ces derniers vont s’arrondir et

K s’amoindrir (exemple dans la Figure 11). )
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Figure 11 : Comparaison avant et aprés modification de la (52) simuler une fracture
coronaire [Source personnelle]
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Modification d’une surface occlusale :
Concernant les dents (65), (26), (75) (84) et (85), la situation clinique décrit une

perte de substance occlusale, de profondeur plus ou moins importante mais la

conception sur ordinateur se fait selon les mémes étapes :

1. Ouvrir I'onglet Select : en ajustant le diameétre, I'outil Brush permet de
sélectionner une partie coronaire qui se colore en orange (Figure 9 B) ;
Sélectionner 'outil « Extrude » dans l'onglet « Edit » ;

3. Ajuster le niveau de la zone sélectionnée grace au paramétre « offset »
pour créer une cavité : en déplacgant le curseur vers la droite, plus la valeur
est inférieure a 0 plus la zone sélectionnée est en dessous de la surface de
la dent ;

4. Pour adoucir les bords, il suffit d’utiliser I'outil « Brushes » dans I'onglet
« Sculpt » en sélectionnant « Flatten » ou « RobustSmooth ». En cliquant
sur les surfaces rugueuses ou les bords vifs, ces derniers vont s’arrondir et
s’amoindrir ;

5. Enregistrer le nouveau fichier congu (exemple dans la Figure 12)
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Figure 12: Comparaison avant et aprés modification de la (75) pour simuler une
Iésion carieuse proximale [Source personnelle]
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Modification d’une surface compléte :

Afin de confronter I'étudiant a un maximum de situations cliniques, une dent a été
modélisée pour simuler un défaut de structure tissulaire tel un stade avancé de MIH.

Cela permettra d’aborder I'approche préventive adéquat a ce type de pathologies.

/ 1. Ouvrir l'onglet « Sculpt» : choisir « ShrinkSmooth » dans I’outil\
« Brushes » ;
2. Ajuster les propriétés « Strength/Size/depth/lazyness » afin d’apporter une
modification de I'état de surface homogéne (Figure 10 C) ;
3. Cliquer sur la surface dentaire au niveau des différentes faces ;

4. Enregistrer le nouveau fichier congu.

o J

@] Duplicate
Object Browser

ﬁ Transform
|&  Aign
(B Create Pivot
Il Combine
% Boolean Union
':_:" Boolean Difference

Boolean Intersection

Figure 13: Onglet « Object Browser » permettant I'accés au paramétre « Boolean
Difference » [Source personnelle]
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Mise en place d’une cavité proximale

Cliquer sur I'onglet « Meshmixer » afin d'insérer une forme (Figure 10 B) ;

2. Faire glisser la forme souhaiter, la sphére en I'occurrence. L’insertion d’une
forme fait apparaitre la boite de dialogue « Object Browser » qui permet
d’afficher, masquer et/ou sélectionner les éléments importés et insérés sur
Meshmixer.

3. Ajuster le volume en modifiant la valeur « size » puis donner une forme plus
ovalaire pour mimer la forme d’'une cavité. Cela se fait en décochant le
parameétre « Uniform scaling » puis en manipulant les vecteurs jusqu’a obtenir
la forme souhaitée ;

4. Afin de faciliter la manipulation, I'onglet « Shaders » permet d’afficher la dent
en transparence ;

5. Positionner la future cavité a l'intérieur de la dent en laissant une perforation
permettant une communication avec I’extérieur ;

6. Mettre la forme qui a été insérée en négatif : en sélectionnant respectivement
la dent puis la forme insérée, un onglet s’affiche (Figure 13) offrant plusieurs
outils. Cliquer sur « Boolean Difference » pour soustraire le volume inséré et
mis en forme a I'étape 5 ;

7. Dans le cadre de I'impression en stéréolithographie qui sera détaillée dans la

suite de ce travail, il est nécessaire d’insérer dans la conception une évacuation

entre la cavité formée et I'extérieure qui permettra d’injecter de I'air pressurisée
afin d’évacuer la résine liquide non photopolymérisée lors de I'impression. Pour
cela, il faut donc un orifice d’entrée d’air et un orifice de sortie. La mise en place

d'un « tube d’évacuation » est réalisable en suivant les étapes de 3 a 7 en

sélectionnant le volume « cylindre ».

8. Enregistrer le nouveau fichier concu (exemple dans la Figure 14).
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Solution alternative pour mettre en forme une cavité :

1. Sélectionner 'outil « plan cut » dans I'onglet « edit » : un plan de coupe apparait
dont le niveau dans les trois sens de I'espace et I'angulation sont modifiable a
I'aide de vecteurs. En fonction du niveau ou la forme mimant la Iésion carieuse
sera insérée, le plan de coupe peut étre paralléle ou perpendiculaire a la face
occlusale.

2. Dérouler les options du paramétre « Cut type », sélectionner « Slice (keep
both) » et valider grace a la touche « Accept » : cette opération permet de
dissocier la dent en deux fichiers distincts au niveau du plan de coupe et de
faire apparaitre la boite de dialogue « Object Browser » dont l'intérét a été
expliqué au paragraphe précédent.

3. Sélectionner la partie voulue de la dent divisée, insérer la forme de la future
carie, la redimensionner et la positionnée comme expliquée précédemment.
Mettre la forme insérée en négatif ;

5. Veiller a laisser une communication entre la cavité et I’extérieur et insérer un
cylindre mis en négatif comme seconde communication ;

6. Sélectionner les fichiers dans la boite de dialogue « Object Browser » puis
« Combine » dans I'onglet qui s’affiche ;

Enfin, dans I'onglet « Edit » sélectionner « Make Solid ».

8. Enregistrer le nouveau fichier congu (Figure 10 B).
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3.1.2.4 Mise en place d’une chambre pulpaire sur molaires
maxillaires permanentes

=

Importer le fichier de la pulpe de molaire maxillaire : dans cette modélisation,
la partie radiculaire de la pulpe n’est pas utile, un travail en amont sera donc
nécessaire afin de modifier le fichier initial pour ne garder que la pulpe
camérale.

2. Redimensionner la pulpe et ajuster I'axe en fonction de la dent

3. Afin de faciliter la manipulation, I'onglet « Shaders » permet de d’afficher la
dent en transparence ;

4. Faire glisser la pulpe a l'intérieur de la dent en vérifiant dans tous les sens de
I’espace que la pulpe est centrée et que la corne pulpaire la plus haute se situe
en mésio-vestibulaire.

5. Mettre la pulpe en négatif : en sélectionnant respectivement la dent puis la
pulpe, un onglet s’affiche (Figure 9). Cliquer sur « Boolean Difference » ;

6. Créer une jonction entre la chambre pulpaire et le pas de vis pour avoir une
transition homogéne entre les deux reliefs négatifs. En suivant les étapes de 3
a 7 du sous-titre précédent et en sélectionnant le volume « cone » le résultat
apparait comme ci-dessous (figure 15) ;

7. Comme expliqué précédemment, il doit y avoir une communication entre la

cavité creuse et I'extérieur pour que l'air pressurisé puisse entrer et sortir. Le

pas de vis étant I'orifice d’entrée, il est donc nécessaire de rajouter un tube
d’évacuation qui communique avec le vide de la chambre pulpaire, en suivant
les étapes de 3 a 7 du sous-titre précédent et en sélectionnant le volume

« cylindre ».

8. Enregistrer le nouveau fichier congu.
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3.2 Fabrication du prototype par Impression 3D

3.2.1 Conversion du format STL au format Preform

Une fois la modélisation des différentes dents terminée, les fichiers STL sont
importés dans le logiciel Preform de FormLabs® qui les converti en un fichier
compatible avec I'imprimante 3D.

Ce logiciel de transition donne acces a des parameétres importants a définir avant
de lancer I'impression ; tel que le modéle de I'imprimante, le matériau d’impression et
I'épaisseur des couches de résine. Ce dernier parameétre a une influence sur la

précision et la vitesse d’impression des modeles (Figure 17).

E3 preForm - ] X
Fichier Modifier  Afficher ~Aide

CONFIGURATION DE LA TACHE
Imprimante

B IMPRIMANTE VIRTUELLE
Form 2

Matériau

Résine O Model -

Version @ Model V2 -

Epaisseur de couche (microns)

Vitesse d'impression maximale Qualité maximale

140 100 25

Annuler Appliquer

Figure 17 : Configuration des paramétres du logiciel Preform de FromeLabs®
[Source personnelle]

Il s’agit alors d’'importer les fichiers STL un a un, en vérifiant que la dimension est
fidele aux dents scannées pour pouvoir les réinsérer dans les logettes définies dans
le socle Frasaco®. Enfin, pour chaque dent il faut mettre en place des socles, donnant

ainsi une visualisation de ce qui sera imprimé (Figure 18).
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Figure 18: Visualisation des modéles avant impression sur le logiciel Preform® de
FormLabs® [Source Personnelle]

Dés que tous les paramétres sont renseignés, les fichiers sont transférés a

I'imprimante par une clé USB dans le format Preform® et I'impression peut étre lancée.

3.2.2 Impression 3D

3.2.2.1 Les techniques d’impression 3D

Le terme impression en trois dimensions (impression 3D) est généralement
utilisé pour décrire une approche de fabrication qui construit des objets une couche a

la fois, en ajoutant plusieurs couches pour former un objet [27].

L’impression 3D peut étre utilisée pour produire des modéles en utilisant
différentes techniques ; les techniques courantes qui utilisent la lumiére pour
polymeériser la résine se font grace a un appareil de stéréolithographie (SLA), triple

technologie de jet (PolyJet), traitement numérique de la lumiére (DLP) et production
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continue d'interface liquide (CLIP). La technologie SLA est un processus qui utilise un
laser ultraviolet pour polymeériser les gouttes de résine dans la forme souhaitée. La
technique PolyJet est similaire a une imprimante a jet d'encre, elle applique des
gouttes polymérisables sur une plate-forme de construction. La technologie DLP utilise
un projecteur numérique comme source de lumiére pour polymériser la résine liquide

couche par couche sur I'ensemble de la plate-forme [28].

3.2.2.2 L’imprimante

L'imprimante 3D qui a été utilisée est la Form 2 de FormLabs® se trouvant au
sein de la faculté de chirurgie dentaire (Figure 19 A.).

Cette imprimante répond a certains criteres de choix qui déterminent la
performance de limprimante et les applications possibles telles que la taille de
imprimante, le volume de I'impression, la taille minimale imprimables (communément
appelée comme résolution latérale dans le plan X - Y), le colt de I'imprimante, la

vitesse d’'impression [29].

La Form 2 fonctionne grace a la SLA et permets d’'imprimer des couches de
résine de 25 a 300 microns, ses caractéristiques sont résumées dans le tableau

suivant (Tableau 4).

A B

Figure 19 : [30] A. Imprimante Form 2 de Formlabs®. B. Résine dental Model
FLDMBEO2 de Formlabs®.
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Tableau 4 : Fiche technique de I'imprimante Form 2 de Formlab® [30].

Domaines Caractéristiques Détails
Matériel Dimensions 35 x 33 x52 cm
Poids 13 kg
Température de | Automatique 35°C
fonctionnement

Contréle de la température : la

cuve chauffe automatiquement

La cuve chauffe automatiquement

Puissance électrique requise

100-240 V ; 1.5 A50/60 HZ ; 65 W

Laser Certifié EN 60825-1 :2007 ;
Laser classe 1; Laser violet 405nm ;
Laser 250 mW

Connectivité Wifi, Ethernet et USB

Chambre optique Scellée

Panneau de contrble

Ecran tactile interactif et bouton poussoir

Propriétés des

impressions

Technologie

Stéréolithographie (SLA)

Décollement

Glissement horizontal et balayage

Volume d’impression

145 x 145 x 175 mm

Epaisseur de couche (axe z)

25, 50, 100 microns

Diameétre du point laser (axe xy)

140 microns

Supports

Générés automatiquement; facile a

enlever

Logiciel Preform

Configuration requise

windows 7 (64-bit) and up/ Mac OS X
10.10 and up/ OpenGL 2.1 4GB RAM

Compatibilité matérielle

Imprimante 3D Form 2

Caractéristiques

Stéréolithographie (SLA); Glissement

horizontal et balayage ; Automatige

Kit de finition

Plateau de finition, pince plate, support de cuves, cuve de ringage, bouteille

souple, pince coupante, gants en nitrile jetables, PEC*PAD Wipes, tissu en

microfibres, outil d’extraction, support d’extraction.
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3.2.2.3 Les matériaux d’impression

L'impression 3D a été réalisée a l'aide d'une résine acrylique liquide
photopolymérisable de type « Dental Model » commercialisée par Formlabs®
FLDMBEO2 (figure 19 B).

3.2.3 La fabrication par stéréolithographie

Pour lI'impression du travail réalisé dans le cadre de cette thése, la technique
utilisée était la stéréolithographie.

La stéréolithographie (SLA) a été développée dans les années 1980. Son
principe repose sur la polymérisation sélective, couche par couche, d’une résine
liquide photosensible. Un faisceau laser incident de longueur d’onde spécifique est
orienté a I'aide de micro-miroirs afin de polymériser la résine. Le plateau ou repose
I'objet se déplace verticalement selon I'épaisseur de la couche déterminée jusqu’a la
mise en forme compléte de la piéce. La régularité des différentes couches peut étre
assurée par le mouvement d’un racleur de balayage qui égalise la surface de la résine
a chaque mouvement du plateau. La résolution verticale minimale (épaisseur moyenne
respective des couches successives) de la SLA varie de 25 a 100 um selon le dispositif
et le paramétrage sélectionnés. Cette résolution reste supérieure aux 20 um obtenus

par usinage [31].

Figure 20: Dent résine en cours d’'impression par stéréolithographie [Source
personnelle]
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3.2.4 Traitement post impression

Le processus d’'impression étant acheve, les dents imprimées doivent étre
traitées dans un bain d’alcool isopropylique (IPA) pendant 30 minutes dans Formwash®
de Formlabs® (Figure 21A). Cet outil est congu dans le but de nettoyer
automatiquement la résine liquide non polymérisée sur la surface des piéces
imprimées.

Le passage de l'imprimante 3D a la Formwash® impose des mesures de
précautions pour éviter le contact direct de la peau et des muqueuses avec la résine

liquide et les modéles dont la polymérisation n’est pas compléte [32].

Concernant les dents congues avec des cavités internes, que ¢a soit une
chambre pulpaire ou une |ésion carieuse, une étape supplémentaire de nettoyage est
nécessaire afin de retirer les résidus de résine non polymérisés. Cela se fait en passant
de l'air pressurisé au travers des tubes d’évacuations reliant les cavités internes des

dents a I'extérieur.

A B
Figure 21: A. Formwash® de Formlabs® B. FormCure® de Formlabs®[30]

Enfin, pour compléter la photopolymérisation, les dents sont placées dans une
chambre de post-traitement ultra-violets (UV) a 60°C pendant 60 minutes. Cette
derniére étape de post-polymérisation est réalisée dans la FormCure® de chez
Formlabs® (Figure 21B).
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3.2.5 Résultat de I'impression

Le résultat de toute la chaine d’étape de la numérisation au traitement post-
polymérisation se présente soit sous la forme d’un plateau solidarisé (figure 6) soit
sous la forme de plusieurs dents séparées sur socles individuels (figure 22).
Concernant la deuxieme catégorie, le socle porte le nom du fichier imprimé qui est

dans le cadre de ce projet, le numéro de la dent imprimée.

Figure 22: Dent (26) imprimée avec socle individuel [Source personnelle]

Il s’agit de désolidariser les dents de leurs supports a l'aide d’un bistouri et
d’adoucir les surfaces anciennement au contact des tiges a I'aide d’'un papier de verre
a grain fin.

Dés lors, chaque dent peut étre placée dans I’encoche qui lui est dédiée sur le
socle et fixée a I'aide d’'une vis. Dans le cadre de ce prototype, certains pieds de dents
n’étaient pas complétement imprimés, la fixation s’est donc faite a I'aide d’'un matériau
silicone. Visuellement, les dents issues de I'impression mise en place sur les modéles
se distinguent des dents Frasaco® par la couleur (Figure 23).

Une fois mis en occlusion, les deux modéles sont stables (Figure 24).
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Figure 23 : Modéles maxillaire et mandibulaire avec les dents issues de l'impression.
A. Vu occlusale des modéles maxillaire et mandibulaire. B. vue disto-vestibulaire du
modeéle maxillaire. C. vue disto-vestibulaire du modeéle mandibulaire

Figure 24: Modéles avec les dents issus de I'impression mis en occlusion
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4

Discussion

4.1 Problemes rencontrés

Au cours de la modélisation et de la fabrication des supports pédagogiques,

certains problémes ont été rencontrés a différents niveaux.

Numérisation

Résolution du CBCT insuffisante pour les tissus mous. Au cours de la
numeérisation, les structures de petites dimensions étaient incomplétes, par
exemple : le pied des incisives mandibulaires et le pas de vis de toutes les
dents.

Bruits et sensibilité aux artéfacts.

Nécessité d’ajouter manuellement le format STL car il ne se fait pas

automatiquement.

Modélisation

Logiciel Meshmixer® moins puissant et moins ergonomique que certains logiciel
possédants une licence payante.

Plus la résolution du fichier STL est élevée, plus le logiciel Meshmixer® prendra
du temps a 'importer.

L’emplacement des piliers reliant la dent au socle sont mis de fagon aléatoire,
si un pilier se place a l'intérieur d’une cavité, il peut étre difficile a déposer.

La dimension des dents peut étre altérée lors de la modélisation. La premiere
dent imprimée était surdimensionnée par rapport a la taille voulue (Figure 25
B).
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Figure 25: Comparaison des dimensions entre la premiére dent imprimée (A) et une
dent issue d'une seconde impression (B) [Source personnelle]

Impression
e Le matériau d’impression : nécessité de meélanger la résine car les charges

sédimentent facilement.

e Caractéristiques de la résine une fois I'impression réalisée : dureté moindre par
rapport aux dents Frasaco®, couleur brune non fidele a la réalité clinique.

e Forte odeur au caractére irritant lors de I'impression.

e Temps d’'impression important, proportionnel a la précision voulue.

e Nécessité d’une surveillance afin de relancer 'imprimante dans le cas d’'un arrét
précoce.

e Temps de traitement post-impression parfois aussi long que le temps

d’'impression.

Certains de ces problémes ont pu étre contournées d’autres devront étre pris en

considération pour 'amélioration et I’évolution de ce projet.
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4.2 Solutions éventuelles

Certains des problémes cités dans le paragraphe précédent pourraient étre

résolu grace a une approche différente de ce qui a été réalisé pour cette theése, d’autres

dépendent des moyens disponibles.

Numérisation

Numérisation a I'aide d’'une systeme d’acquisition plus sensible aux tissus mous
comme le micro-CT scan (la micro-tomographie aux rayons X) [33].

Numériser les surfaces manquantes a I'aide d’'une caméra optique, mais cela
ne pourra pas améliorer I'acquisition des zones difficiles d’accés comme le pas
de vis.

Injection d’un matériaux tel que le Temp Bond® dans le pas de vis pour en

augmenter la radio opacité.

Modélisation

Utilisation d’un logiciel plus performant pour la modélisation.

Nécessité d’avoir un ordinateur suffisamment performant pour importer des
fichiers de taille conséquente sans ralentir le fonctionnement du logiciel.
Vérifier 'emplacement des piliers avant le lancement de I'impression.
Enregistrer les dimensions des dents a I'aide d’un pied a coulisse et veiller a

qu’elles ne soient pas altérées sur le logiciel Preform®.

Impression

Utilisation de plusieurs types de résines pour distinguer les différents tissus de
la dent.

Utilisation de matériaux plus appropriés, si cela est disponible, en couleur,
dureté et radio-opacité.

Définir la précision d’impression suffisante pour avoir des supports
pédagogiques fideles a la réalité clinique et ne pas augmenter le temps
d’impression si une meilleure résolution n’apporte pas de bénéfice réel.
Désigner une personne compétente présente lors de I'impression pour veiller a

son bon déroulement.
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e Mettre en place un systéme d’aération efficace au cours de I'impression.

Tableau 5 : Tableau récapitulatif des problémes rencontrés et de solutions
éventuelles tout au long de la chaine de fabrication [Source personnelle]

Etape de
réalisation

Problémes rencontrés

Solutions éventuelles

Numérisation

Résolution du CBCT

Format STL non automatique

Numérisation au micro-CT

et/ou a la caméra optique

Modélisation

Logiciel Meshmixer®

Difficulté d’importer des
fichiers volumineux
Emplacement aléatoire des
piliers

Altération des dimensions des

dents

Utilisation d’'un autre logiciel
Utilisation d’un ordinateur
suffisamment performant
Vérifier la localisation des
piliers

Renseigner les dimensions

voulues avant impression

Impression

Matériau d'impression

Odeur irritante lors de
’impression

Facteur temps/précision de
impression

Risque d’arrét intempestif de
limprimante

Temps de traitement post-

impression

Utilisation d’un/de plusieurs
matériaux plus appropriés
Systeme d’aération efficace
Définir la précision
nécessaire et suffisante pour
I'impression

Désigner une personne
compétente pour veiller au
bon déroulement de

I'impression
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4.3 Limites des modeéles pédagogiques

Malgré le bénéfice pédagogique, ce travail ne répond pas de fagon exhaustive
aux objectifs fixés.

Sur le plan conceptuel, certaines applications des soins préventifs (indice de
plaque) et conservateurs (ART et IRT) ne pourront pas étre ajoutés a la modélisation
du support pédagogique.

Sur le plan pédagogique, la présence de dents antérieures maxillaires définitives
serait un atout pour la réalisation de contention de maintien en cas de traumatisme.
L’idéal serait donc de pouvoir interchanger les dents lactéales et définitive sur le méme
modéle. De plus, la distinction entre les différents tissus dentaire, a la fois a I'ceil nu et
radiographiquement, donnerait une perspective plus précise de la réalité clinique
(Figure 26) Pour cela, une évolution dans la méthode et les matériaux d’impression

s’avere nécessaire.

Figure 26 : Comparaison entre la radio-opacité des différents tissus d'une vraie dent
et la radio opacité de la résine d'une dent imprimée en 3D [Source personnelle]

Enfin, comme cela a été réalisé pour les molaires maxillaires définitives, les
autres dents doivent bénéficier d’'une chambre pulpaire anatomique et d’'une anatomie
radiculaire propre a chaque dent. L’idéal est de numériser de vraies dents lactéales et

définitives immatures afin de respecter I'anatomie dentaire chez I'’enfant.
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4.4 Avantages et inconvénients de la fabrication des

modéles pédagogiques

4.4.1 Avantages

Ce projet apporte une avancée considérable dont les principaux aspects résident

dans :

Sauvegarde numérique des données

Possibilité de modifier et de faire évoluer le modéle a tout moment.

Mise a disposition des outils présents a 'UFR3S-odontologie, au service de la
pédagogie.

Gain de temps par I'absence de délais de traitement de commande et de
livraison.

Diminution des besoins vis-a-vis de 'industrie et de I'impact écologique associé
(par la diminution des transports).

Estimation réelle des besoins pour chaque promotion et impression au fur et a
mesure.

Opportunité pour les étudiants de conserver le modéle pédagogique.

Abord de I'odontologie pédiatrique par la simulation de réels cas cliniques.

4.4.2 Inconvénients

Le modele résultant de cette thése est un premier essai dans le domaine, Il

présente encore certains inconvénients :

Codt, gestion, entretient et disponibilité des équipements nécessaires.
Risque d’exposition aux produits chimiques lors de la manipulation de la résine
non photopolymérisée :
o Risque au contact de la peau ou les muqueuses et importance du port
de gants et de lunettes
o Risque par inhalation lors de I'impression.
Aspect écologique : par [lutilisation d’'une quantité importante d’alcool

isopropylique lors du ringage.
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Aspect financier si production a grande échelle et ce que cela impliquerait dans
les frais de matériel des étudiants.
Aspect chronophage de la fabrication qui impliquerait le recrutement d’un
technicien a temps partiel afin de :

o Veiller au bon déroulement de I'impression

o Traitement post-impression des dents

o Gestion en amont des commandes de matériaux relatifs a la fabrication.
Indépendance partielle de l'industrie : le support étant le méme que le modéle
appartient a Frasaco®.
Besoin d’évolution certain vis-a-vis des matériaux et de la technique

d’impression.

4.5 Perspectives

4.5.1 Evolution du modéle

Les situations cliniques proposées dans le modeéle issu de ce travail peuvent étre

modifié perpétuellement car toute la chaine de fabrication se fait localement, dés

I’étape de modélisation. L’évolution du modéle s’adapte aux objectifs pédagogiques.

En vue du nombre d’étudiants par promotion, I'imprimante présente a 'lUFR3S-

odontologie (FromLab®) convient amplement. Toutefois, la méthode d’'impression,

limprimante et la catégorie de résine peuvent évoluer afin d’améliorer la qualité des

dents imprimées, en termes de couleur, de dureté et de radio opacité.

Une indépendance totale vis-a-vis de 'industrie devrait étre mise en place, parla

modification du socle et de la forme de la racine.

La situation idéale serait de numeériser les arcades dentaires d’un jeune patient.
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4.5.2 Evaluation du modele

Cette thése est un premier pas dans I'innovation des supports pédagogiques en
odontologie pédiatrique, de ce fait, une évaluation des différents aspects de ces dents

imprimées doit étre réalisée avant de les intégrer dans les travaux pratiques :

Les critéres d’évaluation peuvent étre décrit comme cela :
e Le matériau d'impression :
o Dureté et résistance du matériau au fraisage.
o Compatibilité avec un systéme de collage.
o Radio-opacité.
¢ Questionnaire de Feed back pour les étudiants.

o FEtude économique du projet : a I’échelle d’'un modéle et & celle d’une promotion.

4.5.3 Production a grande échelle

Aprés I'évaluation des différents aspects liés a la fabrication et afin de mettre en
application ces supports pédagogiques, une impression a grande échelle doit étre
envisagée.

Une étude doit étre mise en place pour évaluer le coUt total de ce projet pour une
promotion, en prenant en compte :

e Le prix du matériel et son entretient : I'imprimante, le bac d’alcool nettoyant

ainsi que la chambre a photopolymeérisation UV.

Les consommables : résine, IPA, consommation électrique.

e Larémunération éventuelle d’'un technicien a temps partiel.

e Comparaison entre le colt d’'un modéle imprimé et de celui d’'un modéle de
I'industrie.

o Evaluation des répercussions sur les frais de matériels demandés aux étudiants

en début de cursus.

D’autre part, le temps nécessaire pour toute la chaine de fabrication doit également

étre étudiée (tableau 6).
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Tableau 6:Tableau résumé du temps nécessaire a chaque étape de la chaine de
fabrication dans I'optique d'une production a grande échelle [Source personnelle]

Etapes Temps nécessaire
Numérisation 10 minutes
Modélisation 2 a 3 heures

Préparation de l'imprimante (monté en

10 a 15 minutes

température)
Temps réel | Nombre de dents | Pour 1 dent | Pour 66 dents
Impression | d'impression 25um 6h45 13h15
(37 °C) 50um 3h 4h45
100um 1h30 2h45
Traitement a I'alcool isopropylique (60 °C) | 30 minutes
Photopolymérisation 60 minutes
Traitement Dépose des socles au bistouri et polissage | 1 minute/dent
post-
impression

Sur ce tableau figure une comparaison entre le temps nécessaire pour imprimer
une dent et pour en imprimer 66. Ce dernier nombre étant le maximum de dents
imprimable en une fois grace a I'imprimante Form 2 de FormLabs®.

Le temps réel d'impression n’inclut pas le temps de préparation de I'imprimante
qui lui permet d’élever la température a 37 °C. Ce temps varie de la température
ambiante autour de I'imprimante et dure entre 5 et 10 minutes.
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5 Conclusion

La CFAO a aujourd’hui une place indétronable dans I’exercice odontologique et
s’insére de plus en plus dans le parcours pédagogique, permettant I'innovation au
profit de I'étudiant et de sa formation. C’est dans cet esprit que ce travail de thése a

été réalisé.

Grace au matériel mis a disposition par 'UFR3S-Odontologie de Lille, ce projet
d’'innovation a pu aboutir. Donnant ainsi, des supports pédagogiques personnalisés
pour les travaux pratiques en odontologie pédiatrique modélisés et imprimés en 3D au
sein méme des locaux de la faculté.

Cette premiere approche apporte des informations sur les différents aspects a
prendre en compte afin d’optimiser cette chaine de fabrication et d’en améliorer le

bénéfice pédagogique.

Chaque étape de la modélisation et de l'impression a été détaillée afin de
normaliser ce processus et de pouvoir faire évoluer ces supports jusqu’a s’affranchir

de I'industrie et de la gestion qui y est associée.

Un travail considérable doit encore étre réalisé avant I'utilisation généralisée de
ces modeles pédagogiques et une étude complete des avantages et inconvénients
d’'une production a grande échelle doit étre menée. Et ce, en mettant l'intérét

pédagogique au cceur de toute cette réflexion.
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Résumé de la thése :

La conception et la fabrication par impression 3D ont investi le monde de I'odontologie
et peuvent aujourd’hui étre mis a profit dans la pédagogie.
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Le processus fabrication des supports commence par l'impression et passe par
plusieurs étapes de désinfection et de polymérisation avant de pouvoir étre utilisés.

Ce projet ayant abouti a I'échelle d’'un modéle pédagogique, il serait intéressant
d’évaluer la faisabilité d’'une production a plus grande échelle en prenant en compte I'intérét
pédagogique et les contraintes de fabrication.

Cette thése a permis la conception d’'un groupe de dent temporaires et définitives en
résine qui met en situation I’étudiant dans sa phase pré-clinique en odontologie pédiatrique,
lui permettant I'acquisition de compétences pour sa pratique future.
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