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Introduction

En dentisterie restauratrice et endodontie (DRE), I'enseignement est dispensé
par des cours théoriques, des enseignements dirigés et des travaux pratiques.
A la faculté de chirurgie dentaire de Lille, ces travaux pratiques ont lieu dans une salle
avec simulateurs permettant I'apprentissage et I'acquisition d’'une dextérité manuelle
et de compétences pré-cliniques indispensables a I'exercice futur de la chirurgie

dentaire.

Durant la DFGSO2, plus communément appelée deuxiéme année, cet
enseignement pratique comporte la réalisation de cavités sur dents postérieures, sur
dents antérieures et la mise en place de matériau de restauration sur ces mémes

cavités.

L'apprentissage de la réalisation de cavités antérieures fait ainsi appel a plusieurs
supports pédagogiques tels que des dessins réalisés au tableau, des diaporamas,
photographies ou vidéos de réalisation de cavités, couplés a des explications orales
des professeurs.

Grace a 'essor de la conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAQO)
et ses multiples indications, il est possible d’'inclure un nouveau support a I'arsenal
pédagogique. Il s’agit d'un modéle en impression 3D comportant les cavités-types
sur dents antérieures attendues pour la validation de cet enseignement.

Ce modéle, modifiable et réplicable, sera a destination des étudiants et leur
permettra d’apprécier pendant les travaux pratiques les notions de réalisations des

cavités comme la profondeur, I'axe, les limites et le volume.
Dans un premier temps, un rappel et un état des lieux sur les classifications des

dents antérieures et le déroulé des travaux pratique en 2¢ année sont effectués puis

I'intérét de la mise en ceuvre d’'un modeéle en impression 3D est exposé.
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Vient ensuite dans un second temps, la partie d’élaboration du modéle avec la
réalisation des cavités sur dents en résine puis les étapes de la chaine de CFAO

avec la numérisation, la modélisation et la fabrication du modeéle en impression 3D.

Enfin, une partie discussion et perspectives permettra d’aborder les difficultés
rencontrées, de discuter des limites et perspectives du travail de cette thése et

d’effectuer une enquéte a destination de la promotion de 2¢ année.
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1 Rappels et état des lieux

La maladie carieuse est une maladie multifactorielle touchant I'organe dentaire
dont le principal facteur étiologique est la plaque dentaire et dont la manifestation
buccale est le développement de pertes de substances dentaires qualifiées de Iésions
carieuses [14].

Une lésion carieuse se crée par la dissolution lente et localisée des tissus dentaires
minéralisés que sont I'émail, la dentine et le cément, sous l'action des acides
bactériens produits par la plague dentaire. Ce processus de dissolution peut prendre
différentes formes, d’une simple déminéralisation a la formation d’'une Iésion cavitaire
franche [6].

Selon le contexte clinique (par exemple : étendue de la perte de substance, activité
de la lésion), le praticien peut procéder a une intervention mécanique aboutissant a
I'élimination du tissu carié. La cavité ainsi formée est destinée a étre obturée par un
biomatériau. La décision thérapeutique dépend du diagnostic clinique et du volume de
la perte de substance.

De nombreuses classifications ont permis de simplifier les procédures
diagnostiques et cliniques, les deux classifications les plus utilisées a I'heure actuelle
en dentisterie restauratrice et adhésive étant la classification de Black et la
classification Si/Sta [2].
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1.1 La classification de Black

Editée au début du XXe siécle par Black, cette classification est purement

topographique et s’intéresse a la localisation de la Iésion carieuse. Elle permet de

décrire la taille et la forme de la cavité. Elle est qualifiée de « chirurgicale » [34].

Sa simplicité en fait la classification de référence pour les étudiants en deuxieme

année pour les travaux pratiques de Dentisterie Restauratrice et Endodontie (DRE).

Les différentes classes se définissent comme suivants :

classe | : Iésion carieuse située au niveau des dépressions anatomiques

(puits et sillons) sur les faces occlusales des prémolaires et molaires,

classe Il : lésion carieuse des faces proximales des prémolaires et
molaires,
classe lll : Iésion carieuse des faces proximales des incisives et canines

sans atteinte des bords incisifs,

classe |V : lésion carieuse des faces proximales des incisives et canines
avec atteinte des bords incisifs,

classe V : Iésion carieuse des collets dentaires, sur les faces vestibulaires
ou buccales des dents antérieures et postérieures,

classe VI (ajoutée ultérieurement) Iésion carieuse des bords incisifs des
incisives et canines et des pointes cuspidiennes des prémolaires et

molaires.

Toutefois, ce concept ancien est purement topographique et ne préjuge pas de

I'étendue de la Iésion carieuse [20].
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1.2 Le concept Si/Sta

L'évolution des techniques d’obturation par I'apparition des protocoles de
collage et I'utilisation de matériaux adhésifs encourage a une approche conservatrice
des soins. La réalisation de cavités invasives issues des concepts de Black a laissé
place a la prévention et a la réalisation de cavités a minima. Le concept Si/Sta est issu
des travaux et de la classification de Mount et Hume qui répond a ces impératifs par
une approche topographique via le site et par une approche biologique via le stade
d’évolution de la lésion. Cette classification permet ainsi d’employer la restauration la
plus appropriée en fonction du site de cario-susceptibilité concerné et du stade évolutif
de la lésion carieuse [3,21].

C’est un outil pour le praticien lui permettant de classer les lésions
diagnostiquées et de les associer a une décision thérapeutique tout en respectant le
principe d’économie tissulaire.

Ce concept définit 3 sites et 5 stades.

1.2.1 Les sites

Les différents sites sont les suivants :

- site 1 ou occlusal : Iésions carieuses situées au niveau des puits et
sillons de la face occlusale,

- site 2 ou proximal : Iésions carieuses situées au niveau des aires de
contact proximal entre dents adjacentes,

- site 3 ou cervical : Iésions carieuses situées au niveau des aires

cervicales sur le périmétre coronaire ou radiculaire.

1.2.2 Les stades
Les différents stades sont les suivants :
- stade 0 : absence de cavité, stade initial de déminéralisation, appelé tache
blanche ou « white spot » et désigne une atteinte réversible amélaire sans
cavité visible.

Traitement : reminéralisation a I'aide de topiques fluorés,
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- stade 1 : cavité minimale, micro-cavitations en surface pouvant atteindre
le tiers externe de la dentine.

Traitement : cavité a minima et restauration adhésive par composite,

- stade 2 : cavité de taille moyenne atteignant le tiers médian de la dentine
sans affaiblissement cuspidien.

Traitement : cavité a minima et restauration adhésive par composite,

- stade 3 : cavité de taille importante atteignant le tiers profond de la dentine
et fragilisant les cuspides.

Traitement : curetage et restauration adhésive par composite,

- stade 4 : cavité pouvant atteindre la zone para-pulpaire avec destruction
cuspidienne.
Traitement : traitement endodontique si atteinte pulpaire et restauration
par curetage et restauration adhésive par composite ou facette ou
couronne en antérieur ; curetage puis inlay/onlay/overlay ou couronne

périphérique en postérieur.

1.3 Les travaux pratiques en DFGSO2

La réalisation de cavités pour composite représente une part importante du
programme des travaux pratiques (TP) de DRE pour les étudiants de deuxiéme année
en odontologie a Lille. La pratique sur des simulateurs permet la répétition de
I'exercice, nécessaire a I'acquisition de la dextérité manuelle et de positions de travail
optimales [23].

S’entrainer sur des dents artificielles aide en outre a réduire le stress et I'anxiété avant

I'entrée en clinique lors du début de I'externat en 4° année [29].
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1.3.1 Programme des travaux pratiques

Lors des travaux pratiques de dentisterie restauratrice et adhésive, le programme
comprend la réalisation de cavités types sur dents postérieures et antérieures. Le
second semestre permet la mise en ceuvre des protocoles de collage par composite
sur les cavités préalablement réalisées [15].

1.3.2 Les supports pédagogiques

La mise en application du travail demandé est facilitée par la multitude de
supports pédagogiques a destination des étudiants :

- supports oraux : les cours magistraux, les topos réalisés en début de
séance et les explications individuelles au simulateur,

- supports iconographiques : les dessins réalisés au tableau par les
enseignants, les photographies projetées a I'écran,

- support vidéo : permet d’exposer aux étudiants de maniére dynamique ce
qu’ils devront reéaliser lors de la séance de TP. Ce support permet
d’explorer les différentes étapes de réalisation ainsi que la gestuelle a
adopter [19],

- supports physiques 3D : cavités sur modéle Frasaco®, cavités sur

modéles en platre, modéle en impression 3D avec cavités postérieures.

Le support physique en trois dimensions présente I'avantage de pouvoir étre
observé en direct par I'étudiant. Cela permet d’apprécier la forme de la cavité, les axes
de réalisation, les notions de profondeur et de volume [4].

Les premiers supports physiques mis a disposition des étudiants étaient des
modéles en platre. Bien qu’étant réalisés avec un matériau économique, facilement
disponible et retouchable, les modéles en platre présentent plusieurs inconvénients.
Ses propriétés en font un matériau peu résistant a l'usure, a '’humidité et aux chocs.
Sa durée de vie est donc assez courte [13].

Par ailleurs, les modéles peuvent étre perdus, égarés ou brisés sans la possibilité de

les reproduire.
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Les modéles Frasaco® quant a eux sont destinés a une utilisation en TP pour la

réalisation des cavités.

1.4 Intérét de la réalisation des modéles en impression 3D

Ainsi se pose l'intérét de la réalisation d’'un modeéle en impression 3D en résine.
L'objectif est de fournir une représentation anatomique précise de la dent et de la cavité
« idéale ». L'information délivrée sera la méme d’'un groupe d’étudiants a un autre,

pour une uniformisation de I'enseignement et une égalité des chances [17].

Un matériau polymére est plus stable dans le temps et plus résistant a 'usure ou
aux chocs que le platre et présente de plus, 'avantage d’étre reproductible a l'infini et
a l'identique en cas de perte ou de casse grace aux caractéristiques de lI'impression
3D [8].

Il existe a ce jour un modele pédagogique pour dents postérieures (cavité de site 1
et de site 2) a disposition des étudiants depuis la rentrée de I'année universitaire
2022/2023 issu des travaux de thése pour le dipldme d’Etat de Docteur en Chirurgie-

Dentaire dEmmanuelle Assouan a Lille en 2022 (figure 1).

Figure 1 : modeéles en impression 3D sur dents postérieures (source personnelle)

L'objectif est, par I'intermédiaire de ce travail, de compléter le programme des
travaux pratiques de 2° année portant sur la réalisation des cavités en réalisant un

modeéle en impression 3D avec les cavités types pour dents antérieures.
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2 Outils et méthodes

L’objectif de ce travail est d’élaborer un modele en impression 3D sur les cavités
antérieures.

Pour cela, plusieurs étapes pratiques seront nécessaires. Dans un premier temps,
I'élaboration manuelle des cavités de classe Il et IV sera réalisée au simulateur sur
des dents en résine. Dans un second temps, l'utilisation de la CFAO sera mise en

ceuvre avec des étapes successives de numérisation, de conception et de fabrication.

2.1 Elaboration des cavités antérieures sur modéles Frasaco®

2.1.1 Matériel

Les travaux pratiques ont lieu en salle de simulation (figure 2A). Cette salle est
équipée de simulateurs individuels avec arrivée d’eau pour turbine et contre-angle, un
spray air-eau, une pédale de fonctionnement, un siége réglable, un scialytique, une

tablette, un mannequin avec hauteur réglable (figure 2B).
Ce mannequin est équipé de machoires articulées sur lesquelles sont fixés des

modeéles Frasaco®, simulant les arcades dentaires. Les joues en silicones permettent

de compléter la simulation d’une cavité orale (figure 2C).
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Figure 2 : salle de simulation (A), simulateur (B) et modéles Frasaco®(C (source personnelle)

Pour la réalisation de « cavités-types », le plateau de base comprend :
- les instruments manuels : sonde, miroir, précelles,
- les instruments rotatifs : turbine et contre angle sur lesquels sont montées
respectivement des fraises diamantées et des fraises carbure de tungsténe
provenant d’un séquenceur de la marque Komet®,

- une pompe a salive reliée a I'aspiration du simulateur (figure 3).

C€... FC.D.de Lille
0. C. 24m8 gt 30me

Figure 3 : plateau de base avec coffret de fraises de DRE (source personnelle)
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La réalisation des cavités maxillaires se fait en vision indirecte. Les étapes
different sensiblement entre les cavités de site 2 stade 2 (classe lll) et les cavités de
site 2 stade 3 (classe IV).

Dans la cadre de la réalisation du modéle pédagogique, des cavités de site 2
stade 2 ont été réalisées sur l'incisive centrale maxillaire droite (11), l'incisive latérale
maxillaire droite (12) et la canine maxillaire droite (13) et les cavités de site 2 stade 3
ont été réalisées sur l'incisive centrale maxillaire gauche (21), lincisive latérale

maxillaire gauche (22) et la canine maxillaire gauche (23).

2.1.2 Réalisation des cavités antérieures de site 2 stade 2
(classe lll)

2.1.2.1 Trépanation

La trépanation correspond a l'effraction tissulaire au centre de I'atteinte carieuse.
Elle est réalisée en palatin au niveau du tiers proximal de 'axe mésio-distal et tiers

meédian de I'axe vertical avec une fraise boule diamantée montée sur turbine [16].

2.1.2.2 Ouverture

L'ouverture permet de donner du volume a la cavité. Elle correspond a
I'élimination du tissu carié. Un mouvement de rotation est nécessaire afin d’éliminer le
point de contact en progressant en direction vestibulaire d’'une part, et en donnant de
la profondeur en direction pulpaire d’autre part. L'objectif est d’obtenir un volume
homogene, a prédominance pulpaire.

L'ouverture vestibulaire doit étre subtile, la limite correspondant généralement a
la ligne de transition entre la face proximale et la face vestibulaire.

La limite occlusale est en regard du point de contact, la limite cervicale reste en
regard du 1/3 cervical.
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2.1.2.3 Finitions

Les finitions des bords de la cavité sont réalisées avec une fraise flamme bague
rouge. Un passage d’une fraise carbure de tungsténe sur contre-angle peut permettre
de lisser le fond de la cavité [26].

2.1.3 Réalisation des cavités antérieures de site 2 Stade 3
(classe IV)

2.1.3.1 Trépanation

La trépanation est la méme que pour les cavités de stade 2. Il est possible
d’étendre la cavité en occlusal dés cette étape de trépanation afin d’anticiper la rupture

d’angle.

2.1.3.2 Ouverture

Le volume cavitaire est plus important. Il est essentiel de garder cette notion de
volume cavitaire arrondi, permettant de donner davantage de volume dans toutes les
directions de I'espace. Ainsi, le volume obtenu implique une perte de substance
supérieure aux cavités de stade 2, que ce soit en direction pulpaire, sur la face palatine
ou en direction cervicale.

Par ailleurs, l'ouverture vestibulaire est franche et visible. Cette perte de
substance a pour conséquence de laisser I'angle sans soutien tissulaire. Afin de
prévenir tout risque de fracture, il est nécessaire de I'éliminer en réalisant un biseau

selon un angle de 45° avec une fraise flamme bague rouge 012 montée sur turbine.
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2.1.3.3 Finitions

Réalisation d’'un biseau périphérique total de 1mm avec une fraise flamme bague
rouge avec un axe de 45 degrés, il s’avére trés important étant donné le volume a
restaurer. Le biseau permet ainsi une augmentation de la surface de collage [35]

(figure 4).

Figure 4 : modéle Frasaco® comportant les cavités types (source personnelle)

2.2 Réalisation des modeéeles en CFAO

2.2.1 Rappels sur la CFAO

La conception et fabrication assistée par ordinateur souvent désignée par
I'abréviation CFAO ou CAD/CAM en anglais est un procédé développé dans I'industrie
puis appliqué en odontologie sous I'impulsion de Frangois Duret dont le travail de
recherche consiste a utiliser 'empreinte optique afin de s’affranchir des matériaux

d’empreinte classiques tels que I'alginate ou le silicone [12].
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Les différentes étapes de la CFAO lors d’'une utilisation classique en chirurgie

dentaire sont :

la numérisation via scanner intra-oral, CBCT ou scanner facial,
la conception assistée par ordinateur via un logiciel informatique,
la fabrication de la restauration par une unité de mise en forme soustractive

(usinage) ou additive (impression 3D) [13].

| existe, de plus, différents types de CFAO a savoir :

la CFAQ directe : toutes les étapes aboutissant a la réalisation d’une piéce de
prothése sont réalisées au cabinet sans que le praticien ne doive passer par un
laboratoire [7],

la CFAO semi-directe : la numérisation est réalisée via empreinte optique au
cabinet puis transférée au laboratoire de prothése pour la modélisation et la
fabrication,

la CFAO indirecte : le praticien réalise une empreinte physique qu'il transfére
au laboratoire qui pourra par la suite réaliser les trois étapes de CFAOQO.

La CFAO est devenue un outil majeur pour la réalisation de supports

pédagogiques en impression 3D en détournant son utilisation classique a des fins

pédagogiques. En effet, il est possible d’utiliser les systéemes d’acquisition numérique

extra/intra oraux, les logiciels de conception et de fabrication ainsi qu’une imprimante

3D pour obtenir un modéle pédagogique. La finalité consiste en I'obtention non pas

d’'une piéce prothétique de restauration mais d’'un modéle en résine en impression 3D.

2.2.1.1 La numérisation

Il existe plusieurs possibilités pour obtenir un modele numérique en trois

dimensions :

I'acquisition radiologique par tomographie volumique a faisceau conique
(CBCT) : transformation des données du CBCT en modele numérique,
la photogrammétrie : c’est une modélisation a partir de photographies

conventionnelles pour recréer un modéle numeérique en trois dimensions [28],
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- scanner extra-oral de laboratoire : utilisé dans la chaine de conception et
fabrication assistée par ordinateur indirecte par les laboratoires de prothese
dentaire pour numériser des empreintes dentaires physiques, modéles en cire
ou en platre,

- scanner intra-oral : utilisé dans la chaine de conception et fabrication assistée
par ordinateur directe ou semi-directe. C’est un appareil utilisé pour numériser
la cavité buccale du patient par le chirurgien-dentiste : bien souvent il s’agit
d’'une caméra optique. La caméra optique est composée d’'une source
lumineuse dirigée vers la surface a acquérir et d’'un capteur qui recoit le
faisceau réfléchi. Le tout est couplé a un ordinateur qui va interpréter les
données numériques nécessaires a la reconstruction de la surface en trois

dimensions par le logiciel de Conception Assistée par ordinateur (C.A.O) [25].

Dans le cadre de cette thése, le scanner extra-oral de laboratoire et le scanner

intra-oral ont été utilisés pour la numérisation.

2.2.1.2 La conception assistée par ordinateur CAO :

Les données numériques acquises a I'étape précédente sont appelées nuage de
points. Le nuage de points est une géométrie discréte, c’est-a-dire la transposition
d’'une géométrie supposée continue (la dent ou le modéle) a une succession de points
aprés échantillonnage.

Ce nuage de points n’est pas exploitable immédiatement et nécessite un post-
traitement des données par un logiciel afin d’éliminer des points aberrants et trop

denses non conformes ou de diminuer le nombre de points a certains endroits.

A partir de ce nuage de points, le logiciel de CAO va réaliser un filtrage et une
approximation par triangulation de ces points afin d'obtenir une géométrie

approximée : un modéle 3D dit modéle au format STL (stéréolithographie) [5].

Le format STL est un format informatique qui est utilisé dans les domaines de la
modélisation et impression en trois dimensions. Ce format est congu pour représenter
des objets en trois dimensions par maillage triangulaire. La résolution du format STL
augmente proportionnellement a 'augmentation du nombre de ces triangles.
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Ce format est devenu essentiel en chirurgie dentaire pour la conception et

fabrication de modeéles pédagogiques ou physiques a visée clinique [32].

2.2.1.3 La fabrication assistée par ordinateur FAO

Il s’agit des paramétres d’'impression qui vont matérialiser le fichier virtuel STL en
objet via une commande numeérique.
La commande numeérique est une ligne de code qui va donner des instructions a un
outil afin qu’il réalise une piece prothétique selon un parcours bien défini dans plusieurs

axes de I'espace.

Le logiciel de FAO est associé au logiciel de CAO dans le cas de la CFAO directe
ou indépendant dans le cas de la CFAO indirecte.
Il existe 2 procédés de fabrication par FAO :
- la fabrication soustractive par usinage ou soustraction LASER d’une piéce de
départ ;
- la fabrication additive par des systémes de mise en forme couche par couche
(photopolymérisation en cuve, frittage, dépot de matiére) [11].

Dans le cadre de cette thése, le procédé utilisé pour obtenir 'impression du modele
est une méthode additive de polymérisation en cuve LCD. Cette méthode consiste en
'ajout de strates successives gérées informatiquement. La polymérisation de ces
différentes strates se fait par I'impact, sur de la résine liquide photosensible soit d’'un
faisceau laser (stéréolithographie, SLA), soit d’'un motif lumineux a micromiroirs (Digital
Light Processing, DLP) soit d’'un motif lumineux issu d’'un écran a cristaux liquides
(Liquid Crystal Display, LCD). La résine impactée se solidifie, créant ainsi les
différentes strates de la polymérisation, couche par couche. La superposition et
solidarisation des différentes couches s’effectuent grace au mouvement d’'un plateau
support et la régularité des différentes couches de résine est assurée par le
mouvement d’'une lame de balayage. Il est ainsi obtenu la piéce en trois dimensions
[11,24].
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2.2.2 Numérisation du modele

Pour la réalisation du modeéle portant sur les cavités pour dents antérieures, la
méthode initiale choisie est la technique de CFAO indirecte. Le modéle Frasaco® est
directement destiné a étre numérisé par un scanner extra-oral de laboratoire comme

si un modele issu d’'une empreinte physique était numeérisé.

La numérisation est réalisée grace au scanner de laboratoire extra oral 7
SERIES® et son logiciel associé DWOS® de la société DENTAL WINGS présents dans
la salle de CFAQO de la faculté de Chirurgie Dentaire de Lille.

7 SERIES® est un scanner avec dispositif de balayage optique 3D qui combine
une technologie de triangulation laser avec un mouvement libre du socle du modéle
selon plusieurs axes pour numériser des modéles en positif et négatif (figure 5A). Le
logiciel DWOS® associé au scanner reproduit ensuite sur I'écran d’ordinateur les

données recueillies.

Ce logiciel DWOS® Software permet la planification dentaire et la conception de
restaurations comme des piliers, couronnes, armatures. Le logiciel importe et visualise
les données de la numérisation 3D pour la conception de pieces prothétiques et permet
d’exporter les résultats de conception vers un systéme d’usinage 3D.

Ce matériel est habituellement utilisé en CFAO indirecte au laboratoire [30]. Bien
que principalement indiqué pour la prothése, cette méthode reste adaptable a
I'acquisition des cavités réalisées ou a I'étude de modeles.

Ainsi, pour effectuer la numérisation, le modéle Frasaco® est placé sur un socle
vissé dans le scanner 7 SERIES® (figure 5B). Ensuite, sur le logiciel DWOS®, il faut
sélectionner la fonctionnalité « numérisation d’arcade » puis sélectionner le support de

modéle (support standard dans ce cas) et amorcer la numérisation (figure 5C).
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Figure 5 : scanner 7 series® (A), choix du socle (B) et post-numérisation via DWOS® (C) (source personnelle)

Un fichier STL est ainsi obtenu sur le logiciel aprés numérisation pouvant étre
exporté sur clé USB.

A ce stade, un probleme survient: le scanner extra-oral ne permet pas un
enregistrement précis de cavités en volume. Les zones de contre-dépouilles ne
pouvant pas étre enregistrées trés précisément, le rendu manque de précision au

niveau des cavités.

Il devient alors nécessaire de réaliser une empreinte de chaque dent comportant
une cavité a I'aide d’'une caméra optique intra-orale détournée de son utilisation de
base dans le but de réaliser une fusion entre les fichiers STL de ces dents et le fichier
STL obtenu par le scanner extra-oral en gardant tous les éléments du modéle autre

que les dents comportant une cavité [18].
La caméra intra-orale utilisée est la caméra TRIOS 2® de la société 3SHAPE

utilisée dans le service de Prothéses au centre d’Odontologie Abel Caumartin du CHU
de Lille.
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Il faut donc numériser chaque dent individuellement avec une prise manuelle en
simulant I'enregistrement d’'une dent pilier maxillaire et d’'une dent pilier mandibulaire
et répéter 'opération pour les autres couples de dents (figure 6). Il n’était pas possible

d’effectuer la numérisation des 6 dents sur une seule fenétre patient.

&n‘___ » =23 h ap,&

Figure 6 : numérisation dents 11 et 21 via la TRIOS 22 de 3SHAPE® (source personnelle)

Aprés la numérisation effectuée, il faut lancer le post traitement des données puis

procéder a I'exportation des fichiers STL dent par dent sur clé USB.

2.2.3 Modélisation du modéle

La modélisation de ce modéle consiste en une fusion du premier fichier STL
obtenu par le scanner extra-oral et des six fichiers STL obtenus par la caméra intra-
orale a I'aide du logiciel gratuit Meshmixer® de la société Autodesk. C’est un logiciel
de modélisation 3D qui permet de manipuler, modifier, réparer et combiner des
modeéles 3D via maillage triangulaire comme des fichiers au format STL par exemple.
Ainsi, la modélisation a nécessité trois grandes étapes :

- la création d’un socle,
- le remplacement des dents issues du scan extra-oral par celles issues du scan
intra-oral,

- I'évidement du socle.
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2.2.3.1 Création d’un socle

La premiére étape de modélisation consiste en la création d’un socle :
- ouverture du logiciel Meshmixer®,
- importation du fichier STL via la fonction « import »,
- fonction « view » puis « show grid » pour faire apparaitre un plan de référence

en trois dimensions XYZ (figure 7),

D@ QI 1 -

@L

Figure 7 : symétrisation au plan de référence (source personnelle)
- paralléliser 'arcade avec le plan de référence en utilisant les fonctions « edit »
puis « transform »,
- utiliser la fonction « edit » puis « plan cut » pour faire apparaitre un plan de
coupe qui permettra de supprimer les zones superflues et inutiles,
- adoucir ensuite les bords du modéle avec la fonction « sculpt » puis « brushes »

puis « bubble smooth » (figure 8),

P voume @ [ Surface

O Brushes > =

Figure 8 : inventaire des fonctions de sculptage Meshmixer® (source personnelle)
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sélectionner « deform » puis « transform » pour jouer sur la hauteur du socle
selon convenance,
sélectionner ensuite « deform » puis « smooth » pour adoucir les bords du socle

(figure 9).

Figure 9 : modele numérique aprés création du socle (source personnelle)

2.2.3.2 Le remplacement des dents issues du scan extra-oral
par celles issues du scan intra-oral

La deuxiéeme étape de modélisation consiste en le remplacement des dents

issues du scan extra-oral par celles issues du scan intra-oral :

importation des fichiers STL des dents individuelles via la fonction « import »,
la fonction « hide/show object » permet de faire apparaitre ou disparaitre I'un
des fichiers. Dans ce cas-ci, il faut faire apparaitre les dents une par une afin
de ne pas étre embété visuellement durant le processus de fusion,

utiliser la fonction « transform » pour aligner la dent individuelle avec sa
correspondante du modeéle (figure 10A),

sélectionner le modeéle global comme cible avec la fonction « set as target »
puis utiliser les fonctions « select » et « spheric brush » pour marquer la dent
individuelle avant alignement (figure 10B),

utiliser ensuite la fonction « edit » puis « align to target » pour aligner la dent
individuelle a sa correspondante sur le modéle. Il est possible d’augmenter la

précision de I'alignement en jouant sur la tolérance d’erreurs (figure 10C),
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Figure 10 : symétrisation a la cible (A), sélection de la cible (B) et alignement a la cible (C) (source personnelle)

une fois les deux fichiers alignés, cacher la dent individuelle puis marquer la
dent du modeéle destinée a étre remplacée via la fonction « select ». Il est
possible d’utiliser la fonction « show wireframe » pour visualiser le maillage
triangulaire et ainsi sélectionner la zone a supprimer avec une plus grande
précision,

une fois la zone marquée, utiliser la fonction « modifiy » puis « remove » pour
supprimer toute la zone marquée (figure 11A),

un vide apparaissant dans le modeéle, il faut utiliser la fonction « analysis » puis
« inspector » et « smooth fill » afin que le logiciel comble automatiquement ce
vide par un maillage triangulaire,

sélectionner « sculpt» puis « brushes » puis « bubble smooth » pour
harmoniser la zone édentée et créer une jonction dent-gencive cohérente,
utiliser la fonction « boolean union » afin d’unir les deux fichiers STL (figure
11B),

enfin, il ne reste plus qu’a gommer les défauts apparents de gencive avec la
fonction « bubble smooth » et répéter toutes ces étapes pour les dents

suivantes (figure 11C, 11D).
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Figure 11 : suppression de la zone marquée (A), union booléenne (B), sculptage (C) et résultat final (D) (source

personnelle)

2.2.3.3 L’évidement du modéle

Enfin, la troisieme étape de la modélisation consiste en I'évidement du modéle :

aligner le modeéle par rapport au plan de référence,

sélectionner le modéle puis la fonction « hollow » pour obtenir un modéle
évide (figure 11A),

choisir la fonction « plane cut » pour régler la hauteur finale du socle et contrdler
I'évidement interne du modéle (figure 11B),

I'évidement et la hauteur du socle sont visibles sur une vue inférieure aprés
symeétrisation avec le plan de référence (figure 11C).
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Figure 12 : modéle évidé (A), réglage de la hauteur du socle (B) et évidement en vue inférieure (C) (source

personnelle)

L’ensemble de ces étapes sur Meshmixer® aboutit & la modélisation finale d’un
modéle dentaire global comportant les cavités de classe lll et IV avec la plus grande

précision possible.

Figure 13 : modeéle final aprés modélisation (source personnelle)

37



2.2.4 Fabrication du modéle

2.2.4.1 Importation

Toutes les étapes de fabrication ont eu lieu au Laboratoire Buisson a Marcq en

Baroeul.

Tout d’abord, le fichier STL définitif est importé dans le logiciel de laboratoire
CHITUBOX®, un logiciel professionnel d'impression 3D. Le modéle est orienté par
rapport a un plan de référence puis les supports d'impression sont généreés, permettant
un apercu du résultat aprés impression. |l faut ensuite déterminer, en fonction de
'imprimante sélectionnée, les parametres d'impression comme la nature de la résine,

I'épaisseur des couches (figure 14).

Figure 14 : importation du modele sur CHITUBOX® (source personnelle)

2.2.4.2 Impression

Comme vu précédemment dans les rappels sur la CFAO, I'impression de ce
modeéle se fait par la technique additive de polymérisation en cuve par I'impact d’un
motif lumineux issu d’'un écran LCD. C’est I'imprimante 3D Halot-sky de Creality®
utilisant cette technique d’'impression qui est utilisée au laboratoire. Cette imprimante
peut créer des couches de résine allant de 10 a 200y gréace a deux rails de guidage
linéaires avec vis a billes combinés a un axe Z qui permettent stabilité et précision
(figure 15).
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Les épaisseurs habituellement utilisées par le laboratoire pour la réalisation de
modéle 3D sont de 50, 100 et 170u. L'épaisseur utilisée pour ce travail étant de 50u.

De plus, afin de fournir la meilleure qualité d'impression possible, le laboratoire
imprime régulierement un cube de résine de 1cm de co6té qui est ensuite mesuré a

I'aide d’'un pied a coulisses afin de calibrer 'imprimante.

Le matériau d’impression utilisé est la résine Ligcreate® premium Model de
couleur beige (figure 15). C’est un photopolymére opaque utilisé dans l'industrie
meédicale et plus particulierement dentaire mais également pour lI'impression aprés
modélisation chez les concepteurs ou artistes. Cette résine d'impression 3D réagit a
une longueur d’'onde comprise entre 385 et 420 nm.

Ainsi la résine liquide est versée dans le bac dans lI'imprimante 3D puis la résine
impactée par le faisceau se solidifie couche par couche. La superposition et la
solidarisation des différentes couches s’effectuent grace aux mouvements des axes

de guidage selon I'axe Z.

Figure 15 : imprimante 3D Halot-sky Creality® (a gauche) et résine Ligcreate® (a droite)?

' https://www.creality.com/fr/products/halot-sky-3d-printer
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2.2.4.3 Post traitement

Aprés le cycle dimpression, la résine nécessite plusieurs étapes de post-

traitement :

- nettoyage a I'alcool isopropylique 10 minutes dans la Formwash® de Formlabs®
(figure 16),

- trempage 10 minutes dans un second bain bien propre aux ultrasons,

- soufflage et séchage,

- post-polymérisation dans la Formcure® de Formlabs® pendant 30 minutes a 65
degrés (figure 16),

- découpe du socle et des tiges de support a la pince coupante puis léger
passage au taille platre pour lisser la surface du modele et enlever les aspérités
liées a la coupe du socle.

Il faut prendre des précautions (port de gants et lunettes) lors de la manipulation
du modéle en résine entre les différentes machines, la résine relarguant des
monomeéres avant polymérisation compléte potentiellement dangereux en cas de

contact avec la peau et les muqueuses?.

Figure 16 : Formwash® (a gauche) et résine Formcure® (a droite)3

2 PHILIPPE F, ATTAL JP. Impression 3D, Législation, Environnement
Biocompatibilité : un message de prudence ... Disponible sur :
https://www.lefildentaire.com/articles/impression-3d-legislation-environnement
biocompatibilite-message-de-prudence/

3 https://formlabs.com/fr/post-processing/wash-cure/
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Ainsi, le modele en impression 3D contenant les cavités antérieures de type Il et
de type IV est prét a I'utilisation pour les éléves de deuxiéme année (figures 17 et 18).

Figure 18 : modele post impression en vue frontale décalée a gauche (a gauche) et vue frontale décalée a droite

(a droite) (source personnelle)
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3 Discussion et perspectives

3.1 Problemes rencontrés

3.1.1 Lors de la numérisation

Le logiciel Dental Wings® associé au scanner extra-oral a présenté de nombreux
bugs au lancement et problémes de mises a jour ce qui a nécessité de recommencer

la procédure de scan par deux fois avant de pouvoir enregistrer le fichier STL.

Ensuite, le probleme majeur rencontré lors de la numérisation du modéle, est le
manque de précision du scanner extra-oral pour I'enregistrement des cavités en
volume. En effet, ce scanner est destiné a une utilisation en prothese fixée pour
I'élaboration de pieces prothétiques, c’est a dire I'enregistrement de dents piliers
exemptes de contre-dépouilles. Une utilisation de la caméra intra-orale TRIOS 2
3SHAPE® a permis de remédier a ce probleme de numérisation.

Une autre difficulté s’est présentée lors de ['utilisation de la caméra intra-orale
3SHAPE® pour scanner les dents Frasaco®. En effet, il a fallu scanner les dents une
par une avec une prise manuelle et non le modéle dans son intégralité afin de mieux
mixer les futurs fichiers STL par la suite. L'indication de cette caméra étant une
numérisation intra-orale, les conditions étaient différentes d’'une situation clinique, il a
fallu reprendre plusieurs fois la numérisation afin d’obtenir un rendu acceptable, la

caméra étant souvent bloquée et n‘arrivant pas a reproduire I'anatomie de la dent.
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3.1.2 Lors de la modélisation

Le logiciel Meshmixer® est un logiciel généraliste gratuit peu puissant et moins
pratique d’utilisation par rapport a des logiciels concurrents dont la licence est payante
ce qui a engendré des bugs et la perte de 'avancée de certains travaux. Cependant,
une récente étude a démontré qu’il n'y avait pas de différence significative de précision
a l'impression entre I'utilisation de logiciels de modélisation spécifiques a la dentisterie

et d’autres plus généralistes [1].

Le temps d’'importation des fichiers était de plus en plus long au fur et a mesure
de la fusion des différents fichiers STL et donc d’'un accroissement de la taille de ce
fichier. Des sauvegardes sur clé USB régulieres étaient nécessaires pour éviter de
perdre les données. De plus, le logiciel est uniquement disponible en anglais et

japonais, sa compréhension et prise en main nécessitent une certaine adaptation.

Une autre difficulté rencontrée était la précision a atteindre pour effacer certaines
parties des dents du modele en particulier les zones des points de contacts. Pour
pallier cela I'utilisation d’'une souris assez puissante et précise est préférable.

La fonction « align to target » est perfectible et manque de précision pour
I'alignement d’'une des dents par rapport a la correspondante sur le modéle ce qui a

conduit a un réajustement manuel.

La fonction « boleean union » ne fonctionne pas si les deux fichiers ne sont pas
assez lisses ce qui a nécessité un adoucissement préalable avec la fonction « bubble

smooth » avant de réaliser la fusion.

3.1.3 Lors de la fabrication

Le port de gants est recommandé pour éviter le contact entre les muqueuses et
les monomeres de résine toxiques avant polymérisation compléete et s’assurer de la

bonne ventilation de la piéce afin d’éviter toute inhalation.
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Des imprécisions de résine au niveau des cavités de classe lll en regard des
points de contacts ont nécessité une Iégére retouche a 'aide d’'une sonde droite et de

strips abrasifs.

3.2 Pertinence et avantages du modéle en impression 3D

La réalisation de ce modéle est un trés bon complément aux outils et au modéle
déja mis a disposition pour I'apprentissage des travaux pratiques en DRE.
Le but est ensuite de constituer des petits groupes d’étudiants qui se verront remettre
un modéle en impression 3D au début du TP sur les cavités antérieures. lls pourront
alors, en s’aidant de leurs connaissances théoriques nouvellement acquises, observer

et analyser le travail attendu lors de ce module de TP.

L'observation de ce modeéle peut étre couplée avec des explications orales des
enseignants. De plus, via la caméra disponible dans la salle de simulation, les
enseignants peuvent expliquer la méthodologie et les étapes de réalisation des cavités

en sondant le modeéle en direct.

Un autre avantage pédagogique est de permettre aux étudiants d’avoir une
comparaison entre leur travail et celui attendu. Les cavités présentes sur le modéle en
impression 3D ayant été validées par les enseignants de DRE, cela simplifie la
comparaison avec le travail de I'étudiant et permet d’expliquer point par point les

critéres ne pouvant étre validés et comment les améliorer.

Il pourrait également étre intéressant de mettre les cavités numérisées au format
STL en ligne via Moodle pour que les étudiants puissent les visualiser dans tous les
plans de I'espace sur ordinateur, tablette ou smartphone.

Une fiche d’évaluation étant disponible depuis le début de I'année 2023-2024, le
modéle permet en outre de se rendre compte de ses erreurs en suivant les critéres qui
constituent cette fiche et en comparant une fois de plus le modele pédagogique au
travail réalisé lors du TP ou de I'évaluation. Le modéle en impression 3D permet une
marche a suivre, une représentation du travail attendu mais n’a cependant pas

vocation a étre utilisé en tant que baréme de notation.
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Les modéles en impression 3D présentent ainsi plusieurs avantages :

la sauvegarde des données numériques grace aux fichiers STL permet une
reproductivité du modéle en réponse a une perte ou un besoin d’un plus grand
nombre de modéles,

la mise a disposition des fichiers numériques a la faculté et plus particuliérement
au service de DRE,

intégration des concepts théoriques dans la formation pratique

solidité du modéle qui présente une résistance accrue aux chocs par rapport
aux modéles en platre notamment,

la visualisation directe du travail attendu,

la comparaison avec son travail personnel,

possibilité de mise a jour du modeéle selon I'évolution des concepts de

préparation cavitaire.

3.3 Inconvénients du modéle en impression 3D

Les modeles en impression 3D présentent plusieurs inconvénients comme :

le colt de la réalisation importante en lien avec les prix des matériaux,
scanners, logiciels et machines d’'impression ou de post traitement,

les produits chimiques (résine) toxiques,

les problématiques environnementales liées au recyclage compliqué de
I'isopropanol utilisé lors des étapes de post traitement [36],

le temps de fabrication élevé, qui nécessite de nombreuses étapes de
numeérisation, modélisation et un temps d’impression non négligeable méme si
les étapes de numérisation et modélisation peuvent étre évitées grace a la
sauvegarde du fichier STL et donc grace a la possibilité de réimprimer

directement le modéle a tout moment.
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3.4 Limites au travail réalisé

Contrairement au modele sur cavités postérieures, les dents ne sont pas sous
forme de modéle prothétique unitaire M.P.U. Ainsi, il n’est pas possible d’extraire la
dent du modele afin d’apprécier les axes, volumes et formes de contour. Ce choix a
été fait dans le but de mieux estimer I'ouverture vestibulaire, limiter la réalisation de
cavités tunnels trop délabrantes et garder une cohérence avec une pratique clinique.

Cela dit, la réalisation de ces M.P.U n’est pas irréalisable et reste envisageable.

Les classifications de Black et Si/Sta sont assez théoriques. En effet, si
radiologiquement la lésion carieuse parait profonde ou que le patient présente une
symptomatologie pulpaire associée, le traitement est plus invasif qu'une cavité de
classe lll (2.2) ou IV (2.3).

De plus, avec [utilisation des matériaux adhésifs, la tendance est au
« prep less » ou seul le tissu carié est éliminé. La dentine affectée et les structures
tissulaires sont préservées sans tenir compte des principes d'ouverture buccale ou
d’homogénéisation du fond de la cavité [31].
Ces principes tendent ainsi a respecter 'économie tissulaire, point crucial quant au
respect du gradient thérapeutique et au devenir au long terme des dents affectées, ce
qui n’est pas le cas des cavités des modeles [33].

En outre, les dents types Frasaco® utilisées comme support de cavités mais aussi
par les étudiants pour leurs travaux pratiques sont des dents en résine donc I'aspect
et la densité ne représentent pas la réalité clinique, 'anatomie étant standardisée.

Ainsi, un changement de programme rend le modele caduc : en effet, si demain
le programme des TP abandonne la réalisation des cavités de Black au profit de
réalisations de cavités selon des principes d’économie tissulaire, « prep less », les
modeéles deviennent inutiles pour la réalisation des TP bien qu'’ils puissent toujours
servir pour se donner I'idée d’'une cavité étendue ou de certains principes de réalisation

que les étudiants seront amenés a rencontrer en clinique.
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3.5 Analyse d’une enquéte a destination des 2° années

3.5.1 Description de I’enquéte

L'enquéte a été réalisée a 'UFR3S odontologie de Lille en mai 2023 auprés de
la promotion de 2° année de I'année 2022-2023. Cette population présente comme
intérét d’avoir déja été en contact avec les modéles en impression 3D sur dents
postérieures et d’avoir terminé I'entiéreté du programme pratique et théorique de DRE

ce qui lui permet un esprit critique et une bonne analyse des questions poseées.
L’enquéte leur a été délivrée sous forme de questionnaire anonyme Google form®

via une publication sur les réseaux sociaux afin de toucher un maximum de

personnes ; le mois de mai étant une période d’examen ou les étudiants de la

promotion ne sont pas tous présents sur le site de la faculté hormis pour des examens,

période pendant laquelle une distribution papier semblait étre compliquée.

3.5.2 Description de I’échantillon

Sur une promotion de 130 étudiants, la participation est de 58 personnes soit
45% de la promotion de 2° année.

3.5.3 Questionnaire
Le questionnaire comprenait les questions suivantes :
1) Etes-vous ?:

- primant,

- doublant.
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2) Concernant les travaux pratiques sur la réalisation des cavités, estimez-vous
avoir mieux compris et mieux mis en application :

- les cavités postérieures,

- les cavités antérieures,

- les deux tout autant ?

3) Selon vous, le moyen le plus simple de comprendre le travail a réaliser est :
- le topo de I'enseignant,

- les dessins du tableau,

- les croquis sur I'écran de l'ordinateur,

- en observant les modéles physiques en impression 3D (dents postérieures),

- quand I'enseignant vous donne des explications au tableau ?

4) Jugez-vous utile de réaliser un modéle en impression 3D pour visualiser le
travail attendu sur les cavités antérieures ?

- oui, jai absolument besoin de visualiser ce que je dois réaliser,

- non, les explications orales et dessins me suffisent,

- pourquoi pas, afin de valider visuellement ce que j'ai compris lors du topo.

5) Etes-vous globalement satisfaits par les moyens pédagogiques mis & votre
disposition dans les apprentissages des travaux pratiques de DRE ?
- oui,

- non.

6) Que proposez-vous afin de les améliorer ?

3.5.4 Résultats aux différentes questions de I’enquéte

3.5.4.1 Premiére question

Pour la premiére question « Etes-vous primant ou doublant ?», une personne
ayant répondu a la fois primant et doublant a été exclue, il y a ainsi 49 primants soit
84% de l'effectif et 8 doublants soit 16% de I'effectif.
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La représentation de I'’échantillon est cohérente avec la promotion globale, le taux

de primants et doublants étant respectivement de 82% et 18%.

3.5.4.2 Deuxiéme question

Pour la 2° question intitulée « concernant les travaux pratiques sur la réalisation
des cavités, estimez-vous avoir mieux compris et mieux mis en application : les cavités
postérieures, les cavités antérieures ou les deux tout autant ? », 18 personnes soit
31% de I'effectif ont répondu « les cavités postérieures », 24 personnes soit 41,4% de

I'effectif « les cavités antérieures » et 16 personnes soit 27,6% « les deux tout autant ».

Concernant les travaux pratiques sur la réalisation des cavités, estimez vous avoir mieux compris et

mieux mis en application
58 réponses

Les cavités postérieures 18 (31 %)

Les cavités antérieures 24 (41,4 %)

Les deux tout autant 16 (27,6 %)

0 5 10 15 20 25

Figure 19 : diagramme en barre représentant les réponses a la 2¢ question (source : Google Forms)

Les cavités antérieures semblent ainsi avoir été un peu mieux comprises et mieux
mises en application par la promotion de DFGSO2 malgré I'absence de modéle 3D a

leur disposition pour le moment.

Une premiére hypothese peut étre que I'enseignement des cavités antérieures
intervient aprés celui sur les cavités postérieures. Les étudiants ont ainsi développé
plus de capacités pratiques et techniques et sont mieux préparés a I'exercice d’'une
préparation cavitaire qu’a la rentrée.

Une seconde hypothése est que la cavité antérieure est moins délabrante et
moins importante en volume qu'une cavité postérieure ce qui suppose une

appréciation plus facile et une difficulté moindre.
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Aprés comparaison des réponses entre étudiants primants et doublants, ces derniers
ont globalement mieux compris les cavités antérieures (50%) et Iégérement moins les

cavités postérieures (25%) ce qui conforte cette tendance.

3.5.4.3 Troisiéme question

Pour la troisieme question « selon vous, le moyen le plus simple de comprendre le
travail a réaliser est », il fallait sélectionner 2 réponses parmi :

- le topo de I'enseignant,

- les dessins du tableau,

- les croquis sur I'écran de l'ordinateur,

- en observant les modéles physiques en impression 3D (dents postérieures),

- quand 'enseignant vous donne des explications au tableau.

Les différentes réponses apparaissent sous forme de camembert (figure 20).

Selon vous, le moyen le plus simple de comprendre le travail a réaliser est (sélectionner 2

réponses)
58 réponses

@ Le topo de I'enseignant

@ Les dessins du tableau
Les croquis sur I'écran d'ordinateur

@ En observant les modéles physiques en
impression 3D (dents postérieures)

@ Quand I'enseignant vous donne des
explications au tableau

Figure 20 : camembert représentant les réponses a la 3¢ question (source : Google Forms)

Ainsi, 39 personnes, soit 67,2% des participants sélectionnent le modele
physique en impression 3D comme étant le moyen le plus simple de comprendre le
travail a effectuer lors des TP. Cette réponse trés positive en faveur du modeéle en
impression 3D renforce la pertinence du travail effectué lors de cette thése et
'importance de tels supports dans I'apprentissage des travaux pratiques en chirurgie

dentaire.
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Les deux autres propositions les plus choisies sont « les explications au tableau »
et « les dessins au tableau ». Cela montre une importance des explications des
enseignants lors des TP qui viennent souvent compléter les supports mis a disposition.
Cela montre également une grande importance du support visuel en général, les
dessins étant une représentation schématique en deux dimensions du travail attendu
lors des TP.

En comparant une nouvelle fois les étudiants primants et doublants, les doublants
préférent les dessins au tableau (25%) et cochent moins I'observation des modéles en
impression 3D méme s'il reste le support le plus plébiscité avec 50% des choix.

3.5.4.4 Quatriéme question

Pour la quatrieme question « Jugez-vous utile de réaliser un modele en
impression 3D pour visualiser le travail attendu sur les cavités antérieures ? », une
personne a éteé retirée de I'analyse car elle a répondu a deux réponses ce qui donne
57 participants. 39 personnes soit 68% des participants ont répondu « oui, jai
absolument besoin de visualiser ce que je dois réaliser », 18 personnes soit 32% ont
répondu « pourquoi pas, afin de valider visuellement ce que j’ai compris lors du topo »
et personne n’a répondu « non, les explications orales et dessins me suffisent ». Les

choix de réponses sont quasi similaires entre primants et doublants.

Une fois encore, les réponses a cette question démontrent que les étudiants de
la promotion de 2° année dans son intégralité (primants et doublants) sont demandeurs

d’un support en impression 3D pour les cavités antérieures.

3.5.4.5 Cinquiéme question

Pour la cinquiéme question « étes-vous globalement satisfaits par les moyens
pédagogiques mis a votre disposition dans les apprentissages des travaux pratiques
de DRE », 44 personnes soit 75,9% ont répondu non et 14 personnes soit 24,1% ont

répondu oui. Un seul des doublants a répondu « oui » a cette question.
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Etes vous globalement satisfaits par les moyens pédagogiques mis a votre disposition dans les

apprentissages des travaux pratiques de DRE ?
58 réponses

® Oui
® Non

Figure 21 : diagramme circulaire représentant les réponses a la 5¢ question (source : Google Forms)

L'interprétation de ce résultat est a corréler avec la sixieme question ouverte, les

motifs d’insatisfaction et/ou les axes d’amélioration pouvant y étre évoques.

3.5.4.6 Sixieme question

La sixieme et derniére question « que proposez-vous afin de les améliorer » est
une question ouverte a réponse non obligatoire. 33 participants ont répondu a cette

question soit 57% des participants au questionnaire.

En recoupant les différentes propositions, celle qui revient le plus avec 17
personnes sur les 33 ayant répondu a la question est la demande de criteres
d’évaluation/notation comme dans les autres UE pour comprendre les axes
d’amélioration en vue des prochains TP et examens pratiques. Cependant cette
proposition est a remettre dans son contexte. En effet, ce questionnaire a été effectué
lors de 'année 2022-2023 et une fiche de criteres de validation a été mise au point

pour 'année 2023-2024 afin de répondre a la demande étudiante.

Ensuite 7 personnes ont demandé un accompagnement plus personnalisé et un
retour sur les travaux effectués durant 'année. Ce point souléve la question d’un

contréle continu a chaque TP.

Six personnes sont en demande d’une capsule vidéo réalisée par les enseignants

avant un nouveau TP.
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Il est possible de répondre a cette demande. Une thése sur la réalisation de vidéos
pédagogiques est disponible depuis 2011 [10].

Des vidéos de reéalisation de cavités sont également disponibles sur des
plateformes en ligne gratuites telles que Youtube® ou Dailymotion®.

Cing personnes sont en demande de modeles en impression 3D pour chaque
TP.
Ces demandes semblent difficilement réalisables car le programme évolue
réguliérement et les colts engendrés par une telle demande semblent

disproportionnés.

Enfin, 4 personnes demandent un nombre plus important de TP pendant 'année.
Il existait, il y a quelques années, des travaux pratiques de perfectionnement. Il pourrait
étre intéressant d’en évoquer le retour avec le corps enseignant de DRE.

3.6 Perspectives

Ce travail consiste en une marche a suivre pour l'obtention d’un modéle
pédagogique en impression 3D et peut étre étendu a d’autres TP de DRE comme celui
consacreé aux préparations pour inlay/onlay, a d’autres disciplines comme la prothése

fixée ou d’autres facultés.

De plus, le modéle est évolutif en fonction des innovations des concepts
théoriques et des données acquises de la science tels que des nouveaux principes de
préparation, nouveaux logiciels, nouveaux outils numériques ou éléments de CFAO,
nouveaux matériaux mais également évolutif en fonction de nouvelles méthodes
d’apprentissage et peut donc étre un allié au long terme des étudiants en chirurgie

dentaire.

Dans le futur, I'apprentissage de la chirurgie dentaire se tournera trés
certainement vers ['utilisation de nouvelles technologies et innovations du numérique
comme les unités de formation en réalité virtuelle ou la simulation sera axée sur une

prise en charge semblable a celle rencontrée en clinique et donc a des principes de
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préparation respectant I'économie tissulaire rendant ce modele caduc méme s’il peut

constituer un complément visuel appréciable.

Cependant, une autre évolution technologique a prendre en compte de nos jours
est l'intelligence artificielle. Il peut étre envisageable dans les années a venir d'utiliser
I'intelligence artificielle pour la modélisation de caries ou cavités avant impression 3D
en se basant sur des criteres cliniques grace a l'analyse de data rendant les
possibilités infinies et permettant une diversification de I'apprentissage combinée a un
gain de temps considérable [22,27].

Ainsi, le modéle en impression 3D pourrait étre utilisé aussi bien comme support
visuel que comme support pratique pour la réalisation de cavités ou de restaurations.
La faculté pourrait également devenir indépendante et autonome vis-a-vis des
industriels pour se fournir en modeéles de travaux pratiques si le matériel d’'impression
est mis a sa disposition bien que les colts engendrés constituent un frein a

I'autonomie.
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Conclusion

Les étudiants en chirurgie dentaire sollicitent un maximum d’outils dans le cadre
de leur formation. Les modéles en impression 3D contribuent a 'amélioration de nos
pratiques dans des disciplines telles que la dentisterie restauratrice, I'endodontie, la
prothése ou encore I'implantologie.

Bien que les concepts soient en inadéquation avec les données actuelles de
préparation cavitaire, la mise a disposition d’'un modéle en impression 3D reste tout a
fait pertinente dés lors qu’elle reste en adéquation avec le programme de travaux

pratiques proposé.
Ainsi, la mise a disposition d'un modéle pédagogique sur cavités antérieures

permet de répondre a une demande étudiante dans un souci d’amélioration des

compeétences.
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These d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2024 — N°:

Modgele en impression 3D et cavités types sur dents antérieures pour les travaux
pratiques de DRE en DFGSO?2 / Deldyck Louis.-
p. 62 :ill. 21 ; réf. 35.

Domaines : Dentisterie Restauratrice Endodontie - Enseignement

Mots clés Rameau: Dentisterie restauratrice, cavité dentaire, numérisation, pédagogie,

Mots clés FMeSH: Dentisterie restauratrice, cavité dentaire, modéle pédagogique,
numérisation, modélisation, impression, pédagogie.

Résumé de la thése :

Lors des travaux pratiques de DRE en deuxiéme année, les étudiants de ’'UFR3S odontologie
sont amenés a réaliser des cavités sur dents antérieures.

Lors de ces travaux pratiques, I’absence de modéle pédagogique permettant d’apprécier les
notions de réalisations des cavités comme la profondeur, 1’axe ou le volume a été constaté.

En paralléle, la conception et fabrication assistée par ordinateur (C.F.A.O) est devenue un outil
majeur dans I’exercice de la chirurgie dentaire et peut étre mise a profit pour la réalisation de
supports pédagogiques en trois dimensions.

Ainsi, le but de cette thése est de répondre a une demande étudiante en s’appuyant sur les outils
modernes techniques et informatique de la CFAO.

Ce travail de thése permet d’ouvrir des possibilités dans I’enseignement de la chirurgie dentaire
a Lille et peut étre étendu a d’autres disciplines telles que la prothése ou I’implantologie.
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