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Introduction

Les temps changent et les méthodes de travail évoluent, qu’est-il de plus normal que I'installation du
numérique dans nos cabinets en 2017 ?

L'avenement du numérique dans nos cabinets est une révolution et toute révolution entraine un
changement des habitudes.

Tout a commencé en décembre 1970, le professeur Frangois Duret était alors étudiant a la Faculté des
Sciences et a I’école dentaire de Lyon et s'intéressait a deux techniques : les empreintes dentaires et
la métrologie dimensionnelle en 3D d’un objet. Trois années plus tard, il soutenait sa thése d’exercice
sur I'empreinte optique. C'est ainsi que I'aventure de la CFAO dentaire a commencé.

Elle a depuis énormément évolué et s’est installée progressivement dans nos cabinets et laboratoires.
Aujourd’hui prés de la moitié des laboratoires de prothéses francais sont équipés d’un systéme de CAO
ou de FAO ou des deux et en paralléle, une augmentation du nombre de chirurgiens-dentistes dotés
d’une caméra d’empreinte optique. Cependant il faut noter que I'essor est moins rapide en France que
sur le continent américain ou dans d’autres pays européens (Allemagne, Espagne, Italie...).!

Quelles en sont les raisons ? Présente-t-elle de véritables avantages pour les chirurgiens-dentistes ?
La CFAO a-t- elle un avenir dans nos cabinets dentaires ?

C'est dans ce sens que ce travail a été mené afin de comprendre les raisons du faible intérét des
praticiens pour la CFAO en France.

Dans un premier temps, il est intéressant de présenter les principes et les techniques de prise
d'empreinte optique ainsi que les avantages et inconvénients.

Puis un cas clinique entierement réalisé en CFAO sera présenté.

Dans un second temps une enquéte réalisée aupres des praticiens sera analysée. L'objectif est de
dresser une image de la situation actuelle de la CFAO et précisément de I'empreinte optique en France.
L'intérét de la recherche est de comprendre la raison pour laquelle I'empreinte optique n'est pas

encore présente dans la majorité des cabinets et quel est I'avenir de celle-ci en dentisterie.

! Arcaute et Nasr, « CFAO au cabinet dentaire : le matériel disponible en 2017 »,
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1 :L’empreinte optique 2

L'empreinte est définie par le professeur Francois Duret comme étant « la mise en ceuvre d’une
méthode capable de mesurer une perturbation et de la restituer sous une forme utilisable, palpable,
visible, voire métrique. Elle doit conduire a mettre ces informations a la disposition de I'opérateur qu’il
soit prothésiste ou dentiste. », c’est le premier maillon de la chaine prothétique.

La « perturbation » fait référence a la préparation dentaire qui va entrainer des modifications au sein
du matériau d’empreinte. Cette premiére va engendrer également au niveau de |‘empreinte optique
des modifications des trajectoires lumineuses lors du balayage par le faisceau lumineux.

La préparation périphérique peut étre ainsi enregistrée soit traditionnellement soit a I'aide d’une
caméra.

L’'empreinte optique est la premiére étape de la chaine numérique dématérialisée. Réalisée a I'aide
d’une caméra, c’est « une étape fondamentale de la conception et la fabrication assistées par

ordinateur » selon le Pr Duret.3Cette étape primordiale permet de limiter a elle seule les imprécisions.

1.1. Les techniques d’empreintes

Aujourd'hui il existe trois techniques de prise d'empreinte en CFAQ* :

> La méthode de prise d'empreinte conventionnelle dite chimico-manuelle, utilisée en CFAO
indirecte

> Le palpage mécanique, par contact ponctuel utilisé en CFAO indirecte

> L'empreinte optique.

1.2. Le palpage mécanique

A partir du modele en platre un pointeur surmonté d’une bille mesure par contact ponctuel la surface
de la préparation. Cette technique permet ainsi d’obtenir les coordonnées XY Z de chaque point de la
surface de préparation. Cette derniére est par conséquent reconstituée virtuellement sur I'ordinateur.
Tres peu de sociétés ont commercialisé ce systeme d’enregistrement, c’est le cas de Nobel Biocare

avec son systeme Procera ©.

2 Duret et Pélissier, « Différentes méthodes d’empreinte en CFAO dentaire ».
3 Soenen, Sireix, et Le Gac, « L’empreinte optique intra-buccale au service de la CFAO semi-directe en clinique ».
4 Duret et Pélissier, « Différentes méthodes d’empreinte en CFAO dentaire ».
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Le palpage mécanique présente un certain nombre d’inconvénients notamment sur la durée
d’enregistrement, et des imprécisions. Avec les nouvelles évolutions numériques, I'empreinte optique

semble étre une des techniques d’empreinte performante.

1.2. ’empreinte optique

1.2.1 Principe de I’empreinte optique®

L’empreinte optique consiste a mesurer le volume dentaire grace a un systéme ondulatoire. Les rayons
lumineux sont envoyés sur I'objet a enregistrer, la « déstabilisation, la dérive ou la déformation du
systéme rayonnant » donne la géométrie tridimensionnelle de la préparation dentaire. La perturbation
du rayon lumineux est provoquée par les volumes des restaurations dentaires et des muqueuses. La
caméra optique permet de réaliser une empreinte optique.
Afin de réaliser I'empreinte optique, quatre éléments sont fondamentaux :
> Les émetteurs de lumiere (incohérente ou cohérente) ou d’ondes situés en dehors du
spectre de la lumiére visible,
> Les capteurs, qui sont sous formes d'analyseurs d'intensités de temps ou de longueurs
d'ondes vont donner une information que I'on appelle l'information analogique. Le capteur
recoit le rayonnement émetteur et mesure la perturbation provoquée par I'objet le long du
trajet lumineux.
> Les convertisseurs, décryptent la perturbation analogique transmise par le capteur et
la convertissent en données numériques. lls sont couramment appelés convertisseurs
analogiques -numériques.
> Les filtres et algorithmes de traitement de I'image formatent les données numériques

dans des formats type STL, reconnu par le systeme CAO.

5 Duret et Pélissier.



Figure 1 : Schéma récapitulatif du trajet lumineux

Rayons Rayons

lumineux émis lumineux
perturbés

Information analogique
transmise aux
convertisseurs

GENCIVE

CONVERTISSEUR
ANALOGIQUE-

NUMERIQUE

Filtres et
Algorithmes

FICHIERS STL reconnus par
CAO

Source : Duret et Pélissier, « Différentes méthodes d’empreinte en CFAO dentaire ».

1.2.2 Méthode d’enregistrement des empreintes optiques®

En empreinte optique il existe deux méthodes d’enregistrement :

> Méthode directe par triangulation en lumiere structurée
> Méthode indirecte en lumiére structurée active et/ou focalisée
>

6 Duret et Pélissier.



1.2.2.1 La triangulation en lumiere structurée

Le principe consiste a placer d’'une part un émetteur de lumiére et de I'autre part un récepteur (une
caméra). L'objet a enregistrer se trouve au sommet du triangle formé par les 3 points suivants :

émetteur, récepteur et la dent.

Figure 2 : Triangulation en lumiére structurée

Optical
lenses

\ Lentilles
X optiques

Source : Duret et Pélissier., Différentes méthodes d’empreinte en CFAO dentaire, 2010

La caméra réceptrice mesure la projection d’un point lumineux sur la préparation dentaire. Afin
d’obtenir une meilleure précision, et pour une acquisition plus rapide et de meilleure qualité, une
frange de lumiéres paralléles est projetée (et pas uniqguement un rayon lumineux).

L'objet va envoyer les rayons lumineux réfléchis au récepteur. La couleur de I'objet est alors tres
importante. Elle doit étre la plus homogéne possible. On parle de « surface lambertienne »

La préparation dentaire doit par conséquent étre matifiée par un poudrage soigneux pour avoir une

bonne réflexion de lumiere. Il faut noter que le poudrage limite la précision. Aujourd'hui il est possible



d'utiliser des lumiéres phosphorescentes et fluorescentes qui arrivent a s'affranchir du probleme de
réflexion sur surface brillante.’

Cette méthode d’enregistrement présente quelques inconvénients :

> La limite de ce procédé est le point non visible, que I'on nomme I'ombre portée. Plus I'angle
formé entre la source de lumiere et la caméra est grand plus la méthode est précise mais le phénomeéne

de I'ombre portée augmente, le compromis acceptable étant de 6 a 10 degrés.

> L'objet doit rester stable lors de I’enregistrement pour pallier au flou cinétique.
> Les mouvements de balayages réalisés par I'opérateur doivent étre contrélables.
> La réflexion de la lumiéere doit se faire de la méme maniére en tout point.

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

1.2.2.2. La méthode indirecte en lumiére active ou structurée

D’une maniére globale, la méthode indirecte consiste a projeter un réseau périodique sur I'objet, et
I’observer a travers un deuxieme réseau. Elle semble ressembler a la méthode par triangulation.
Cependant elle est différente de la triangulation d'un point de vue mathématique car l'information est
percue grace a l'interférence de deux réseaux ondulatoires ou macroscopiques qui sont projetés et
observés sur 'objet.

En odontologie il existe le principe du moiré optique et le moiré électronique. Le Moiré optique

Cette méthode consiste a la superposition de deux réseaux microscopiques appelés neutres et c'est
grace a l'interférence lumineuse que se crée |'aspect moiré. C'est la premiére méthode mise au point
pour étre utilisée en bouche afin de réaliser une empreinte directe au fauteuil.

Figure 3 : Principe du moiré optique en odontologie.

Lumiara stru
doube trama &

Lurridee structurée
par trame & pas conny

Source : Duret et Pélissier., « Différentes méthodes d’empreinte en CFAO dentaire », 2010

9 Lecocq, « La prise d’empreintes numériques : principes et intéréts en orthodontie ».
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Dans la figure 3, deux trames de réseaux périodiques sont projetées sur I'objet, I'interférence entre
ces deux trames crée des courbes qui sont enregistrées au niveau du capteur 2.

> Le moiré électronique

Cette technique est aussi connue sous le nom d'interférence profilométrique, elle a I'avantage d'étre
rapide avec des résultats obtenus en 1/10°™ de secondes et une précision de quelques micrométres.
Il existe quatre méthodes dont trois sont utilisées en odontologie qui sont les suivantes :

- La profilométrie par codage de phase

Le principe est de mesurer les différentes intensités lumineuses. Ces dernieres sont dues a la différence
de phase en un méme point entre le rayon laser utilisé (sur un plan de référence défini en usine et
mémorisé dans la caméra) et la phase de ce méme rayonnement au moment ou celui-ci a atteint la
dent.

C'est la différence de phase entre le rayon de référence et les différents rayons frappant ce point de la
dent pendant le mouvement de la trame qui nous permet de mesurer la distance entre le plan de

référence calibré en amont et la surface dentaire.

Figure 4 : Profilométrie par codage de phase
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Source : Duret et Pélissier., « Différentes méthodes d’empreinte en CFAO dentaire », 2010



Dans la figure 4, plusieurs trames de rayons sont envoyées sur |'objet, la différence de phase de chaque

rayon au point d'impact permet de mesurer les intensités lumineuses et créer I'image de la dent.

- La profilométrie chromatique :

Cela consiste a envoyer su un objet des rayons lumineux de longueurs d’ondes situées dans le domaine
du visible (450 a 800nm). Afin de parvenir a cette technique, la lumiére est projetée sur un prisme
avant de répartir les différentes longueurs d’ondes sur I'objet. Il est ainsi facile d’obtenir des lignes de

couleurs différentes et non uniquement des lignes noires et blanches.

Figure 5 : Projection des lignes de couleurs du domaine du visible

Source : Duret et Pélissier., « Différentes méthodes d’empreinte en CFAO dentaire » , 2010

- La profilométrie par transformée de Fourier

Ce principe ressemble a la profilométrie par codage de phase. En effet la profilométrie par transformée
de Fourier utilise également une trame pour la projection sur I'objet. Contrairement a la profilométrie
par codage de phase il n'y a pas de mouvement de trame. Grace a des filtres mathématiques,

I’ensemble des données enregistrées sont transformées en image.
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1.3. Les parametres de la caméra optique
1.3.1 Le type d’acquisition

L’acquisition des volumes bucco-dentaires peut se faire de deux facons, soit par le procédé image par

image, soit par un flux numérique continu.

1.3.1.1 Image par image
L'enregistrement se fait par une succession de prises d’'images rapprochées. Le logiciel effectue alors
la mise de bout a bout des images grace a des parties communes qui existent entre celles-ci. Les images

qui ne sont pas exploitables sont rejetées en temps direct.

Le logiciel indique les zones de manque en fin d’acquisition pour permettre au praticien de reprendre
son empreinte au niveau de ce manque.

Le praticien place la caméra au-dessus de la zone a enregistrer et c'est a I'aide d'un signal sonore ou
visuel que la « prise » du cliché est indiquée. Durant I'enregistrement, la camera doit étre tres stable.
Il existe pour cela des dispositifs de stabilisation qui sont d’une trés grande utilité notamment pour les
praticiens débutants.

Cette prise de vue est plutot adaptée aux empreintes sectorielles, faisant intervenir peu de clichés. Elle

ne semble pas étre adaptée aux empreintes étendues.®

1.3.1.2. Le Flux continu®*

Le flux continu ou le flux vidéo permet d’enregistrer les volumes bucco-dentaires en survolant les
surfaces. Lors de I'acquisition, le logiciel montre en temps direct un retour vidéo permettant de
visualiser la position de la caméra, la construction du modéle virtuel. Si une zone de manque apparait,
il suffit de revenir sur cette derniére afin de pallier au trou noir.

Cette prise de vue permet une liberté de mouvement mais un trajet rigoureux doit étre respecté. De
méme un grand nombre d’'images peut étre enregistré. Le flux continu peut étre utilisé pour des
empreintes étendues.

Actuellement, les innovations dans les caméras optiques vont dans le sens de ce mode d’acquisition.

10 Arcaute et Nasr, « CFAO au cabinet dentaire : le matériel disponible en 2017 ».
11 Arcaute et Nasr.
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1.3.2 Le poudrage??

C'est une étape qui est opérateur-dépendant, car elle consiste a déposer une fine couche de poudre
de dioxyde de titane sur le volume buccodentaire a enregistrer. L'épaisseur doit é&tre homogene pour
éviter de fausser I'empreinte. La surface dentaire doit étre seche et propre tout comme pour une
empreinte traditionnelle. Cette étape nécessite un temps opératoire supplémentaire.

Le praticien doit apprendre a réaliser correctement le poudrage, car c'est une étape importante pour
avoir une empreinte finale de qualité. Le temps d'apprentissage moyen nécessaire est de 2 a 6
semaines.

L'indication est la restauration unitaire, car plus I'édentement est étendu, plus la marge d'erreur
augmente. L'absence de poudrage reste néanmoins un sérieux avantage pour de nombreux praticiens
du fait du gain de temps.

Certaines caméras fonctionnant sans poudrage peuvent nécessiter du dioxyde de titane uniquement
pour masquer des surfaces sur-brillantes comme des couronnes métalliques situées a proximité des

préparations dentaires. Il faut tenir compte de cette caractéristique pour le choix de la caméra.’3!*

1.3.3. Rendu colorimétrique des empreintes virtuelles. °

Les systemes utilisant le poudrage donnent des images monochromes ressemblant a un modéle en
platre.
Certains systémes sans poudrage permettent d’enregistrer les teintes des différentes parties bucco-

dentaires dans une certaine mesure. Les teintes restent plus ou moins réalistes.

1.3.4. Tableau récapitulatif des différentes caméras optiques'®

12 Arcaute et Nasr.
13 M. S. Prudente et al., « Influence of scanner, powder application, and adjustments on CAD-CAM crown
misfit ».
¥ H, Lietal., « Influence of object translucency on the scanning accuracy of a powder-free intraoral scanner: A
laboratory study ».
15 Arcaute et Nasr, « CFAO au cabinet dentaire : le matériel disponible en 2017 ».
18 Arcaute et Nasr.
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Tableau 1 : Caractéristiques des caméras optiques

MODELE Cerec Cerec Apollo Di | Trios 3 Trios 3 Trios CS3500 CS360 True Plan- Con- DW10 ITero Intra-
Bluecam | Omnicam color 0 défini- scan dor scan
tion
Scanner
Marque Sirona Sirona Sirona 3shape | 3shape | 3shape Cares- Cares- | 3Mespe Plan- Bio- Dental Caden ZFX
tream tream meca tech wings t
Prise de vue | Image par | Flux vidéo | Flux vidéo Flux Flux Flux Image par | Flux | Flux vidéo Flux Flux | Fluxvidéo | Flux Flux
Image vidéo vidéo vidéo Image vidéo vidéo vidéo vidéo vidéo
Poudrage Oui Non Oui Non Non Non Non Non Oui Non Non Oui/Non Non Non
Teinte Mono- Couleur Mono- Mono- | Couleur | Mono- Couleur | Couleu Mono- Mono- | Couleu Mono- Couleu | Mono-
chrome chrome chrome chrome r chrome chrome r chrome r chrome
et
couleur
Poids 270g 313g 100g 340g 340g 738g 295g 325g 190g 544g 110g 105g 500g 600g
caméra
Ouverture Contro- Contro- Contro- Contro- | Contré- | Contro- Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
systeme lée lée lée lée lée lée
Systéme de Oui Oui Oui Non Non Non Oui Oui Non oul Non Non Non Non

CFAO directe
propriétaire

Source : Arcaute et Nasr, « CFAO au cabinet dentaire : le matériel disponible en 2017 », 2017
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1.4. Empreinte optique : avantages et inconvénients

1.4.1 Avantages

D'aprés des études réalisées 17 18 19 20 21 22 |5 y3lidité clinique de I'empreinte optique n'est plus a
démontrer. Les empreintes optiques présentent les avantages suivants :

> L'absence de matériau d'empreinte, et sa déformation dans le temps limitent les imprécisions
lides aux propriétés du matériau. Par conséquent il n’y a plus besoin d’investir dans des portes-
empreintes de différentes tailles également.

> Le temps nécessaire a la réalisation d’'une empreinte optique est de I'ordre de 2 minutes.

> L'espace de stockage des empreintes virtuelles est faible comparé a celui que nécessite
I'ensemble des modéles en platre.

> Le modeéle virtuel s’affiche instantanément a I’écran. |l est alors possible de vérifier si tous les
détails importants ont été enregistrés, et visualiser les limites des préparations.

> Pour les systémes ouverts la communication est facilitée avec le prothésiste.

> L’acceptation du plan de traitement est plus facile par le patient : meilleur confort pour le
patient, absence de reflexe nauséeux. L'empreinte peut étre réalisée facilement chez un patient avec
une ouverture buccale limitée.

> Si une zone est absente lors de la visualisation de I'empreinte, il est alors possible de corriger
ce défaut directement.

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

Cependant I’'empreinte optique présente quelques inconvénients.

175, Cetik et al., « Adaptation of zirconia crowns created by conventional versus optical impression : in vitro study ».

18 J, B. Carbajal Mejia et al., « Influence of abutment tooth geometry on the accuracy of conventional and digital methods of
obtaining dental impressions ».

191.-D. Jeong et al., « Accuracy of complete-arch model using an intraoral video scanner: An in vitro study ».

20 M. T. Kattadiyil et al., « Intraoral scanning of hard and soft tissues for partial removable dental prosthesis fabrication ».

21 p, Tsirogiannis, D. R. Reissmann, et G. Heydecke, « Evaluation of the marginal fit of single-unit, complete-coverage
ceramic restorations fabricated after digital and conventional impressions : a systematic review and meta-analysis ».

22 Kattadiyil et al., « Intraoral scanning of hard and soft tissues for partial removable dental prosthesis fabrication ».
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1.4.2. Limites

Bien que la technique d’empreinte ait pu bénéficier de nombreuses évolutions ces derniéres années,
elle présente des limites?® 24 25

> Le saignement sulculaire peut masquer des limites des préparations. Ce sont des informations
importantes pour la future adaptation de la prothese.

> Les empreintes pour prothése amovible compléte sont compromises dues aux surfaces
gingivales difficiles a enregistrer.

> Le flux salivaire empéche une réflexion de la lumiere adaptée. En effet une surface dentaire
humidifiée est tres brillante. Un objet trés lumineux peut ainsi poser probléme lors de
I’enregistrement.

> L'accessibilité de la caméra dont les tétes d’enregistrement sont volumineuses peut étre
limitée au niveau des secteurs postérieurs.

> II faut tenir compte du flou cinétique: le patient doit rester immobile le temps de

I’enregistrement.

> Les zones de contre dépouille peuvent apparaitre imprécises créant ainsi des zones d’ombres
al’écran.
> Des systemes fermés sont aujourd’hui commercialisés, limitant ainsi la communication libre

avec son prothésiste. En effet le flux numérique ne peut étre établi qu’avec un laboratoire de prothése
possédant le méme systéme.

Aujourd'hui la démocratisation de la CFAO pousse a créer des systemes ouverts. Les systéemes fermés
entrainent une dépense supplémentaire concernant l'acquisition de logiciel de reconversion qui est
pour le moment trés onéreux.

> Le cot élevé

Cela dépend du systeme choisi et reste un des freins le plus important.

23 Cetik et al., « Adaptation of zirconia crowns created by conventional versus optical impression : in vitro study ».
24 Kattadiyil et al., « Intraoral scanning of hard and soft tissues for partial removable dental prosthesis fabrication ».
25 Kattadiyil et al.
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2 :Llacaméra 3Shape

Parmi I'ensemble des caméras disponibles sur le marché, la caméra 3Shape Trios fait partie des
machines les plus performantes. Son fonctionnement sera décrit ci-dessous.

Elle est capable de s’adapter aux cas complexes en permettant un scannage rapide et fiable avec une
image en 3D couleur.

Grace a son logiciel complet, elle prend en compte les situations cliniques les plus variées comme la

pose d’implants, la prise en charge esthétique et le concept de I'articulateur virtuel. 2°

2.1 La caméra Trios?’

Elle est commercialisée par la société 3Shape, d’origine danoise, et lancée dans les années 2000.

Au début, la société danoise était spécialisée dans le contrble de qualité de réalisation des appareils
auditifs.

Deux jeunes diplomés Nikolaj Deichmann et Tais Clausen ont eu l'idée de transformer cette méthode
traditionnelle en flux de travail numérique, le « digital workflow. » lls ont introduit une caméra 3D pour
la prise d’empreinte, une conception assistée par ordinateur, un logiciel contrélant la qualité de
I"appareil auditif virtuellement et une fabrication assistée par ordinateur.

Cette technique s’est beaucoup démocratisée et aujourd’hui 90% des appareils auditifs sont réalisés
en utilisant la technologie de 3Shape.

Les initiateurs de cette technologie des empreintes auditives se sont intéressés a la dentisterie ou la
chaine prothétique suit les mémes regles que pour une prothese auditive.

En 2005, ils présentent a I'Internationale Dental-Schau de Cologne (IDS) leur premiére caméra dentaire
ainsi qu’un logiciel de conception d’une prothése virtuelle, et cela aboutit a un premier succes. Suite a
ce retour positif, ils lancent la production de caméras pour les laboratoires de prothese afin
d’améliorer leur travail.

Au fil du temps ils ont également investi dans les cabinets dentaires dans le but de faire bénéficier les
praticiens de cette technologie. Dans les années 2000 il existait déja des systemes proposant la CFAO
en pratique quotidienne de la dentisterie. Ils décident alors de faire une étude du marché en
comparant les différents systémes, leurs avantages et leurs inconvénients, afin de mettre en place une
caméra regroupant tous les avantages et excluant le maximum d’inconvénients. Leur caméra devrait

étre plus rapide, facilement manipulable, plus précise, et plus fiable.

%6 Landwerlin, « CFAO dentaire et empreinte optique : les caméras au banc d’essai ».
27 Diessner et Moldenhauer, « 3Shape’s success story continues ».
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A I'IDS de Cologne de 2011 ils introduisent leur premiere caméra intra orale, avec I'objectif de

révolutionner la pratique dentaire.

2.1.1 Les avantages? 2930 3!

La société 3Shape commercialise une caméra d’empreinte qui ne fait pas appel au poudrage. La caméra
scanne plusieurs types de matériaux comme les métaux, les tissus dentaires, gingivaux, et matériaux
céramiques en capturant 3000 images 3D par seconde.

Son logiciel possede une interface de communication ouverte permettant de communiquer facilement
et directement avec le laboratoire de prothése. La société 3Shape propose de travailler avec le logiciel
dental system. Le systeme n’est pas fermé laissant ainsi le choix du logiciel de conception.

La caméra dispose d'une liberté de mouvement et de positionnement, il n'est pas nécessaire de tenir
la caméra a une certaine distance de la surface dentaire, la caméra peut étre en contact direct avec la
dent. La pointe du scanner peut étre stérilisable.

La premiére version de Trios avait une poignée pour la prise en main. Cependant, le Trios 3 s’utilise
comme un stylo. Ce dernier est disponible sous forme Kart, ou intégré au fauteuil.

La société 3Shape commercialise le Trios Pod, le scanner et son support se connecte par clé USB sur
I'ordinateur. Cela permet une meilleure maniabilité et une flexibilité. Et ce type d’équipement peut
étre facilement transporté d’un cabinet a un autre. Les mises a jour sont présentes en continu.

Les empreintes numériques dans la derniére version de Trios sont en couleurs et offrent la possibilité
de prendre directement la teinte sur I'ordinateur avec des outils propres au logiciel de conception.

Le Trios 3 a été présenté a I'IDS de Cologne 2015. Il est commercialisé aujourd’hui en France et
améliore ainsi les défauts de trios 2. Il s’agit d’'un modeéle sans poignée avec une prise en main fagon
stylo. Cette derniére caméra reste quand méme plus agréable pour le praticien. Le trios 3 de 3shape
est le seul pour 'instant a intégrer dans sa prise d’empreinte, la prise de teinte également en temps
réel. La qualité de photo est en HD, il s’agit la d’un avantage trés intéressant pour les cas cliniques

esthétiques.

28 Mendel, « 3Shape lance une solution de CAO pour les prothéses inlay-core ».

29 Dental Quality SPRL, « Scanners d’empreintes digitales 3Shape Trios ».

30 Landwerlin, « CFAO dentaire et empreinte optique : les caméras au banc d’essai ».
31 Duminil, Enregistrement dynamique de I’occlusion : 3shape.
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2.1.2 Principe de numérisation de l'inlay-core3?

Les nombreux systémes connus de la CFAO permettent de réaliser tous types de restauration mais
jusqu’ en 2013 aucun d’entre eux ne pouvait réaliser I'empreinte optique du logement de tenon. En
effet, la profondeur du canal est un des criteres difficiles a franchir pour 'empreinte optique.

La 3shape se présente innovante car c'est le seul systeme qui propose I'empreinte numérique de
I'inlay-core.

La société 3Shape a breveté un nouveau systéme appelé « Scan post », qui peut étre utilisé en cabinet
comme au laboratoire de prothese.

Les Scan posts permettraient grace a I'empreinte optique d’enregistrer avec précision et facilité les
profondeurs des inlays-cores, il en existe différentes tailles et différentes formes.

Le praticien peut lui-méme élaborer I'inlay-core et réaliser par la suite la couronne céramique. Il a la
main sur le flux numérique de I’étape initiale a la pose clinique de la prothése.

La modélisation de I'inlay-core se fait via le logiciel, on peut adapter parfaitement les limites de 'inlay-

core aux limites de préparation.

Figure 6 : A gauche inlay-core réalisé avec la méthode scan post, et a droite les scans posts

Source : Mendel, « 3Shape lance une solution de CAO pour les prothéses inlay-core », 2013

Les scans post sont stérilisables et donc réutilisables. Les diamétres de ces pivots peuvent aller de

0.9mm a 1.7mm et la longueur de 12 a 16mm.

32 Mendel, « 3Shape lance une solution de CAO pour les prothéses inlay-core ».
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Cette technologie a tout de méme des limites. On peut se demander si ces pivots scans post peuvent
réellement étre aussi anatomiques qu’une empreinte traditionnelle. Le fait de commander les pivots
scan post empéche de choisir un autre logiciel que celui proposé par 3shape.

L'investissement dans une caméra trios est de I'ordre de 40000 euros et les mises a jour annuelles
reviennent & 3500 euros environ. Ceci ne concerne que la technique semi directe. 33

Récemment découverts, ces pivots ne possedent pas de recul clinique et dans la littérature il n’y a pas
a ce jour des références bibliographiques. Il serait intéressant dans I’avenir d'avoir une bibliographie
importante afin de prouver ou non la validité de cette nouvelle technologie. En effet les seules

références en cette matiere sont données par la société danoise. |l risque d’avoir un conflit d’intérét.

2.2 Cas clinique avec Trios

La réhabilitation prothétique consiste dans ce cas suivant en la restauration de la 36 par un overlay en
Enamic réalisé en technique semi directe grace a la caméra Trios.

Nous allons voir par la suite 'ensemble des étapes allant de la réalisation de I'empreinte optique a la
mise en place de la prothése finale. Le protocole est le suivant :

1) Mise en place du champ opératoire et préparation a minima et IDS

Figure 7 : Préparation de la 36 sous champ opératoire

Source : Dr Daas, 2017

33 Landwerlin, « CFAO dentaire et empreinte optique : les caméras au banc d’essai ».
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2) Empreinte optique

Figure 8 : Empreinte de la préparation et arcade mandibualire, de I'arcade antagoniste et de
I’occlusion

Source : Dr Daas, 2017

Figure 9 : Détail de la préparation et de la précision d’enregistrement de la limite cervicale

Source : Dr Daas, 2017

3) Envoi du fichier STL au prothésiste

4) Conception et fabrication de la piece prothétique
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Figure 10 : Fabrication de la piéce prothétique

Source : Dr Daas, 2017

Figure 11 : intrados de la piéce prothétique, de gauche a droite traitement de surface a I'acide
fluorhydrique, puis a I'acide orthophosphorique puis au silane

Source : Dr Daas, 2017

mise en place du champ opératoire pour la pose de I'overlay
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Figure 12 : Mordangage de la préparation dentaire

Source : Dr Daas, 2017

5) Collage de l'overlay

Figure 13 : Collage de I'overlay

\

Source : Dr. Daas, 2017

6) Dépose du champ opératoire, contréle de I'occlusion et polissage
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3 : Enquéte épidémiologique

3.1 Présentation de I'’enquéte

Depuis les années 1980, la CFAO en dentisterie a énormément évolué. Aujourd’hui il s’agit d’un
procédé fiable et cliniquement prouvé.

En 2014, 43% des laboratoires étaient équipés de systemes de CFAQ, et seulement 3 a 4% des
praticiens en CFAO directe. Ce nombre augmente chaque année. 3

Souhaitant comprendre les motivations des praticiens a acquérir ou non un systeme de CFAQO, nous

avons élaboré un questionnaire a I'attention des praticiens soumis par voie électronique.

3.1.1 Objectif de I'enquéte

L’objectif principal de I'étude est de déterminer les changements observés des chirurgiens-dentistes

dans leur pratique quotidienne.

L’objectif secondaire consiste a connaitre les raisons pour lesquelles certains praticiens ne s’équipent

pas de CFAO.

3.1.2 Le prétest

Le questionnaire a été testé aupres de 12 praticiens lors du congrés de I’ADF 2016.

Les réponses ont permis de valider ce questionnaire qui a été mis en ligne.

3.1.3 Problématique
Les questionnements retenus sont :

> Qu’est-ce qui différencie les praticiens équipés de la CFAO des autres ?

> Quels sont les freins exprimés par les chirurgiens-dentistes a la mise en place de la CFAO ?
C'est a partir de ces problématiques que I'enquéte s'est construite, avec deux hypotheses :

> Les praticiens utilisant la CFAO semblent avoir un meilleur confort.

> Le frein essentiel est le co(t.

34 Francois Didelot, « La CFAO : une mutation du quotidien des dentistes ».
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3.2 Matériel et méthodes
3.2.1 Population

Cette enquéte concerne les chirurgiens-dentistes qui exercent en France quelle que soit leur spécialité.

Sont exclus de cette étude, les praticiens exercant a I’étranger et ceux a la retraite.

3.2.2 Type d’étude

Il s'agit d'une enquéte transversale réalisée sous forme de questionnaire proposé de novembre 2016
a mars 2017.

Ce questionnaire comporte quatorze questions fermées et trois ouvertes :

> Les quatre premiéres questions s’adressent a I'ensemble des praticiens et ont pour
objectif de connaitre leurs profils.

> La cinquiéme question permet de partager le panel en deux groupes : les praticiens
utilisant la CFAQ et les praticiens non équipés.

> Les questions six a quatorze concernent le premier groupe.

> Les questions quinze a dix-sept sont destinées aux praticiens non équipés.

3.2.3 Recueil et traitement des données

3.2.3.1 Recueil des données

Le questionnaire a été mis en ligne sur le site Askabox :
http://www.askabox.fr/liste-114917-T5MTIXBg7k4.html .

Le lien était mis sur le réseau social Facebook début novembre 2016, et est resté visible 2 mois jusqu’en
janvier 2017. De nombreux chirurgiens-dentistes ont été ciblés sur les différents groupes Facebook :
« French Kiss », « les dentistes de France », « Cerec Touch » et « 3D Study Group ».

Le site Askabox a récolté I'ensemble des réponses sous forme de diagramme.

La mise en ligne du questionnaire a été suspendue au bout de 4 mois pour des raisons extérieures a
I’étude.

Ce mode de diffusion permet un certain nombre d’avantages :

> Un panel large de réponses peut étre atteint.
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> Démocratisation de I'enquéte avec un budget limité

> Le questionnaire étant anonyme et en absence d’interlocuteur, le praticien peut répondre en
toute droiture.

> La personne décidant d’'y répondre choisit le moment de réaliser le questionnaire, et il se
trouve que c’est souvent a domicile. Cela évite le facteur stress du travail.

> Plusieurs praticiens ont la faculté de répondre simultanément au questionnaire.

> Il est possible d’avoir un suivi en temps réel et une facilité d’exploitation de résultats par une

rapide collecte des données.

Dans le cas de notre étude le biais principal du questionnaire réside dans la compréhension des
guestions. C'est la raison pour laquelle le questionnaire a été testé au Congres de I’ADF. D'autre part,

certains praticiens ne sont pas présents sur les réseaux sociaux, réduisant ainsi le nombre de réponses

3.2.3.2 Traitement des données®®

L’échantillon est de 92 participants avec 91 retenus. La transmission est réalisée via internet par le

biais des réseaux sociaux.

3.3 Analyse des données

Le site internet utilisé pour réaliser I'enquéte présente les résultats sous forme de diagramme. Afin de

mieux exploiter les données, nous avons également utilisé le logiciel Microsoft Excel.

3.4 Résultats
3.4.1 Présentation de la population étudiée

D’apres les données de I'ordre national des chirurgiens-dentistes, on dénombre au 22 mai 2018, 41
600 chirurgiens-dentistes sur le territoire de la métropole. 36

Notre échantillon représente 4,43 % des praticiens frangais avec des profils trés variés.

35 Frippiat et Marquis, « Les enquétes par internet en sciences sociales : un état des lieux ».
36 Ordre national des chirurgiens-dentistes, « Répartition de la population des chirurgiens-dentistes ».

25



Figure 14 : Résultats du questionnaire : répartition des praticiens en fonction de I'année d’obtention

du diplome de chirurgien-dentiste

Répartition des praticiens ayant répondu au
guestionnaire en fonction de I'année d'obtention
du dipléme de chirurgien dentiste

N W~ 1O N

[N

. ||‘|I I‘HI‘|IMII III|‘IMIIM

201620142012 20102008 2006 2004 2002 2000 1997 1995 1993 1991 1989 1987 1985 1982 1980

Source : Auteur, 2017

Ce graphigue montre que les praticiens ont obtenu leurs diplémes entre 1980 et 2016.

Figure 15 : Résultats du questionnaire : nombre de participants en fonction des régions
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Le questionnaire a sensibilisé des praticiens de différentes régions de France mais la faible participation
de certaines régions ne permet pas de tirer des conclusions définitives.

C'est en lle de France que le taux de participation est le plus élevé (18%) suivi de la Bretagne (15%).
Les praticiens de la région PACA représentent 9%. Se suivent ensuite la région de Pyrénées atlantique,
le Languedoc Roussillon, I’Aquitaine.

Il faut noter que dans certaines régions comme la Bourgogne, I’Auvergne..., une seule réponse a été
enregistrée.

Ce faible taux de réponses peut s’expliquer par la diffusion unique sur les réseaux sociaux. En effet,
certains praticiens peuvent étre réticents sur la diffusion des données sur internet.

Le questionnaire s'est adressé a toutes les spécialités d’odontologie. Ceci permet d'avoir des avis des

praticiens ayant des exercices différents.

Figure 16 : Résultats du questionnaire : répartition des spécialités

Omnipratique
20.7% 188 B Parodontologie / Implantologie
14.5% Prothése
¥ Orthodontie
Dentisterie esthetique
Pédodontie

4.7%

Source : Auteur, 2017

Les omnipraticiens représentent 43 % de notre échantillon alors que I'ensemble des praticiens
spécialisés figure a hauteur de 57 %.

Les orthodontistes et pédodontistes forment 6,3% de I'échantillon.

Les différentes spécialités représentées ci-dessus sont intéressées par cette enquéte.

L’ensemble des praticiens, quel que soit leur spécialité, leur situation géographique, leur expérience

ont répondu a 100% connaitre la CFAO.
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Figure 17 : Résultats du questionnaire : connaissance de la CFAO

= oui
M non

Source : Auteur, 2017

La CFAO n’est donc plus un sujet inconnu des chirurgiens-dentistes.

3.4.2. Intérét des praticiens pour la CFAO

Prés de 63 % des praticiens interrogés ont la CFAO dans leur cabinet, et 37 % ne ['utilisent pas. Le

guestionnaire a intéressé d’avantage les praticiens utilisant la CFAO que l'inverse.

Figure 18 : Résultats du questionnaire : la pratique de la CFAO en cabinet dentaire

M Qui: Quel systéme
B nNon

Source : Auteur, 2017

L’étude a intéressé un panel large de praticiens des plus expérimentés aux plus jeunes, pratiquant une
ou plusieurs spécialités, de plusieurs régions de France malgré un taux de participation tres faible dans

certaines régions frangaises.
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3.4.3 Caractéristiques des chirurgiens-dentistes utilisant la CFAO

Cette partie du questionnaire s'intéresse aux principaux systemes, aux techniques, aux difficultés
rencontrées par les praticiens.

Le choix d’une caméra intra-orale est la premiére étape dans I'équipement d’un dispositif de la CFAO.
Parmi les nombreux systemes existant actuellement sur le marché seulement 6 systemes de caméras
ont été cités dans le questionnaire :

Trios® de chez 3Shape

Cerec 3D la Cerec Omnicam de chez Sirona

Planscan™ de Planmeca

Carestream CS3500

Condor

YV V. V VYV V

Dental Wings

Les caméras Omnicam Et Cerec 3D ont été regroupées sous le nom Cerec car certains utilisateurs n’ont
cité que le systéme Cerec sans préciser le type de caméra. Pour la grande majorité (74%), la caméra la
plus utilisée est la Cerec proposée par la société Sirona.

La Caméra proposée par la société Carestream arrive loin derriere avec 13 %, et les autres caméras
regroupées ne représentent que 13 %.

Les caméras les plus utilisées sont la Cerec, la Carestream et la Trios et elles représentent a elles seules

94 % de I'’ensemble.
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Figure 19 : Résultats du questionnaire : les systemes utilisés en CFAO

Systemes utilisés par les praticiens intérrogés
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Source : Auteur, 2017

Le systéme Sirona semble avoir de I'avance dans le domaine de la CFAO. Cela peut notamment
s'expliquer par le fait qu’il s’agisse d’un des systémes précurseurs, et il s'est spécialisé dans la CFAO
directe.

En effet, plus de la moitié des praticiens interrogés utilisent la CFAO directe dans leur cabinet. ¥’

37 Landwerlin, « CFAO dentaire et empreinte optique : les caméras au banc d’essai ».
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Figure 20 : Résultats du questionnaire : les techniques de CFAO

B Semi directe
M Directe
Indirecte

Source : Auteur, 2017

Un quart des praticiens utilisent la technique semi directe. La technique indirecte ne concernant que
la partie laboratoire, elle ne modifie pas la pratique quotidienne du chirurgien-dentiste et représente
21.7%.

La CFAO indirecte n'intéresse pas le praticien directement, et il aurait été plus pertinent de ne pas
présenter |'item CFAO indirecte dans cette question. En effet il se peut que de nombreux praticiens
non utilisateurs de la CFAO pratiquent la CFAQ indirecte sans le savoir. Ceci est un biais qui a pu fausser
les résultats de I'enquéte.

Certaines situations cliniques nécessitent tout de méme, I'expertise du prothésiste car la CFAO directe

ne permet pas de réaliser certains cas complexes.
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Figure 21 : Résultats du questionnaire : technique utilisée en fonction des praticiens
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L'analyse du questionnaire permet de souligner que :
> La CEREC est le systeme le plus présent chez les dentistes
> La technique directe semble avoir conquis plus de praticiens que la technique semi directe.
> Les praticiens ont toujours besoin de I'expertise du prothésiste dans certaines situations.

Le questionnaire concerne ensuite les avantages et les inconvénients liés a la CFAO, dans les habitudes
quotidiennes.

Parmi les praticiens interrogés prés de la moitié (46,6%) déclare avoir rencontré les difficultés
suivantes :

> Des problémes techniques liés a I'outil informatique (logiciel qui ne fonctionne pas, usineuse
récalcitrante, systeme non mature) sont rapportés par 25% des praticiens.

> Les problémes liés au manque de formation, le temps d'apprentissage que nécessite la CFAO,
et une organisation différente représentent 33,3% des doléances.

> Les difficultés liées aux enregistrements de certaines préparations dentaires sous gingivales,
aux saignements sulculaires sont mentionnées par 40,7% des praticiens.

> Les probléemes liés a la gestion de I'esthétique sont soulevés par 25,9% des praticiens.

Malgré les difficultés rencontrées, les praticiens ont affirmé a 83 % que la CFAO permet de respecter
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le gradient thérapeutique en réalisant plus de restaurations indirectes partielles tout en s’inscrivant

dans une démarche de conservation tissulaire.

Figure 22 : Résultats du questionnaire : respect du gradient thérapeutique

= Oui
B Non

Source : Auteur, 2017

Le questionnaire a mis en évidence que la présence d’une assistante qualifiée en CFAO est nécessaire
et améliore la charge du travail du praticien. En effet 60% des praticiens ont des assistantes formées a

la CFAO.

Figure 23 : Résultats du questionnaire : présence d'une assistante qualifiée

= Qui
N Non

Source : Auteur, 2017
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Cette formation du personnel semble importante pour une meilleure organisation du cabinet, une
meilleure ergonomie de travail et une fluidité dans la prise en charge du patient.

La CFAO nécessite un financement non négligeable a I'installation. Il est important de se demander si
les praticiens ont augmenté le nombre de protheses indirectes pour amortir le co(t d’investissement.
Le questionnaire étant anonyme, les praticiens ont pu répondre de fagon transparente a cette

question.

Figure 24 : Résultats du questionnaire : utilisation de la CFAO pour les restaurations indirectes

= Qui
B Non

Source : Auteur, 2017

La majorité des praticiens ne sont pas influencés dans leur choix thérapeutique et cela reconfirme la
volonté des praticiens de respecter le gradient thérapeutique.

Cependant 18,9 % déclarent proposer plus de restaurations indirectes que des préparations directes.
Il n’est pas possible d’affirmer que ces praticiens soient dans une optique de rentabilité. Il aurait fallu
demander le type de prothéses indirectes réalisées. Ceci peut correspondre a davantage d'onlays et

inlays qui s'inscrivent toujours dans une démarche de conservation tissulaire.

3.4.4 Avantages et Inconvénients de la CFAO

Comment la CFAO modifie-t-elle les habitudes du praticien, quels sont les avantages pour celui-ci et le
patient ?
C'est sur cette thématique que sont orientées les prochaines questions.

Il est important de connaitre les changements induits par la CFAO pour avoir une idée du
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bouleversement d’organisation au sein du cabinet aprées l'installation de celle-ci.

Figure 25 : Résultats du questionnaire : avantages de la CFAO

I Gain de temps
W Meilleure ergonomie
Meilleur confort du patient
M Plus grande longévité des protheses
' Prothéses plus précises
0 Meilleur rendu esthétique

Source : Auteur, 2017

Les quatre principaux changements rapportés par les praticiens sont :

> Le confort du patient (23,6 %)

> La précision des prothéeses (20,9%)

> L’ergonomie (20,9%)

> Le gain de temps (19,9 %).

Les praticiens sont moins convaincus de la longévité des protheses réalisées par la CFAO (2,6%).

Il est important de prendre en considération le ressenti du patient, et d’apres les résultats, 88 % des

praticiens trouvent leurs patients intéressés par la CFAO.

Figure 26 : Résultats du questionnaire : perception de la CFAO par le patient

M Trés satisfait

B Moyennement satisfait
Insatisfait

B pe saitpas

Source : Auteur, 2017
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Effectivement, la CFAO directe améliore le confort des patients en permettant de diminuer le nombre
de rendez-vous. Le développement du numérique a comme avantage d'améliorer la communication
praticien-patient.

La prise en charge du patient est facilitée car il est possible d'avoir une projection virtuelle du résultat.
Le patient participe plus aisément a son propre traitement en donnant son avis sur la teinte, la forme
des dents.

De plus le confort apporté par cette nouvelle technologie permet d’éviter les réflexes nauséeux,
I’encombrement dans la bouche par le matériau a empreinte, les blessures pouvant étre occasionnées
lors de la désinsertion du porte empreinte.

Il faut noter qu’aucun praticien n'a rapporté l'insatisfaction du patient. Cependant 10,2% pensent
gu’ils en sont moyennement satisfaits. Les remarques rapportées sont les suivantes :

> Le patient trouve le matériel impressionnant et cela reste malgré tout encombrant en bouche
> Le patient ne sent pas vraiment de différence.

De leur c6té la majorité des chirurgiens-dentistes ont exprimé leur satisfaction a I'utilisation de la CFAO

(85%). Les praticiens moyennement satisfaits et non satisfaits représentent 15%.

Figure 27 : Résultats du questionnaire : perception de la CFAO par le praticien

Tres satisfait

B Moyennement satisfait
Insatisfait

B Ne saitpas

Source : Auteur, 2017

3.4.5. Praticiens non équipés de CFAO

Cette partie du questionnaire concerne les praticiens non équipés. Leurs ressentis sont importants a
connaitre car ils renseignent sur les freins principaux de la CFAO.
La réticence d’'une majorité de praticiens peut s’expliquer par le colt de l'investissement et de la

maintenance de ces systémes qui demeure aujourd’hui élevé. Le changement qu'implique l'installation
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de la CFAOQ, la rentabilité qui impose de réaliser un grand nombre de restaurations indirectes, I'inconnu

Y

et le manque de formation font partie des freins a I'encontre de la CFAO.

Figure 28 : Résultats du questionnaire : les freins a la CFAO en cabinet dentaire

Le cout
10.72 B La gestion du planning
19.6% La peur de linconnu
I'ahsence de formation

Source : Auteur, 2017

En effet, le colit de l'installation est cité comme I'inconvénient principal, 59% notent renoncer a la
CFAO a cause de son financement.

Le manque de formation est le 2¢™ frein déclaré par les praticiens. En effet les jeunes praticiens
trouvent que la formation universitaire n’est pas assez poussée sur la CFAO. Quant aux praticiens plus
expérimentés, ils rapportent un temps d’apprentissage tres long avec les formations proposées par les
sociétés de commercialisation des caméras.

D’autres freins comme la peur de I'inconnu et la gestion du planning sont importants a prendre en
compte. En effet il est essentiel de se documenter auparavant sur le sujet pour une meilleure
ergonomie de travail au cabinet dentaire. La peur de I'inconnu rejoint I'idée de I'absence de formation.
Dans le but de faire face a ces inconvénients parmi tant d’autres, les sociétés commercialisent des
cameéras intraorales a des tarifs abordables pour démocratiser la CFAO. Cela reste tout de méme un
investissement assez conséquent pour les cabinets de petite « taille ».

Les facultés dentaires devraient d’avantage donner acces a la pratique de la CFAO aux étudiants au
sein de leur cursus afin de les familiariser a cette évolution. De méme les sociétés proposent des
formations d’accompagnement pour [l'utilisation de leurs produits. Cependant il existe bien
évidemment un temps d’apprentissage dépendant de chaque praticien.

La CFAO nécessite une meilleure gestion du planning. Cela demande en premier lieu une tres bonne
organisation du cabinet surtout en CFAO directe. Il est important de modifier son ergonomie de travail.

Certains praticiens ne sont pas encore préts a changer leurs habitudes au cabinet.
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3.4.6 Avenir de la CFAO

Figure 29 : Résultats du questionnaire : avenir de la CFAO

= oui = Oui
M Non ® Non
UTILISATEURS DE LA CFAO NON UTILISATEURS DE LA CFAQ

Source : Auteur, 2017

Les utilisateurs de la CFAO aimeraient, a hauteur de 70%, que les cabinets de demain soient équipés
du numérique. Lorsque les non utilisateurs de la CFAO sont interrogés sur leur volonté d’investir ou
non dans la CFAO dans I'avenir, leurs réponses ressemblent sensiblement a celles des utilisateurs de
la CFAO. Ceci représente presque 75% des praticiens ayant répondu.

Cette réponse montre que la CFAO est bien ancrée dans les moeurs et les avantages de la CFAO
semblent primer sur les inconvénients.

Ce pourcentage élevé allant dans le sens de I'installation de la CFAO montre le souhait des chirurgiens-
dentistes d’innover et allier le confort du patient avec celui du praticien.

Cet engouement envers la CFAO entraine la commercialisation de nombreux systémes sur le marché
pour répondre au mieux aux attentes de chaque praticien.

Parmi toutes ces panoplies de systemes un praticien peut étre désorienté. Avant l'installation de la
CFAOQ il est important de s’interroger : comment la CFAO peut-elle améliorer sa pratique et quelles
sont nos attentes ?

A ce jour, le colit d’investissement et de maintenance de ces systémes freine le développement de ces
techniques, notamment chez les jeunes praticiens ou les petites structures. Les inconvénients cités

précédemment peuvent expliquer les réticences des 30% de chirurgiens-dentistes.

Les non utilisateurs de la CFAO pensent-ils investir en CFAO dans I'avenir ?
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Figure 30 : Résultats du questionnaire : perspective d’équipement en CFAO pour les praticiens non
équipés
Qui
41.52 NON

Source : Auteur, 2017

Le diagramme montre que les avis sont assez partagés, avec une prédominance de praticiens pensant
que la CFAO sera présente dans la plupart de leurs cabinets.
Les praticiens frangais ne sont donc pas encore tous convaincus que la CFAO est I'avenir de notre

pratique.

3.5 Limites de I'étude 32

Cette étude a un certain nombre de limites :
- Tout d’abord le nombre de I’échantillon est limité avec n=91 sur 41000 praticiens en France.
- Ladurée limitée de la mise en disposition du questionnaire est un facteur limitant.
- La forme de présentation par internet ne recueille pas encore I'adhésion de tous les
professionnels.
Le taux de réponse d’une enquéte par voie électronique est considéré comme inférieur de 11 %par
rapport aux autres modes de recueil des données. Cela peut s’expliquer par la multiplication des
enquétes en ligne qui décrédibilise une étude scientifique. Les personnes interrogées n’arrivent plus
différencier un simple sondage d’une étude approfondie avec des critéres stricts.
La multiplication des enquétes pousse l'internaute a moins y répondre. Il porte de moins en moins
d’intérét.
Il est alors tres difficile d’extrapoler les réponses obtenues a toute une profession, mais elles présagent
une idée de la tendance actuelle et a venir. Ce faible taux de participants peut aussi s’expliquer par le

mode de diffusion réalisé uniquement sur les réseaux sociaux.

38 Frippiat et Marquis, « Les enquétes par internet en sciences sociales : un état des lieux ».
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N

En effet certains praticiens n’ont peut-étre prété attention a ce type de requéte. Ce méme
guestionnaire distribué directement a chacun des praticiens d’une maniere directe les aurait plus
convaincus d’y répondre. Cependant il aurait pu avoir un manque de transparence dans les réponses.
Ce dernier n’est pas présent dans les questionnaires mis en ligne et anonymes. Il faut bien s(r noter la
limite de I'’échange avec les participants.

Les questions posées ne sont pas assez précises pour tirer des conclusions pertinentes mais I'objectif

de cette étude est d’avoir une idée de la tendance actuelle de la CFAO en France.
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Conclusion

La CFAO est présentée aujourd'hui comme une promesse pour améliorer les performances en
odontologie, grace a une intégration du numérique dans la prise en charge du patient.

Cependant, toute innovation bouleverse les habitudes ancrées et crée un sentiment de peur de
modifier des anciennes habitudes qui fonctionnent bien.

En effet en CFAO directe, le praticien est le seul intervenant, il concoit et fabrique la prothese. Il doit
avoir des connaissances en matiere de matériaux, d’informatique et connaitre également les
performances des machines utilisées pour fabriquer lui-méme sa prothese.

Bien que la grande majorité des praticiens équipés de CFAO soient convaincus et satisfaits de
I'amélioration et de la richesse qu'apporte la CFAOQ, les praticiens non équipés sont sceptiques.

Le manque d'intérét actuel s'explique par la formation quasi inexistante en 2017 dans les services
hospitalo-universitaires. Ceci n‘encourage pas assez les jeunes praticiens a installer la CFAO.

D’apres notre étude, nous pouvons conclure que :

4 Les utilisateurs de la CFAO sont conquis par le numérique, il n’est plus envisageable pour eux
de travailler sans cet outil. En effet le travail est plus simple, plus reproductible, plus rapide et plus
performant.

4 Le praticien doit garder la maitrise de la décision thérapeutique en adoptant une nouvelle
organisation et une nouvelle gestion du planning.

v Il est normal que tout changement suscite des interrogations, de la peur, et méme des
réticences. Certains praticiens ont besoin de plus de temps pour se lancer dans I'aventure de la CFAO.
v Le prix que nécessite l'installation du matériel est un frein évident.

Ce dernier point est le principal inconvénient. Il nécessite un investissement conséquent que beaucoup
de cabinets ne sont pas en mesure d’effectuer. Cette critique n'est pas fausse, mais ce n'est pas un
frein irréversible car le prix des machines évoluera dans le bon sens comme tout systeme informatique
et les prix deviendront attractifs. En méme temps les performances du systéme vont encore
s’améliorer.

4 L'apprentissage conduisant a une bonne manipulation devrait se faire le plus tét possible, des
la formation initiale dans les Universités qui sont pour I'instant encore en retard. Seulement 5 facultés
aujourd’hui assurent cet enseignement.

L’enseignement doit évidemment suivre I'évolution des technologies, toutes les facultés de France

doivent proposer cette formation. La CFAO dentaire doit faire partie de I'enseignement clinique.
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L'Université de Montpellier a lancé depuis 15 ans, pour ses étudiants, une formation structurée leur
permettant d’acquérir les données théoriques et pratiques pour utiliser ce nouvel outil aprés leur
cursus.

Cependant des guides de bonnes pratiques doivent étre élaborés afin de mettre en évidence les
indications et les contre-indications tout en tenant compte des évaluations scientifiques réalisées sur
le sujet.

Le numérique est un moyen d’enrichir la dentisterie, mais il est encore malheureusement peu présent
aujourd’hui.

Il est important de faire évoluer la qualité de soins, de |'exercice en odontologie et d’offrir aux patients
ce qu’il y a de meilleur en matiére de confort et de santé.

Il subsiste un espoir qui prendra toute son importance dans les années a venir: C'est la liberté de

créer, d’inventer, d’essayer, d’entreprendre qui est le moteur de I’évolution de la CFAO.
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Annexe

10

11.

12

13.

14.

En quelle année avez-vous obtenu votre dipléme ? Cliquez ou appuyez ici pour entrer du
texte.
Ou exercez-vous (code postal) ?Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Quel est votre pratique au sein de votre cabinet ?
CJOmnipratique [paro/ implanto Cprothése Cesthétique Corthodontie
[JPédodontie
Connaissez-vous le principe de la cfao ?
CIOui Clnon
Avez-vous la cfao dans votre cabinet ?

[1Oui (quel systéme ?)Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
CINon

Pour les praticiens utilisant la CFAO :
Quelle technique utilisez-vous ?

[1Semi directe [IDirecte Uindirecte
Avez-vous noté des changements depuis votre utilisation de la CFAO ?
- Gain de temps U Oui [INon
- Meilleure ergonomie ] Oui CINon
- Meilleur confort du patient U Oui [INon
- Plus grande longévité des protheéses[] Oui [INon
- Prothéses plus précises ] Oui CINon
- Meilleur rendu esthétique [ Oui CINon

Quel est le ressenti du patient
[ITres satisfait [IMoyennement satisfait UlInsatisfait [INe sait pas
Quel est votre impression ?
[ITres satisfait [IMoyennement satisfait [INon satisfait []Pas assez de recul
clinique pour en juger
. Avez-vous rencontré des complications en utilisant la CFAO ?
[J1Oui (lesquelles) Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
CINon
Pensez-vous que la cfao vous a aidé a réaliser des restaurations moins invasives ?
C1O0ui [INon
. Votre assistante est-elle formée a la CFAO ?
C1O0ui [INon
Utiliser la CFAO vous pousse-t-elle a réaliser plus de protheses indirectes ?

OOui CONon

Pensez-vous que les cabinets de demain seront tous équipés de la CFAO ?
C1O0ui [INon
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Pour les praticiens n’utilisant pas la CFAO

15. Qu’est-ce qui vous freine a I'installation de la CFAO ?

CLe colit [Jla gestion du planning Ula peur de l'inconnu (l'absence de
formation

16. Pensez-vous investir dans I'avenir dans ce domaine ?
CJOui CINon

17. Pensez-vous que les cabinets de demain seront tous équipés de la CFAO ?
L1Oui [INon
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Enquéte épidémiologique et perspectives

Résumé :

Le numérique prend de plus en plus de place dans notre pratique de la dentisterie. Une des
démonstrations de I'avenement du numérique est la démocratisation de I'empreinte optique. Cette
derniere présente de nombreux avantages mais également quelques inconvénients. Une enquéte
épidémiologique a été réalisée dans ce contexte aupres des praticiens afin de connaitre leur ressenti
sur cette nouvelle méthode de travail. Dans la majorité, I'empreinte optique a séduit une grande partie
des praticiens interrogés et les non utilisateurs de la CFAO montrent la volonté d’investir dans des
caméras optiques. Cependant la premiére réticence citée par les confréres reste le cout de
I'investissement dans le numérique. Notre politique actuelle n’encourage pas malheureusement cette
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