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INTRODUCTION

La prothése maxillo-faciale (PMF) est une discipline encore méconnue de nos jours,
limitée a de rares omnipraticiens et a une prise en charge principalement hospitaliére. Ce

constat étant lié a une disparité de I'enseignement entre les différentes facultés (1).

Pourtant, ce champ d’activité semble essentiel a connaitre et parfois intégrer dans notre
pratiqgue quotidienne, car permet une réhabilitation de la sphére oro-faciale aupres de
patients lourdement affectés et en demande de soins. L'omnipraticien doit alors étre en
mesure de pouvoir donner les explications nécessaires, savoir accompagner, orienter, rassurer

le patient et assurer un suivi de qualité (2).

Bénéficiant de progres tant au niveau des matériaux utilisés que des techniques avec
I’évolution de la conception et fabrication assistées par ordinateur (CFAQ), la prothése
maxillo-faciale, au carrefour entre technicité et humanité, doit s'imposer au sein de notre

pratique afin de répondre a un besoin de santé publique (3).

Ce travail s’inscrit dans la continuité d’une these précédente portant sur |I’évaluation
et la comparaison des différents modes d’acquisition des pertes de substance maxillaires,

entre techniques conventionnelles et assistées par ordinateur.

Notre objectif est de concevoir un obturateur maxillaire d’'usage a partir de la fusion de
I'empreinte optique, conventionnelle et de l'imagerie tridimensionnelle, ainsi que de

fabriquer par prototypage rapide différents modeles évalués ensuite cliniquement.

Des rappels concernant la prothése maxillo-faciale seront développés dans un premier
temps afin de redonner le contexte. Puis, nous aborderons dans un second temps les notions
de conception et fabrication assistées par ordinateur dans le domaine de I'odontologie avec

les principaux logiciels utilisés lors des phases de conception et de fabrication.

Enfin, nous présenterons le cas clinique de Monsieur B. et détaillerons les étapes allant de la

conception digitale d’un obturateur jusqu’a son évaluation clinique.
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1. Contexte

Les cancers de la cavité buccale appartiennent a la famille des cancers des voies
aérodigestives supérieures (VADS). Leur incidence est en constante évolution avec 14 000
nouveaux cas en France en 2017 et une incidence de 600 000 nouveaux cas en moyenne dans
le monde. Ils arrivent en France au 4™ rang des cancers les plus fréquents chez les hommes
et au 10°™ rang chez les femmes. De plus, c’est le 5°™¢ cancer le plus mortel aprés le cancer

du sein, de la prostate, du colon et des poumons avec un taux de mortalité de 54 % (4,5).

Des pathologies tumorales malignes ou bénignes peuvent étre représentées : les carcinomes

épidermoides sont la principale cause de cancers malins, on les retrouve dans 95% des cas (2).

Cette étiologie carcinologique est la cause la plus fréguente des pertes de substance, ou
solutions de continuité tissulaire, en prothese maxillo-faciale. Les chirurgies d’exérese
entrainent un sacrifice osseux important dans le cadre de pathologies tumorales malignes
(marges de sécurité) ou bégnines (énucléations kystiques aprés développement lent et

progressif mais conséquent) (6).

Ce geste chirurgical est appelé maxillectomie, elle peut étre uni ou bi-latérale et peut aboutir
dans certains cas a une communication bucco-nasale, bucco-sinusienne ou bucco-naso-

sinusienne (7).

D’autres étiologies peuvent aboutir a des pertes de substance mais sont beaucoup plus rares :
les étiologies congénitales (fentes et syndromes poly malformatifs), peu concernées par les
différentes solutions de réhabilitations maxillo-faciales car elles suivent un calendrier
thérapeutique bien précis dés la naissance. Les étiologies acquises regroupent, en plus de la
cancérologie, la traumatologie oro-faciale (civile ou de guerre), I'infectiologie (rare de nos
jours grace au développement de l'antibiothérapie) et les pertes de substance iatrogenes

(biphosphonates, ostéoradionécrose) (6,8).
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Suite a la chirurgie d’exérese, la perte de substance maxillaire entraine un défaut d’étanchéité

compliguant les différentes fonctions et la réhabilitation maxillo-faciale :

e Troubles de la déglutition par reflux des aliments et liquides vers les fosses nasales liés
a une incompétence labiale avec possible altération de I'orbiculaire et incompétence
vélaire. (6).

e Troubles de la mastication en cas d’édentement consécutif a la chirurgie (8).

e Troubles de la phonation par perte du role résonateur de la cavité buccale : les voyelles
sont nasalisées et les consonnes constrictives impronongables (9,10).

e Troubles de la ventilation liées a un défaut de perméabilité des voies aériennes.

e Troubles de la vision en cas d’atteinte du plancher de 'orbite, avec perturbations de la

statique oculaire (8).

Les conséquences esthétiques sont assez variables : aplasie tégumentaire, affaissement

des tissus mous sus-jacents, défaut de soutien de la leévre supérieure et asymétrie faciale (11).

Un risque d’infection chronique des sinus dans le cas de communication bucco-naso-

sinusienne peut également étre rencontré.

Enfin, les patients souffrent d’un handicap socio-affectif. Le schéma corporel est modifié
et entraine une vive tension émotionnelle (6,9). Les thérapies anti-cancéreuses entrainent un
sentiment de stigmatisation lié a une exposition a la société de la vulnérabilité humaine. Un
sentiment d’étrangeté face a sa propre identité est ressenti. [l y a un véritable bouleversement
identitaire avec un « avant » et un « aprées ». Cette rupture bibliographique impose la création
d’un nouveau « je » dans trois dimensions : le « face a face », le « face a I'autre » et le « face

aux autres » (2,12,13).
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2. Maxillectomie : classifications et réhabilitations

a. Classifications a visée prothétique

Afin de permettre une réhabilitation optimale, la classification de la perte de substance
est essentielle. Une classification doit présenter un intérét pratique en tant que guide

décisionnel, permettre une orientation thérapeutique (6).

La classification de Benoist est une classification assez ancienne et encore utilisée par de
nombreux praticiens car simple, l'inconvénient de cette derniére est l'insuffisance
d’informations sur la forme, la situation et I'état de la denture résiduelle. Elle caractérise les

pertes de substance comme petites, moyennes ou grandes (14).

La classification d’Aramany reste depuis son apparition en 1978 la classification de référence
pour les prises en charge thérapeutiques avec une amélioration notable sur la conception et

la réalisation des prothéses obturatrices (figure 1).

\ \ / \ \ //
=N’ = —7

‘\,f \ ,// v

\% Vv VI

Figure 1 : Classification des pertes de substance maxillo-faciale par Aramany (1978) (8)
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e C(lasse | : Maxillectomie unilatérale

e Classe Il : Persistance du prémaxillaire du coté réséqué.

e Classe lll : Résection centrale avec possibilité d’atteinte vélaire mais préservation de
I'intégrité de la denture.

e Classe IV : Maxillectomie unilatérale avec atteinte du prémaxillaire bilatérale.

e C(lasse V : Résection bilatérale avec préservation de I'intégralité du prémaxillaire.

e Classe VI : Résection antérieure du prémaxillaire avec préservation postérieure.

Cette classification présente malgré tout deux inconvénients: elle ne prend pas en
considération la dimension verticale de la perte de substance, et n’intégre pas les patients

présentant un édentement total (15).

Pomar et al. ont donc proposé en 2008 une nouvelle classification compléte en tenant compte

des trois dimensions de |'espace et du type d’édentement concerné (figure 2).
Dans le sens vertical, trois niveaux peuvent étre atteints, on parle de :

e Infrastructure : Iésion de la gencive, du palais et du voile du palais.
e Meésostructure : lésion de la cavité nasale avec perte de I'épine nasale antérieure et/ou
de la corniche zygomatico-malaire mais conservation du plancher orbitaire.

e Suprastructure : lésion de I'orbite avec ou sans atteinte du contenu orbitaire (8).
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Classe | chez un édenté Classe | chez un édenté
partiel complet

;,/\ /?,/

Classe lla Classe IIb Classe lla Classe lIb
chez un édenté partiel  chez un édenté partiel chez un édenté complet chez un édenté complet

i1 .
Classe Il
chez un édenté partiel

Classe I
chez un édenté complet

Classe IV

Figure 2 : Classification de Pomar et al. (2008) (8)

Une fois la perte de substance classée, la réhabilitation est envisagée.

La solution idéale de réhabilitation maxillo-faciale lors d’une perte de substance reste de nos
jours controversée. En effet, le choix peut se porter entre prothése obturatrice, greffe,
lambeau local ou régional et lambeau libre (16) en fonction de I'étendue de la résection, des

dents résiduelles et de la qualité du moignon palatin (17).

Peuimporte la solution retenue, cette derniere devra respecter, selon Okay et al. des objectifs

bien précis afin d’'améliorer in fine la qualité de vie du patient : fermeture de la cavité buccale,
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réalisation d’'une base solide pour restaurer les fonctions, redonner une symétrie au visage et

permettre un soutien oculaire dans le cas d’une atteinte du plancher de I'orbite (6).

Ces solutions thérapeutiques ne sont pas en compétition mais complémentaires. C'est
pourquoi on parle de « symbiose chirurgico-prothétique » (1) . La réhabilitation maxillo-faciale
a donc également un véritable objectif psychologique: on peut parler de « prothese

psychothérapique » (12).

La prothése maxillo-faciale (PMF) se définie comme I'art et la science de la reconstruction
artificielle de pertes de substance acquises ou congénitales du massif facial. Elle consiste au
remplacement de structures stomatognatiques et/ou cranio-faciales, en reproduisant sa
forme et ses fonctions pour une réhabilitation globale dynamique (7) . Son champ d’activité

se situe a l'interface de disciplines médico-chirurgicales et odonto-stomatologiques (1).

Les obturateurs maxillaires appartiennent a la grande famille des ecto-protheses, ces
prothéses endo-orales interviennent dans le cas de pertes de substance makxillaire pour une

réhabilitation esthétique, fonctionnelle et une prise en charge psychologique essentielle.

b. Réhabilitation par prothése obturatrice

La prothése obturatrice est un dispositif artificiel de remplacement ayant pour but la
fermeture étanche d’une communication bucco-nasale et/ou sinusienne afin de rétablir une

fonction et une esthétique adaptées. (16,18).

Elle est indiquée dans les cas de contre-indications a la chirurgie pour raisons médicales,
financieres ou géographiques, de complément ou d’échec a la chirurgie de reconstruction, ou

tout simplement de refus de la part du patient. (31).

Pour ce faire, toute prothese obturatrice est constituée de deux parties : une plaque palatine
surmontée d’un obturateur (souple ou rigide) permettant de combler la perte de substance
palatine (18).
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Différentes prothéses obturatrices peuvent étre réalisées en fonction du moment ou
le patient est adressé vers le spécialiste maxillo-facial : on distingue la prothése immédiate, la

prothese semi-immédiate, la prothése transitoire et la prothése d’usage (8,9,11) :

Jour J : Intervention

chirurgicale J+21a28
B D
A A

Consultation 1+7 J + 3mois
pré-opératoire C alan
A E

Figure 1 : Frise chronologique de prise en charge maxillo-faciale

A. Consultation pré-opératoire

La prise d’empreinte et I'enregistrement du rapport inter-maxillaire sont réalisés avant la
résection chirurgicale. La simulation de la résection palatine sur modéle permet la réalisation

d’une prothese obturatrice immédiate, qui sera modifiée le jour de I'intervention.

B. JourJ: Intervention chirurgicale

Une fois la résection maxillaire réalisée, la prothése immédiate est insérée en bouche aprés
modification. Elle permet la réhabilitation des fonctions orales le plus t6t possible, le soutien
des tissus mous afin de prévenir une fibrose, participer a ’lhémostase, protéger la plaie et
éviter les risques de contamination. Elle peut étre laissée en place 3 a 4 semaines aprés

I'intervention.
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C. J+7

Dans le cas ou une prothése immédiate n’a pu étre posée le jour J, il est possible de
confectionner une prothése obturatrice semi-immédiate ; elle présente les mémes avantages
gue lI'immeédiate, mais impose au patient une alimentation par voie parentérale durant la

semaine qui suit I'intervention chirurgicale.

D. J+21a28

C’est la période correspondant a la réalisation de la prothese transitoire. C'est une prothese
évolutive durant toute la durée de la cicatrisation et intervient en général pendant la
radiothérapie, elle assure I'étanchéité maxillaire, a un réle de guide cicatriciel et de simulation

du projet prothétique d’usage.

E. J+3moisalan

La réalisation de la prothése obturatrice d’'usage n’intervient que 3 mois a 1 an apres
I'intervention chirurgicale car nécessite un arrét des remodelages des tissus mous bordant la
perte de substance. La réalisation de la prothése d’usage peut étre envisagée apres

épithélialisation muqueuse complete, en I'absence de séquestre osseux et d’infection.
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REHABILITATION PROTHETIQUE (1,6,16,20,21)

AVANTAGES

INCONVENIENTS

FACTEURS DECISIONNELS

- Réhabilitation
fonctionnelle et esthétique
immédiate et de bonne

qualité.

- Aménage le schéma

occlusal.

- Tétrade prothétique
(étanchéité et triade de

Housset)
- Reproduction fidele.

- Ne retarde pas les

thérapeutiques secondaires.
- Surveillance oncologique
aisée.
- Faible codt.

- Amélioration de la qualité

de vie du patient.

- Perte de substance visible

par le patient.

- Fuites alimentaires,
phonation hyper nasale a
cause de probléme

d’étanchéité.
- Ecoulement de fluides
- Maintenance lourde

- Probléme esthétique si
manque de coordination
entre chirurgien et

prothésiste.

- Problemes mécaniques si
prothese instable ou pas
suffisamment rétentive en
cas de pertes de substance
trés étendues ou chez des
patients totalement

édentés.

- Retouches régulieres

- Perte de moins de 50% de
la surface palatine dure et
persistance du palais
antérieur et canines

maxillaires (13 et 23).

L'objectif final réside dans une réhabilitation satisfaisant patient, entourage et équipe

médicale afin de permettre un bien étre psychologique et une réintégration sociale (1,6).
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3. Obturateurs palatins : Surfaces d’appui et rétention

Les prothéses obturatrices d’usage peuvent se distinguer par la nature de leur obturateur

palatin, on trouve :

Des obturateur rigides, en résine, solidarisés a la plaque palatine, souvent évidés afin
de diminuer le poids de I'ensemble prothétique. lls sont indiqués lorsque le patient est
denté, dans le cas de pertes de substance limitées et en absence de limitation
d’ouverture buccale. Ce type d’obturateur n’exploite pas les contre-dépouilles de la
perte de substance mais présente comme avantages une facilité d’entretien, une

pérennité et une possibilité d’adaptation dans le temps.

Des obturateurs souples, en silicone indiqués chez les patients édentés complets en
I’'absence de moyen de rétention, en cas de grande perte de substance, et dans les cas
de trismus impliqguant la réalisation d’'une empreinte fractionnée (technique de
Soulet). Ces obturateurs exploitent les contre-dépouilles de la perte de substance afin
d’apporter d’avantage de rétention, mais présentent un vieillissement prématuré par
colonisation impliquant une réfection réguliére (tous les 6-8 mois), un traumatisme
muqueux bordant la perte de substance, un entretien délicat et une impossibilité de

réparation.

L'obturateur doit s’adapter aux contours de la perte de substance en pénétrant le moins

possible dans celle-ci (8,10).

Lorsque l'obturateur cherche a exploiter les contre-dépouilles de la perte de substance,

plusieurs surfaces d’appui sont disponibles pour améliorer la rétention : I’os maxillaire et I'os

palatin composant le palais dur (figure 4).

L'étage moyen de la face, complexe, est bordé par la région orbitaire et I'arcade dentaire

supérieure, et est constitué d’'une multitude d’os et de cavités aériques telles que les sinus
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maxillaires annexés aux fosses nasales, les cavités orbitaires, ainsi que les cellules

ethmoidales.

Foramen incisif

Epine nasale postérieurs Palais dur (os maxilaire)

Arcade alvéolaire Palais dur (os palatin)

Ouverture nasale postérieure Foramen grand palatin

(choane)

Processus pyramidal de
I'os palatin

Foramen petit palatin

Vomer

Figure 2 : Schéma de la vue caudale du squelette cranio-facial (22)

Le maxillaire est un os pair, c’est la piece maitresse du massif facial fixe. Il s’apparente
a un polyedre a six parois comportant des piliers verticaux qui sont des zones de renforcement
lors de la mastication reliant I'arcade alvéolo-dentaire a la base du crane (6). Le maxillaire

permet la séparation de la cavité buccale avec les fosses nasales et les cavités orbitaires (20).

Les sinus maxillaires sont les plus grands des sinus para-nasaux, de formes variables, ils se
situent latéralement aux fosses nasales et sont limités en haut par le plancher de I'orbite, en

bas par I'arcade alvéolaire supérieure.

L’os palatin est un petit os pair composé d’une lame verticale et d’'une lame horizontale
participant a la formation du tiers postérieur du palais dur, situé dans le prolongement du

processus palatin de I'os maxillaire (23).

Finalement, le processus palatin de I'os maxillaire, lalame horizontale de I’os palatin et la paroi
inférieure des sinus maxillaires sont autant de surfaces d’appui pouvant étre utilisées pour
améliorer la rétention d’un obturateur. Lorsque que I'obturateur n’est pas assez rétentif,
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I'implantologie peut étre une option avec la mise en place d’implants au niveau du maxillaire

résiduel, dans les os malaires ou zygomatiques (24).

Malgré toutes les techniques de réhabilitation a notre disposition et les précautions prises au
cas par cas, certaines reconstructions ne sont pas toujours satisfaisantes. Notre prise en charge
peut toujours étre améliorée et devenir d’avantage prédictible, notamment grdce a
I'avenement de l'informatique. Planification, conception assistées par ordinateur et
prototypage rapide sont autant de nouveautés permettant la création de modéles

tridimensionnels et de piéces prothétiques sur mesure.
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Il. APPORT DE LA CFAO EN
PROTHESE MAXILLO-FACIALE
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1. CFAO : Rappels

La CFAO est un terme associant deux concepts : la conception assistée par ordinateur et

la fabrication assistée par ordinateur.

Globalement I'application pratique de la CFAO nécessite 3 étapes afin de mettre en place un

flux numérique ou « digital workflow » (25).

La numérisation des données constitue la premiére étape : elle permet une acquisition
de données géométriques transformées en données informatiques et qui seront traitées par
un logiciel de conception. Les données des patients peuvent provenir d’'imageries médicales
(Cone beam, tomodensitométrie, IRM) ou directement de la cavité buccale du patient. Dans
ce cas, l'acquisition numérique passe par l'utilisation d’'une caméra optique (méthode
ondulatoire) et permet la numérisation des tissus directement en bouche, d’une empreinte
conventionnelle (modeéle négatif) ou d’un modele positif coulé aprés empreinte (26). Cette
empreinte optique permet de s’affranchir des techniques d’empreintes conventionnelles
désagréables, angoissantes et douloureuses pour le patient, et complexes pour le praticien

avec risques de fusées de matériaux dans la perte de substance (27).

La conception arrive ensuite (CAO), il s’agit de modéliser un objet en trois dimensions
a partir de I'acquisition numérique, a I'aide d’un logiciel adapté. Une étape de segmentation
des données sera essentielle en amont pour obtenir des reconstructions 3D volumiques
ensuite exportées sous un format de maillage. Le format STL (Standard Tessellation Language)
est le format neutre et universel. Si les imageries médicales du patient sont utilisées, une
transformation du format DICOM (Digital Imaging and Communications in Medecine) en
format STL sera nécessaire pour permettre I'étape de conception puis la fabrication

tridimensionnelle (28).
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La reconstruction tridimensionnelle des données du patient est appelée « réalité augmentée »
tandis que la modélisation d’un objet a partir de I'acquisition, et la complétant est appelée

« réalité virtuelle ».

Enfin intervient I'étape de fabrication assistée par ordinateur (FAO) de l'objet
modélisé. L'utilisation des outils informatiques permet de planifier, gérer et contrbler la
fabrication par addition ou soustraction. La fabrication par soustraction consiste a usiner des
blocs de divers matériaux a I'aide de fraises, et suivants 3, 4 ou 5 axes afin de lui donner la
forme désirée. La fabrication par addition est différente ; I'objet modélisé est d’abord divisé
informatiquement en fines couches. Puis lors de la fabrication, c’est I'ajout de couches
successives, les unes sur les autres, qui permet la création de I'objet final. On peut parler
« d’'impression 3D », « de fabrication digitale directe », de « protoypage rapide » ou encore

de « fabrication en couches » (29).

Le tableau suivant résume les différentes techniques de fabrication additive, leurs

principes et les matériaux concernés par leurs applications : (26,28-30)

TECHNIQUE PRINCIPE MATERIAUX UTILISES

Photopolymérisation de

strates successives de résine
- Résines
STEREOLITHOGRAPHIE liquide photosensible
Photopolymérisables
suivant I'impact du trajet

d’un faisceau laser.

Impression de jet de gouttes - Cires (technique de cire

couche par couche sur

perdue)
IMPRESSION 3D support, suivi ou non d’'une
- Résines
polymérisation en fonction
- Silicones

du matériau utilisé.
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Poudre soudée couche par

couche sous l'effet d’un

- Métaux (Titane, CoCr)

DEPOT DE FIL FONDU

- Composites
FRITTAGE LASER faisceau laser, avec
- Céramiques
solidarisation des couches g
entre elles. - Cires
Extrusion a partir d'une
buse de filament de
- Matériaux

matériau
autopolymérisable, déposé
couche par couche sur un

support.

thermoplastiques, plus ou

moins souples

Il existe 3 chaines de CFAO : directe, semi-directe ou indirecte. Ce qualificatif est

attribué en fonction du niveau d’intervention du prothésiste au sein de ce digital workflow.

4 N

CFAO INDIRECTE

l

Empreinte

conventionnelle

i

Conception (CAO) au

laboratoire de prothése

i

Fabrication (FAO) au

laboratoire de prothése

N /

-

CFAO SEMI-DIRECTE

i

Empreinte optique intra-

buccale

i

Conception (CAO) au

laboratoire de prothése

i

Fabrication (FAO) au

laboratoire de prothése

N

~

/

4 )

CFAO DIRECTE

l

Empreinte optique intra-

buccale

i

Conception (CAO) au

cabinet

l

Fabrication (FAO) au

o

cabinet

/
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La CFAO indirecte n’entraine pas de changement dans la pratique du chirurgien-dentiste car
I'empreinte reste physico-chimique. C'est au prothésiste de réaliser I'acquisition numérique
du modeéle en platre ou bien de I'empreinte elle-méme puis de réaliser la conception de la
prothése ainsi que sa fabrication. Le patient peut donc bénéficier de ce flow numérique sans
investissement de la part du praticien mais 'empreinte conventionnelle reste une source

potentielle d’erreur car opérateur-dépendant.

La CFAO semi-directe fait intervenir a la fois le chirurgien-dentiste qui réalise I'acquisition
numérique des données par l'intermédiaire d’'une empreinte optique, et le technicien de
laboratoire qui se charge de la conception et de la fabrication assistées par ordinateur de la
prothése aprés réception des données par internet. Il y a donc un gain en temps avec une
simplification de réalisation et en précision, avec un partage des frais entre praticien et
laboratoire de prothese. La précieuse collaboration avec le prothésiste est maintenue afin

d’apporter son expérience et sa technicité dans des cas simples et complexes.

La CFAO directe , aussi appelée « chairside » ou « au fauteuil ». Elle est intéressante de par la
possible réalisation d’une piece prothétique en une séance unique au fauteuil. Le praticien est
équipé d’une caméra optique, d’'une unité de modélisation et d’usinage pour la réalisation de
cas simples (inlays, onlays, couronnes unitaires, facettes ou chips, bridge de faible étendue).
Le praticien reste décisionnaire, gagne du temps dans sa pratique mais doit faire face a un

investissement initial conséquent (31,32).

Ce flux numérique présente des avantages : traitements plus rapides et moins invasifs
pour nos patients, meilleur rendement, gain en précision, suppression des étapes opérateurs
dépendantes potentielles sources d’erreurs, baisse de la pénibilité du travail, archivage peu
encombrant et stockage inaltérable. Mais comme toute nouvelle technologie,
I'investissement initial lourd, l'apprentissage nécessaire des logiciels et du métier de
prothésiste, I'esthétique encore insuffisante de certains matériaux sont autant de facteurs a

prendre en considération (26,30,33).
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2. Applications en PMF

De nombreux articles mettent en évidence l'intervention de la CFAO lors de prises en
charge maxillo-faciales. Seules certaines étapes peuvent étre concernées par cette irruption

numeérique, c’est parfois 'ensemble de la thérapeutique qui devient digitale.

La chirurgie maxillo-faciale peut dans un premier temps étre concernée par la CFAO avec la
simulation de la future résection a partir d’'une tomographie initiale, permettant la création
de guides de résection et de reconstruction a l'aide de logiciels adaptés, ainsi qu’une
planification implantaire pour des réhabilitations avec une précision, une reproductibilité et

une sécurité augmentées (30,34).

Des porte-empreintes individuels peuvent étre congus et fabriqués a partir d’'une imagerie
médicale (tomodensitométrie, cone beam) afin de faciliter la prise d’empreinte dans le cas de

pertes de substance, afin de réaliser une empreinte secondaire de qualité (35).

La CFAO n’est pas encore généralisée et souvent utilisée ponctuellement. De nombreuses
études I'utilisent afin d’imprimer tri dimensionnellement les modeles positifs de pertes de
substance maxillaires a partir d’empreintes optiques, de CBCT, de tomodensitométries ou
encore de I'association de deux imageries pour plus de précision. Les étapes de conception et
de fabrication étant réalisées a partir des techniques conventionnelles par le technicien de

laboratoire (wax up en cire, mise en moufle, cire perdue...) (36-40).

De la méme fagon, I'’ébauche d’un obturateur palatin peut étre directement imprimé en 3D,

suivi d’'un rebasage en bouche et d’une confection finale traditionnelle (41).

Dans les cas de réalisation de prothéses obturatrices, le chassis métallique de la prothése peut

étre imprimé en résine ou en cire afin de permettre un essai en bouche permettant

31



d’éventuelles retouches avant la phase de fabrication finale par technique de cire perdue (42—
44), ou bien, étre fabriqué en 3D directement aprés la conception, par les techniques de

frittage laser utilisant notamment comme alliage le Cobalt-chrome (45).

Quelques rares articles mettent en évidence un workflow complétement digital, de
I'acquisition numérique des données a la fabrication de la prothése. C’est notamment le cas
de Kortes et al. qui simule la future résection oncologique a partir de la fusion d’un IRM et
d’un CBCT pré-opératoires, réalise la conception et I'impression 3D d’un obturateur chirurgical

associé a une plaque palatine, utilisé directement en per-opératoire (46).

D’autres publications illustrent des cas de flux complétement numérique : impression 3D d’un
obturateur chirurgical a partir d’une tomographie pré-opératoire (47,48), conception et
fabrication assistées par ordinateur d’une prothése obturatrice (chassis métallique et balle
obturatrice) a partir d’'une empreinte optique (49), réalisation d’épithéses (prothéses

auriculaire, nasale, oculaire, jugale) en comparant des logiciels ouverts et fermés (27).

Enfin, les situations d’urgence dans les cas de protheses fracturées ou perdues ont également
leur place dans le flux numérique. La création de bases de données par la numérisation de

protheses déja existantes permettent une réfection rapide en cas de besoin (50,51).

Les applications de la CFAO en PMF sont donc diverses et variées, mais les exemples
de workflow compléetement digitaux demeurent encore rares et peu représentés, notamment

pour la réalisation d’obturateurs d’usage.

3. Logiciels de CFAO

De nombreux logiciels de visualisation, conception et fabrication assistées par ordinateur
existent. Il convient de présenter les principaux, fréquemment cités dans diverses

publications : (52-55)
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a. Logiciels de planification et de visualisation

- ProPlan CMF 3.0 : logiciel de planification de chirurgie cranio-maxillo-faciale, possibilité de
superposition a la fois d’empreinte dentaire avec des imageries médicales afin de créer des

guides chirurgicaux précis.

- Horos project et Osirix sont deux logiciels permettant la visualisation d’imageries, suivant

divers axes et coupes ainsi que le processus de segmentation.

- Mimics software : trés largement cité dans la bibliographie, logiciel de traitement d’'image
3D, de visualisation et segmentation. Trés simple d’utilisation pour permettre la reconstitution
3D de la région d’intérét aprés sélection, puis son exportation au format STL pour le

prototypage rapide.

b. Logiciels de modélisation et de préparation au prototypage

rapide

- Geomagic software : logiciel de modélisation.

- 3 Matic design software : logiciel de modélisation 3D, permet |'optimisation de I'impression

3D par des étapes de texturation et de remaillage.

- Meshmixer : logiciel ouvert de modélisation 3D tres complet, permet la préparation des
maillages. Optimisation des impressions par simplification du maillage avec des outils de
lissage et de remodelage. Ne permet pas la création intégrale d’'un objet 3D mais la
modification de modeles préexistants. Permet la superposition et fusion de plusieurs données

numériques (imageries médicales) et est adapté aux utilisateurs intermédiaires.

- Meshlab : logiciel de traitement de maillage pour manipulation et édition de modéles 3D.

Peut également étre utilisé pour la fusion manuelle de deux imageries médicales.
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- Blender : logiciel gratuit open source, de modélisation et d’animation 3D, logiciel
professionnel complexe d’utilisation. Permet la création de maillages adaptés a I'impression

3D avec possibilité de réparation pour impression optimale.

- Objet Studio software : logiciel de prototypage rapide, a pour réle I'exportation de fichiers
de conception assistée par ordinateur en format .STL pour impression 3D, génére

automatiquement le support d’impression.

- Netfabb : logiciel payant d’impression 3D, optimise la qualité des fichiers STL avant

impression, géneére des supports d’impression 3D.
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I1l. APPLICATION CLINIQUE
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1. Présentation du cas clinique de Monsieur B.

Monsieur B. est un patient 4gé de 68 ans, recu en consultation pour la premiére fois

en juin 2016 au service d’Odontologie de I'hopital Saint André a BORDEAUX.

Ce dernier présente comme antécédent médical un lymphome traité par chimiothérapie, avec
une métastase a localisation buccale. Une chirurgie résectrice a été décidée, entrainant une
perte de substance palatine avec communication bucco-naso-sinusienne. Cette perte de
substance concerne le palais dur dans sa portion centrale ainsi que le secteur 1 avec I'absence
de 11, 15,16 et 17 (figures 3 et 4). L’extraction de 26 a été indiquée (a posteriori de la prise de

photographies intra-buccales) a cause d’une carie corono-radiculaire juxta-osseuse.

Figure 3 : Photographie intra-buccale de I'arcade maxillaire

et de la PDS par le Dr BOU Christophe

Figure 4 : Photographie intra-buccale du patient en occlusion

par le Dr BOU Christophe

Cette perte de substance correspond a une classe Il selon la classification d’Aramany avec
persistance du prémaxillaire c6té droit, ou a une classe llb.i selon la classification de Pomar et

al. avec une atteinte de l'infrastructure dans le sens vertical et un édentement partiel.

Monsieur B. était suivi en libéral et posséde une prothése obturatrice (figure 5) afin de

retrouver fonction, esthétique et confort psychologique suite a la chirurgie d’exérese.
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Cette prothése est composée d’une plaque palatine avec chassis métallique comportant des
dents prothétiques pour remplacer les édentements et des crochets sur 14, 26 et 27
permettant d’assurer notamment la rétention, surmontée d’une portion obturatrice en résine

rigide (polymétacrylate de méthyle) solidarisée a la prothése amovible partielle.

Cette prothése n’étant plus adaptée en bouche (hiatus postérieur) avec un manque de

rétention et stabilisation liées a I'absence de 26, une réfection était indiquée.

Figure 5 : Photographie de la prothése obturatrice du patient par le Dr BOU Christophe

2. Rappels des protocoles d’acquisition et objectif de I'étude

Notre travail succéde celui d’'une these ayant pour objet la comparaison de la précision
et de la faisabilité clinique entre différents modes d’acquisition des données : empreinte
conventionnelle a I'alginate, tomodensitométrie suivi d’'une segmentation 3D et empreinte

optique.

C’est une tomodensitométrie de controle (figure 6) qui a été utilisée lors de cette
étude, la segmentation manuelle réalisée sur le logiciel ITK Snap a permis la reconstruction 3D

de larégion d’intérét au niveau de I'étage moyen de la face. Le fichier STL obtenu a été modifié
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sur le logiciel MeshLab afin d’optimiser sa densité de maillage et donc la qualité de la future

impression 3D (figure 7).

Figure 6 : Coupe sagittale (a gauche) et horizontale (a droite) de la perte de substance sur tomodensitométrie, par

le Dr BOU Christophe et le Dr POURKIER Adeline

Figure 7 : Fichier STL final, par le Dr BOU Christophe et le Dr POURKIER Adeline

En ce qui concerne I'empreinte optique, c’est la caméra Trios de la société 3shape qui

a été retenue. Une reconstruction surfacique de la perte de substance est obtenue suite a la
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numérisation des données, en format STL compatible avec I'impression 3D. Deux empreintes
successives ont été réalisées afin d’enregistrer a la fois les dents résiduelles sur I'arcade et les
parois bordant la perte de substance, dont la paroi postérieure tres difficile a enregistrer. La
fusion des deux fichiers sur MeshLab a permis I'obtention d’un fichier plus précis, bien que le

bord postérieur de la perte de substance demeure incomplet (figure 8).

Figure 8 : Reconstruction surfacique de la PDS par empreinte optique,

Par le Dr BOU Christophe et par le Dr POURKIER Adeline

En comparant les différentes acquisitions et les fusionnant les unes avec les autres,
c’est donc la fusion de la tomodensitométrie et de I'acquisition par caméra optique qui semble
la plus précise. L'empreinte optique permet un bon enregistrement des dents, crétes
alvéolaires, palais antérieur et muqueuse bordant la perte de substance, tandis que le scanner

permet un meilleur enregistrement de la perte de substance en elle-méme.
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Figure 9 : Acquisition finale issue de la fusion entre scanner et empreinte optique, par le Dr BOU Christophe et le Dr

POURKIER Adeline

L’objectif de notre travail consiste donc a réaliser, a partir de de la fusion de I'ensemble
des acquisitions des données du patient, un obturateur palatin souple d’usage, directement
adapté a la perte de substance palatine, indépendant de la prothese amovible par un
workflow complétement digital avec conception et fabrication assistées par ordinateur, suivi

d’une évaluation clinique afin de tester son adaptation et son étanchéité.

3. Protocole d’étude : réalisation de I'obturateur palatin par CFAO

Notre protocole expérimental se décompose en 3 étapes successives : une étape de
fusion des acquisitions de la perte de substance, une étape de conception de I'obturateur et

enfin de fabrication assistée par ordinateur.

a. Fusion des acquisitions

L’objectif est d’obtenir un fichier final complet et précis, résultat de la fusion des deux
acquisitions par empreinte optique (Trios de 3shape), de I'empreinte conventionnelle a

I'alginate et enfin du scanner.

Le logiciel MeshLab est intéressant pour réaliser ce type de manipulation.
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Grace a l'outil « Align tool », la superposition des fichiers est réalisée en choisissant 4 points
de référence, fixes et précis; c’est pourquoi nous avons décidé de choisir des points de

références dentaires.

e Fusion des deux acquisitions par empreinte optique

La fusion des deux acquisitions est nécessaire car ces derniéres se compléetent; I'une
enregistre la totalité des bords de la perte de substance (dont le bord postérieur délicat a
enregistrer), tandis que I'autre enregistre seulement une partie de la perte de substance mais

entierement les dents.

Le protocole est donc le suivant :

- « Align tool »

- Sélection du premier fichier : UpperJawScan1
- « Glue here Mesh »

- Sélection du second fichier : UpperJawScan2

- « Point based glueing » (figure 10)

Uppersawscan! sti
Jawscan2 st

S Edit Defaults ICP Paramsters
ueversvameHeses |
ManuaiRosan Gueng

Part Bavad Guens

WiseiRevea Ungusd Mesn

Process

Figure 10 : Visualisation des empreintes optiques dans le logiciel MeshLab — Crédit photo BOUSCAILLOU Camille
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Sélection des 4 points de référence pour réaliser la superposition :
- Pointe cuspidienne vestibulaire de 14

- Fraisage cingulaire de 12

- Cingulum de 22

- Sillon occlusal de 24 (figure 11)

Aucun point de référence n’a été choisi en postérieur au niveau de 27 car peu reproductible.

@ Ui

- ] Meaenne

Figure 11 : Sélection des points de références dentaires pour superposition — Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

-« OK »

La superposition des deux acquisitions est donc réalisée, la fusion est I'étape suivante afin de

n’obtenir qu’un seul et unique fichier (figures 12 a 14).
- Clic droit sur le premier fichier UpperJawScanl

- « Flatten visible layers »

- « Apply »
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Figure 12 : Fichiers superposés selon 4 points de référence dentaires— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille
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Figure 13 : Manipulation pour fusion des fichiers superposés— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille
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Figure 14 : Fichier final issu de la fusion des deux acquisitions par empreinte optique— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Le premier fichier est donc obtenu, il faut désormais le fusionner avec le modele en platre issu

de I'empreinte conventionnelle a I'alginate.

e Fusion de I'empreinte conventionnelle et des acquisitions par empreinte optique

Le modele en platre doit dans un premier temps étre évidé au niveau de la perte de substance.

Pour ce faire, des sélections de portions rectangulaires sont réalisées au sein de la perte de

substance, afin de I'évider progressivement : (figure 15)
- « Select faces in a rectangular region »

- « Delete »
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Figure 15 : Sélection et suppression rectangulaire au sein de la perte de substance— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille
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Figure 16 : Modéle en plétre complétement évidé avec conservation des bords de la PDS— Crédit photo BOUSCAILLOU

Camille

La sélection rectangulaire rend cette étape chronophage ; une sélection point par point afin

de délimiter la zone a supprimer serait plus rapide tout en conservant un haut niveau de
précision.
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Une fois le modéle en platre complétement évidé au niveau de la perte de substance et

détouré, afin d’enlever le platre au-dela du fond du vestibule présentant peu d’intérét dans le

cadre de notre travail (figure 16), les bords de la perte de substance ont été supprimés avec

I'outil « Select faces in a rectangular region » (figure 17).

En effet, les bords de la perte de substance présentent une meilleure définition lors de leur

enregistrement par empreinte optique et par scanner.
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Figure 17 : Modeéle en pldtre final détouré avec suppression de la PDS et de ses parois— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Les étapes de superposition et de fusion sont les mémes que précédemment avec la sélection

de 4 points de référence dentaire : (figures 18 et 19)

- Sillon occlusal de 14

- Angle mésial de 12

- Jonction composite/dent sur la face palatine de 21

- Sillon occlusal de 24
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Figure 19 : Superposition des 3 acquisitions dans le logiciel MeshLab— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Les deux fichiers superposés sont ensuite fusionnés. Un seul et unique fichier regroupe donc

les deux acquisitions par empreinte optique ainsi que 'empreinte conventionnelle a I’alginate.
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La derniére étape concernant la fusion des acquisitions consiste en la superposition et fusion
du fichier final obtenu précédemment avec le scanner, pour une définition précise des bords

de la perte de substance et des structures de dépouilles/contre-dépouilles.

e Fusion des acquisitions optiques, de 'empreinte conventionnelle et du scanner

On commence tout d’abord par une étape de segmentation du scanner a I'aide du logiciel

ITK Snap afin de permettre un reconstitution tridimensionnelle de la région d’intérét.

Une segmentation cutanée est réalisée en choisissant manuellement une fourchette de

densités en unité HOUNSFIELD (UH) incluant les structures osseuses et cutanées de I'étage

moyen de la face, incluant la perte de substance palatine (figures 20 et 21).
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Figure 20 : Segmentation cutanée, vue de face, par le Dr BOU Christophe
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Figure 21 : Segmentation cutanée, vue caudale de la perte de substance, par le Dr BOU Christophe

Cependant, cette segmentation est insuffisante pour permettre une superposition précise et
reproductible avec le fichier précédemment obtenu car les dents — soit les points de

référence- sont absentes.

C’est pourquoi une segmentation différentielle est réalisée, dentaire cette fois-ci.
- Sélection de la région d’intérét dentaire en pointillés rouges (figure 22)
- Sélection manuelle de la fourchette de densités : 1290 - 3071 UH

- Ajout de « bubble » au niveau de chaque dent sur la portion coronaire et radiculaire pour
permettre une segmentation automatique rapide. Une fois I'extension de chaque « bubble »

terminée, la segmentation différentielle est réalisée (figure 23).

- « Update » : actualisation de la segmentation initiale par ajout de la segmentation

différentielle dentaire (figure 24), apparait en bleu.
- « Export surface mesh »

- « as 1 mesh » afin d’enregistrer ces deux segmentations comme fichier unique.
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Figure 22 : Sélection de la région d'intérét pour segmentation dentaire par le Dr BOU Christophe

B Hos damansi T
Fl: Edt EZeomorkxon Wior
T &SP Toa b @ -
Hain Tealbar
wEOLT L
- L]
cursa Inspacta
=

Cure preton val

s

=] Seqrrem 30 €
Currest Stage

Suep 33

Evnlution

s “ash

30 Toolbar

T s
hercher Q= M B m ~

Letrial SemgerLaion

Figure 23 : Segmentation différentielle par extension des "bubbles" dentaires par le Dr BOU Christophe
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Figure 24 : Segmentation finale avec association des segmentations cutanée et dentaire, par le Dr BOU Christophe

Une fois la segmentation réalisée, intervient I’étape de superposition et fusion sur
MeshLab pour obtenir un fichier final complet et précis réunissant toutes les acquisitions de

la perte de substance palatine.

Les dents ne présentant pas une bonne définition sur le scanner, seuls les bords libres ont été

conservés afin de garder des points de référence pour permettre la superposition (figure 25).
- « Select faces in a rectangular region » pour sélectionner les portions coronaires a supprimer.
- « Delete »

- « Select connected components in a region » pour sélectionner les portions radiculaires

intra-osseuses.

- « Delete »
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Figure 25 : Segmentation finale comportant perte de substance palatine et bords libres dentaires, par le DR BOU Christophe

La superposition est ensuite réalisée entre scanner et fichier issu de la fusion des empreintes

optiques et conventionnelle.

5 points de référence sont sélectionnés (figure 26) :
- Pointe cuspidienne de 13

- Angle mésial de 12

- Bord libre de 22

- Pointe cuspidienne de 23

- Pointe cuspidienne vestibulaire de 24
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Figure 26 : Sélection des points de référence pour superposition sur MeshLab— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

La fusion est ensuite réalisée pour obtenir le fichier final, issu de la fusion de I'ensemble des
acquisitions, support pour la conception et la fabrication de I'obturateur palatin par CFAO

(figure 27).
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Figure 27 : Fichier final obtenu — Crédit photo BOUSCAILLOU Camille
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b. Conception assistée par ordinateur

La phase de modélisation de I'obturateur est ensuite effectuée a I'aide du logiciel Meshmixer.

Un cropping du modele a été réalisé en amont sur MeshlLab afin de ne conserver que la portion

de I'étage moyen intéressée par la perte de substance palatine (figure 28).

B P Taperici pou rechercher O H = € @ & ~AB@W 0 W

Figure 28 : Modéle numérique de la perte de substance sur Meshmixer par le Dr BOU Christophe

L'obturateur est congu grace a une opération booléenne par différence. Un « mesh » est
inséré, ici le choix s’est porté sur un céne (figure 29). L’asymétrie de cet objet permettra lors
des finitions de la conception de différencier la portion supérieure de la face inférieure et ainsi

mieux orienter I'ébauche de I'obturateur.

| O mow cnercne orR »w € 0 AGBW o, W

Figure 29 : Opération booléenne par différence entre un « mesh » et la perte de substance par le Dr BOU Christophe
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L’objectif de I'opération booléenne est de soustraire au « mesh » les portions de la perte de
substance s’inscrivant dans I'objet, et ainsi obtenir un modele positif de la perte de substance

palatine.

- Le cOne est inséré dans la perte de substance
- Sélection du cone et du modele numérique

- « Edit »

- « Boolean difference »

- Conservation des parametres prédéfinis

- « Accept »

L’ébauche de I'obturateur est obtenu (figure 30), les finitions sont réalisées dans un second

temps avec le logiciel Blender qui présente d’avantage de fonctionnalités.
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Figure 30 : Ebauche de I'obturateur palatin, par le Dr BOU Christophe

La premiere étape consiste a supprimer une partie du cone restant, utilisé précédemment
pour créer I'obturateur. L'intérét de cette étape est de conserver seulement la pointe du cone
et une portion antérieure afin de garder des repéres pour orienter notre piece correctement

par rapport a la perte de substance, sans géner la visibilité (figure 31).
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Nous réalisons cette manipulation a 'aide d’une opération booléenne par différence entre un

mesh en forme de cube et I'obturateur.

Figure 31 : Opération booléenne pour supprimer une partie du mesh utilisé pour créer I'obturateur— Crédit photo

BOUSCAILLOU Camille

Une fois cette étape réalisée, le volume de I'obturateur est sous dimensionné de 1%, puis
repositionné dans la perte de substance, afin de vérifier une bonne adaptation et tester

I'insertion, qui reste cependant compliquée a évaluer numériquement.

Figure 32 : Obturateur repositionné dans la PDS avec le logiciel Blender— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille
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Une concavité palatine est ensuite réalisée sur la face inférieure de I'obturateur afin de
s’intégrer au mieux avec le palais du patient et ne pas perturber secondairement la mise en
place d’une PAP (figure 33). Un sur-contour au niveau du palais est malgré tout conservé afin
d’éviter un enfoncement trop important de I'obturateur dans la perte de substance lors de

son insertion et de sa mise en fonction.

Figure 33 : Finitions avec création d’une concavité palatine pour une intégration optimale— Crédit photo BOUSCAILLOU

Camille

La face supérieure de I'obturateur doit désormais étre retravaillée a son tour ; en effet cette
derniere ne doit pas étre plate mais présenter également une concavité, déclive dans le sens
antéro-postérieur afin de guider les sécrétions vers le pharynx pour éviter toute accumulation
et une augmentation du poids global de I'obturateur, pouvant entrainer une désinsertion

progressive (figure 34).

Un mesh personnalisé est donc créé afin de former une pente progressive d’avant en arriére
en regard du pharynx. Une opération booléenne est réalisée entre la face supérieure de

I'obturateur et le mesh (figure 35) pour obtenir la forme finale attendue (figure 36).
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Figure 35 :

Finitions de la face supérieure par opération booléenne— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Figure 36 : Obturateur final, vue de dessus— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille
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L'obturateur final est exporté en format .stl compatible pour I'impression 3D ; 2 fichiers sont
enregistrés, un obturateur sous dimensionné de 1% et un de 3% afin de tester lors de

I’évaluation clinique celui qui est le plus adapté a la perte de substance.

c. Fabrication assistée par ordinateur — Prototypage rapide

La derniere étape de I'expérimentation clinique consiste en I'impression 3D .

La technique utilisée est une fabrication assistée par ordinateur additive, avec impression par

dépot de fil fondu.

Nous utilisons I'imprimante de la société Dagoma, la Disco Easy 200 (figure 37) ainsi que le
logiciel de FAO associé, facile d’utilisation et intuitif : Cura par Dagoma pour gérer I'impression

3D et régler les différents paramétres.

2 éléments sont a imprimer tri dimensionnellement pour mener a bien ce travail : I'obturateur
palatin et la perte de substance maxillaire afin de pouvoir tester secondairement I'adaptation

et I'étanchéité de la piece.
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Figure 37 : Imprimante Disco Esay 200 par Dagoma— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Nous décidons d’imprimer dans un premier temps I'obturateur sous-dimensionné de 1% en
résine PLA (Acide polylactique), qui est un polymeére thermoplastique rigide, afin d’observer
le rendu fini et faire d’éventuelles modifications avant I'impression finale en résine souple,

destinée a I'évaluation clinique.

Le fichier .stl est ouvert dans le logiciel de fabrication assistée par ordinateur et les différents

parameétres sont choisis (figure 38).

Des supports sont nécessaires dans ce cas afin de mener a bien I'impression de I'obturateur

(figure 39).

L'impression 3D est lancée pour une durée de 47 minutes.
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Figure 38 : Choix des parametres pour impression 3D dans le logiciel Cura by Dagoma— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Figure 39 : Supports d'impression pour maintien de la concavité— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Plusieurs points sont a retenir de cette premiére impression.
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On observe la présence d’'une contre-dépouille postérieure intéressante car exploitable pour
la rétention de I'obturateur lors de I'insertion en bouche, une fois I'obturateur imprimé en

résine flexible.

La présence de supports entraine une rugosité interne suite a leur dépose (figures 40 et 41) ;
ce point n’est pas non plus problématique car située sur la face supérieure, dans la perte de
substance. Cela peut étre dérangeant dans le cadre de I'hygieéne et de I'entretien de la

prothése, mais une étape de polissage peut étre réalisée secondairement.
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Figure 40 : Supports aprés impression 3D— Crédit photo Figure 41 : Rugosité apres dépose des supports— Crédit photo

BOUSCAILLOU Camille BOUSCAILLOU Camille

Enfin un trés léger effet de marche est observé (figure 42). L’obturateur reste malgré tout
globalement lisse, mais les parameétres d’'impression peuvent toujours étre modifiés afin

d’utiliser un filament légerement plus fin de 0,10mm.
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Figure 42 : Effet de marche— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

La seconde étape consiste en |'impression de I'obturateur en résine flexible ou TPU flex
(Polyuréthane thermoplastique). Nous avons décidé de réaliser une impression délocalisée,
aupres de la société Sculptéo, située a Villejuif et spécialisée dans I'impression 3D, car la mise
en place de la bobine et I'impression de résine flexible avec I'imprimante Disco Easy 200 de
Dagoma est une étape délicate. En effet la buse d’extrusion n’est pas toujours adaptée pour

ce genre de matériaux et peut aboutir a des impressions anarchiques.

Les fichiers des obturateurs sous dimensionnés de 1% et 3% ont été envoyés au format .stl

pour permettre le prototypage des pieces a distance, en conservant qualité et précision.

Les pieces regues présentent un état de surface satisfaisant car aucun effet de marche n’est
observé. Cependant, une rigidité encore trop importante est mise en évidence. Malgré le choix
du TPU comme matériau, celui utilisé par la société Sculptéo n’est pas suffisamment flexible
pour notre application et ne présente pas les mémes caractéristiques que les silicones lors
d’une déformation. La rigidité observée peut également provenir du fait que les obturateurs
soient pleins; le choix des parametres d’impression avec I'obtention d’'une coque vide

pourrait étre la solution afin d’obtenir une flexibilité satisfaisante (figures 43 et 44).
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Figure 43 : Obturateur en TPU flex, vue craniale Figure 44 : Obturateur en TPU flex, vue postérieure

- Crédit photo BOUSCAILLOU Camille -Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Enfin nous avons procédé a I'impression du modele maxillaire comportant la perte de
substance palatine. Nous avons conservé les mémes parametres d’'impression a I'exception
de la mise en place de supports, inutiles car une surface plane était en contact avec le plateau

d’impression. L'impression est lancée pour une durée de 10 heures (figures 45 et 46).
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Figure 45 : Modéle maxillaire, vue craniale— Crédit Figure 46 : Modéle maxillaire, vue caudale— Crédit photo

photo BOUSCAILLOU Camille BOUSCAILLOU Camille

4. Evaluation clinique

L’évaluation clinique représente la derniére étape de ce travail, afin d’évaluer la
précision d’adaptation de I'obturateur par rapport aux bords de la perte de substance, son

étanchéité, sa rétention avec |'exploitation de contre-dépouilles et sa sustentation par rapport

a la collerette palatine périphérique .

Un premier essai fut réalisé afin de tester I'insertion de I'obturateur et son adaptation, pour
réaliser d’éventuelles modifications avant I'impression finale en résine flexible. L'obturateur

utilisé dans ce cas était en résine PLA rigide, imprimée pour permettre la validation du projet.
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L’élimination des contre-dépouilles a constitué une étape préalable, car ces dernieres
génaient l'insertion de la prothése. Par réglages successifs, I'obturateur a pu étre inséré
correctement dans la perte de substance palatine avec une adaptation satisfaisante (figure

47).

Figure 47 : Insertion de I'obturateur rigide dans la PDS— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

La deuxiéme étape de I"évaluation consistait initialement en une évaluation clinique, endo-
buccale lors d’'un rendez-vous a I'hOpital de Saint André avec Monsieur B. afin de tester
I'obturateur sur divers points : insertion/désinsertion, adaptation, étanchéité, éventuelle

compression muqueuse, confort ressenti par le patient, ainsi qu’une évaluation fonctionnelle.

Compte tenu du contexte actuel de pandémie liée a la Covid-19, I'organisation de ce rendez-
vous avec le patient s’est avérée délicate, I’évaluation clinique n’a donc finalement pas pu étre
réalisée.
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Nous avons donc choisi d’évaluer notre obturateur sur le modele maxillaire incluant la perte

de substance et précédemment imprimé en 3D a la faculté.

L’évaluation est résumée dans le tableau ci-dessous :

OBTURATEUR SOUS
DIMENSIONNE DE 1%

OBTURATEUR SOUS
DIMENSIONNE DE 3%

INSERTION —
DESINSERTION

Insertion délicate causée par la
rigidité de la piece. Nécessité de
retouche pour un
positionnement correct. Axe

d’insertion postéro-antérieur.

Insertion délicate causée par la
rigidité de la piece. Nécessité de
retouche pour un positionnement
correct. Axe d’insertion postéro-

antérieur.

Tres bonne adaptation sur le
pourtour de I'obturateur mais

compression trop importante de

Adaptation correcte mais qui
demeure insuffisante en regard de

la portion antérieure retouchée

ADAPTATION
la piéce sur les parois de la perte lors de I'insertion, de la face
de substance. postérieure en regard du pharynx
et du coté du secteur 1.

Etanchéité satisfaisante, aucun Etanchéité insuffisante a cause du

écoulement d’eau n’est observé | hiatus crée lors de I’élimination de

entre I'obturateur et les parois | la contre dépouille antérieure pour

y de la perte de substance. permettre 'insertion, et a la sous-
ETANCHEITE

Totalité de I'eau dirigée en
postérieur vers le pharynx grace
a la concavité supérieure,

déclive d’avant en arriere.

dimension trop importante de 3%.
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Tres bonne, grace a
I’exploitation de contre-

dépouilles périphériques.

Tres bonne, grace a I'exploitation
de contre-dépouilles

périphériques. Obturateur léger

RETENTION
Obturateur léger mais qui ne se | mais qui ne se désinsere pas avec
désinsere pas avec le poids de le poids de I'eau lors du test
I'eau lors du test d’étanchéité. d’étanchéité.
Tres bonne, grace a la Tres bonne, grace a la conception
SUSTENTATION conception de la collerette de la collerette palatine

palatine périphérique.

périphérique.

PHOTOGRAPHIES
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Suite a ces différentes observations, I'idéal serait de réaliser un obturateur sous
dimensionné de 2% afin d’éviter une compression muqueuse trop importante au niveau des
parois de la perte de substance, ainsi qu’un obturateur en résine beaucoup plus flexible que

celui obtenu dans ce travail, pour allier étanchéité, confort du patient et facilité d’insertion.

5. Discussion et perspectives

a. Discussion

La mise en place d’un workflow completement digital dans le cadre de la réalisation
d’un obturateur palatin présente donc de nombreux intéréts a la fois pour le patient et le

praticien.

Cependant, I'étape de conception s’est avérée délicate et a nécessité la modification du

protocole initial.

Le logiciel Blender est un logiciel trés intéressant, qui présente de nombreuses fonctionnalités,

mais dont la prise en main reste complexe sans un certain niveau de maitrise.

La présence de plusieurs types de maillages et la création d’'un modele vide non fermé suite a
la segmentation sont les deux éléments qui ont empéché de réaliser la modélisation de

I'obturateur sur Blender.

Les superpositions et les fusions successives des acquisitions de la perte de substance
sur MeshLab ont entrainé la formation de maillages complexes de tailles différentes, avec

apparition de mailles parasites lors des tentatives d’opérations booléennes (figure 48).
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Figure 48 : Maillage complexe sur Blender — Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

De plus, la segmentation de |'acquisition par scanner entraine une reconstruction
surfacique. Le modéle numérique de la perte de substance est donc constitué de fines parois
(figure 49), pas suffisamment épaisses pour permettre d’obtenir un modeéle positif de la perte

de substance dans un mesh ajouté, lors de I'opération booléenne par différence.

Figure 49 : Finesse des parois du modéle de la perte de substance— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Nous avons également décidé de rogner le modele final avant de débuter la conception afin

de limiter la présence d’éléments périphériques qui auraient compliqué la visualisation de la
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perte de substance et de I'obturateur. Cette manipulation a eu pour conséquence la création

d’un modéle ouvert empéchant le bon déroulement de I’opération booléenne (figure 50).

Figure 50 : Cropping du modéle numérique avec création d'ouvertures— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Nous avons donc fermé le modele par régularisation des mailles bordant les cavités (figures
51 et 52), puis par ajout de faces successives aprés avoir sélectionné la totalité des points

d’une méme ouverture (figure 53).

Figure 51 : Régularisation par ajout de faces— Crédit Figure 52 : Régularisation par suppression de points— Crédit

photo BOUSCAILLOU Camille photo BOUSCAILLOU Camille
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Figure 53 : Fermeture des ouvertures du modele numérique— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Malgré toutes ces manipulations pour améliorer la qualité de notre modeéle, I'opération
booléenne reste un échec. C'est pourquoi nous avons décidé de concevoir notre obturateur

sur le logiciel Meshmixer, plus simple d’utilisation.

Il serait intéressant de trouver une manipulation afin de simplifier le maillage tout en
conservant un haut niveau de précision au sein de la perte de substance palatine, ainsi que de
créer un modele plein avec des parois épaisses, c’est a dire une reconstruction volumique

suite a la segmentation facilitant I'opération booléenne.

Le logiciel Blender reste dans ce cas un logiciel complexe, pas a la portée de tous les praticiens

pour une généralisation de la pratique de la prothése maxillo-faciale par CFAO.

Une premiéere tentative d’impression a également été mise en ceuvre, cependant cette
derniere ne fut pas retenue car I'obturateur ne présentait pas une collerette périphérique
palatine suffisamment large pour contrer son enfoncement dans la perte de substance et
permettre une insertion et un positionnement corrects par le patient (figure 54). Lors de la
conception, nous avions pris le parti d’affiner au maximum la piéce afin d’empécher tout
probléme de conception et de réalisation d’une future PAP indépendante de I'obturateur.

Mais I'appui palatin reste un facteur non négligeable a prendre en compte.
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Figure 54 : Insuffisance d'appuis palatins lors de la conception sur Blender— Crédit photo BOUSCAILLOU Camille

Enfin, une réelle évaluation cliniqgue endo-buccale est une étape importante a mettre

en ceuvre dans le cadre de ce travail, afin de tester la qualité de notre obturateur.

En effet une évaluation a uninstant T sur modéle n’est pas suffisante ; une étude fonctionnelle
permettrait d’adapter et modifier notre protocole si besoin. Une évaluation dans la vie
quotidienne apporterait également un recul clinique par rapport au vieillissement de
I'obturateur en conditions réelles. Pour cela, il est nécessaire de pouvoir insérer une prothese
amovible partielle afin de combler les édentements, et évaluer les différentes fonctions de

maniére fiable et reproductible.

Plusieurs tests ont été proposés dans la littérature afin d’évaluer la qualité d’un obturateur

vis-a-vis notamment des fonctions de mastication, déglutition, phonation.

Le « Speech intellegibility » est un test subjectif, facile a appliquer en clinique, c’est le

pourcentage de syllabes prononcées par le patient et comprises par un inconnu (56).

Nous pouvons également citer le test de déglutition de Kubota Toshio qui consiste a faire boire
30 mL d’eau au patient et de caractériser sa déglutition en fonction du temps enregistré, et

de la présence ou absence de toux (47).
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L’ « Obturator functioning scale » ou OFS est également un questionnaire intéressant, tres
souvent cité dans de nombreux articles ; c’est une série de 15 questions divisées en 3
catégories : problémes concernant I'alimentation, difficultés d’élocution, et autres problémes
tels que la difficulté d’insertion de I'obturateur et les interactions sociales. Pour chaque
guestion, le patient a le choix entre 3 réponses en fonction de sa difficulté : 1 (pas du tout ou

un peu), 2 (parfois) et 3 (beaucoup a extrémement) (57).

b. Perspectives

Plusieurs perspectives sont envisageables suite a la réalisation de cette thése, a plus

ou moins grande échelle.

L’objectif de ce travail était la réalisation d’un obturateur palatin d’'usage, indépendant
d’une prothése amovible partielle sus-jacente. Un protocole a donc été proposé pour la
conception et la fabrication assistées par ordinateur de I'obturateur afin de combler la perte
de substance palatine. L’étape suivante consiste en la réalisation de la PAP, a |'aide de la CFAO
afin de réaliser une prise en charge complétement digitale dans le cadre d’une réhabilitation
globale. Les technologies actuelles de CFAO permettent la réalisation de chassis métalliques
adaptés et personnalisés, ainsi que le montage de dents en résine. C'est la jonction entre
I'obturateur et la prothése sus-jacente qui doit faire I'objet d’un futur travail avec la mise en
place éventuelle d’aimants ou de parties/contreparties pour permettre une mise en fonction

lors de la déglutition, mastication ou phonation ainsi qu’une évaluation clinique compléte.

Pour ce faire, les caméras optiques doivent étre améliorées sur différents points.

Tout d’abord la prise en compte de la dépressibilité tissulaire, facteur absent de I'acquisition

numérique avec I'empreinte optique et pourtant essentiel pour 'adaptation et la stabilité
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d’une prothese. Dans ce travail clinique, I'absence d’enregistrement peut entrainer un défaut

d’adaptation de I'obturateur par rapport a la perte de substance.

Mais dans le cas de la réalisation d’une prothése amovible partielle mucco-dento-portée, la
triade de Housset est dépendante de I'enregistrement des mouvements des muscles péri-

buccaux, des insertions freinales, de la dépressibilité muqueuse.

C’est pourquoi le développement d’un algorithme permettant le calcul virtuel de la
dépressibilité tissulaire ou, la mise au point d’'un porte empreinte numérique enregistrant en
temps réel les mouvements de Herbst est nécessaire, ce qui n’est pas le cas actuellement

(27,43).

De plus, le développement de caméras optiques présentant une téte d’acquisition plus petite
est un élément non négligeable pour un enregistrement aisé des pertes de substance
postérieures en évitant tout réflexe nauséeux, tout en conservant une grande précision dans

la qualité d’enregistrement.

Plus globalement, de nouveaux matériaux sont également a développer, avec une
amélioration de la biocompatibilité, de I'étanchéité, du protocole de nettoyage, du
vieillissement avec un maintien de la couleur dans le temps notamment des silicones qui

présentent un vieillissement prématuré par rapport aux résines (3).

Le développement de résines souples, présentant des caractéristiques similaires aux silicones
pourrait étre intéressant. Les matériaux TPU ou Polyuréthanes thermoplastiques présentent
une flexibilité plus ou moins importante, définie lors de I’étape de fabrication. lls peuvent se
présenter sous forme de bobines de filaments compatibles avec les impressions
tridimensionnelles par dépot de fil fondu, ou bien sous forme de poudre dans le cas de frittage

laser (58).

De nombreux dispositifs médicaux sont déja fabriqués avec du TPU, plus ou moins flexible,
présentant des propriétés physiques intéressantes ainsi qu’une biocompatibilité avérée, c’est
notamment le cas des gouttieres d’orthodontie Invisalign ®, qui respecte les normes

réglementaires des dispositifs médicaux (USP Classe VI et ISO 13485).
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Chirurgies vasculaires, radiologie (cathéters), cardiologie (pacemakers), orthopédie (semelles,
joints) sont autant de domaines concernés par [l'utilisation des polyuréthanes
thermoplastiques par prototypage rapide. Plusieurs sociétés développent de plus en plus leurs
gammes de filaments, on peut citer les sociétés Biomerics, Formulance avec le Quadrathane
™ ou encore la société TreeD avec le Pure FT ™ antimicrobien, utilisé dans le milieu
orthopédique ou le ElastoA ™ flexible (59,60). Ces références comportent des certifications
européennes avec notamment la norme ISO 10993 basée sur |'étude de la cytotoxicité.
D’autres phases de recherches et de développement sont essentielles afin de mettre au point
la norme internationale ISO 13485 qui s’intéresse aux étapes de stérilisation, a la gestion des
risques et tracabilité, afin de développer des obturateurs pouvant s’insérer en bouche en

toute sécurité.

La mise au point d’une résine flexible, pérenne et confortable pour le patient est un facteur

essentiel au développement et a I'application d’un tel protocole.

Enfin la réduction des colts des machines de CFAO reste un enjeu majeur, réduire
I'investissement initial par une augmentation de la demande avec le vieillissement de la
population pourrait constituer un facteur essentiel a une éventuelle généralisation de la CFAO

dans les cabinets dentaires (3).
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CONCLUSION

Ce travail nous permet donc de conclure sur la possibilité de mise au point d’un
protocole permettant la réalisation d’un obturateur d’usage et indépendant d’une éventuelle

prothése amovible partielle, par CFAO dans le cadre de pertes de substances palatines.

Les résultats obtenus sont encourageants et prometteurs afin d’améliorer considérablement
notre prise en charge et le service rendu. La création d’'une banque de données est également

une conséquence non négligeable de la mise au point d’un tel protocole.

D’autres études complémentaires demeurent néanmoins essentielles afin de mettre au point
un protocole reproductible et applicable a de nombreux patients, ainsi que le développement
de matériaux fiables et biocompatibles pour une utilisation endo-buccale, alliant précision

d’adaptation, étanchéité, flexibilité et facilité d’utilisation.
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Titre : Conception d’un obturateur palatin par CFAO
Résumé :

Les cancers des voies aéro-digestives supérieures peuvent provoquer des pertes de substance
de la sphere oro-faciale. Plusieurs thérapeutiques peuvent étre proposées : chirurgie
reconstructrice, prothése maxillo-faciale ou symbiose des deux. La prothése obturatrice reste
une solution largement indiquée dans de nombreux cas, et qui continue de se développer
grace a 'avénement du tout numérique. L'objectif de ce travail est de réaliser la conception
et fabrication assistées par ordinateur d’un obturateur palatin, indépendant de la prothese
amovible partielle puis de I’évaluer cliniqguement. Des logiciels spécialisés dans la modélisation
sont utilisés, puis I'obturateur est imprimé en 3D par prototypage rapide. L'évaluation montre
une adaptation et une étanchéité satisfaisantes de I'obturateur sous dimensionné de 1%. Une
évaluation clinique fonctionnelle sur le long terme ainsi que le développement de nouveaux
matériaux flexibles et pérennes sont deux éléments essentiels a la généralisation d’un tel
protocole.

Mots clés : Prothése maxillo-faciale - Obturateur palatin - Modélisation - Impression 3D

Title : Palatal obturator fabrication using CAD/CAM

Abstract :

Congenital or acquired etiologies, such as cancers can lead to maxillary defects with oral-
maxillofacial dysfonctions. Maxillary deficiency can be restored by surgery, prosthetically with
an obturator or both. When surgery is not possible or when the patient is not agree with this
solution, palatal prosthesis may offer the best solution in most clinical cases. CAD/CAM is now
more widely used in many fields including removable prosthodontics, and is considered as a
disruptive technology. The aim of this study is the fabrication of an individual maxillary
obturator using the computer-aided design and computer-aided manufacturing (CAD/CAM)
process and its clinical evaluation. Modeling softwares were used for the design, and the
prosthesis was printed with a fused deposition modeling technique. The trial placement shows
a satisfactory sealing and adaptation. Further studies are necessary to evaluate this kind of
palatal obturator on the long term and to develop new reliable and biocompatible materials
as flexible resin.

Keywords : Palatal obturator - Modeling - Rapid protyping
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