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INTRODUCTION

Au cours des derniéres décennies la popularité des restaurations tout céramique a
fortement augmenté grace a une demande esthétique croissante. Praticiens, prothésistes et
fabricants travaillent conjointement pour pouvoir répondre a cette demande. Les avancées
technologiques qui en découlent ont mené a de nouvelles méthodes d’acquisition des données

et de production dans le domaine prothétique.

Bien que la fabrication conventionnelle de couronne ait prouvé sa fiabilité, chaque étape du
processus induit une possibilité¢ de diminution de la bonne adaptation de la piece prothétique
(1). Avec I’introduction de la technologie numérique il est possible de réduire ces étapes au
nombre de trois qui sont I’empreinte optique, la conception virtuelle de la prothése, et I’usinage
de la piece. De maniére générique, le terme frangais CFAO (Conception Fabrication Assistée
par Ordinateur) est utilisé. Il correspond au terme anglais CAD/CAM (computer-aided
design/computer-aided manufacturing). Ces nouvelles procédures sont également plus
confortables pour le patient et permettent, dans le cas d’un usinage immédiat, de se passer de

I’étape de provisoire (2).

Cette révolution du numérique dans le domaine dentaire est étroitement liée au développement
de nouveaux matériaux créés pour étre usinés tout en répondant a I’exigence esthétique qui est
un challenge quotidien pour les praticiens.

Les couronnes céramo-céramiques possedent des qualités optiques supérieures et une
biocompatibilité améliorée en comparaison aux couronnes céramo-métallique (3), mais 1’un
des critéres les plus important pour le succes prothétique est la qualité de 1’adaptation marginal
(4).

Cliniquement il est possible d’évaluer cette adaptation grace a une sonde, mais le pouvoir
discriminant de cet outil est trés faible. Une étude in vitro avec acquisition d’images 3D et 2D
analysables est scientifiquement plus appropriée pour se prononcer vis a vis de ces nouvelles

technologies (4).

Une these, réalisée il y quelques années, s’était focalisée sur 1’adaptation marginale des

couronnes céramo-céramiques a travers une revue systématique de la littérature (5,6).Ce travail
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constitue, en quelque sorte, une suite a cette dernicre. Il s’agit en effet d’une étude
expérimentale visant a étudier I’ajustage de couronnes céramo-céramiques réalisées par CFAO,

a I’aide de la microtomographie a rayon X.
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1 Contexte scientifique
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Lorsqu’un praticien souhaite introduire la CFAO dans sa pratique, trois possibilités
s’offrent a lui.
I1 peut tout d’abord s’équiper d’une caméra et d’une usineuse. Toutes les étapes sont alors
réalisées au cabinet dentaire : de I’empreinte optique, a la conception et a ’'usinage de la
protheése. C’est la technique par CFAO directe.
I1 a ensuite deux alternatives. S’il ne souhaite pas s’équiper d’une usineuse il peut avoir
recourt a la technique de CFAO semi-directe. L’empreinte optique est réalisée au cabinet puis
envoyée au laboratoire de prothése qui réalisera le design et 1’usinage.
Enfin s’il ne souhaite pas non plus acquérir de caméra intra-orale il peut avoir recours a la
technique de CFAO indirecte. Dans ce dernier cas il y a réalisation d’une empreinte physico-
chimique qui est envoyée au laboratoire de prothése. Ce dernier réalise la coulée du platre,
puis le modéle physique obtenu est scanné et les derniéres étapes sont réalisées en suivant une

chaine numérique (design et usinage de la prothese).

La premicre étape de la CFAO directe et semi-directe est la prise d’empreinte. Il existe
actuellement sur le marché différentes caméras, les plus connues sont la CEREC Omnicam de
Denstply-Sirona®, la Trios 3 de 3Shape®, la Lava True Definition de 3M®, la CS3600 de
Carestream® et la CondorScan de Biotech®.

C’est grace a cette derniére caméra que les empreintes de la présente étude ont été réalisées.

1.1 La caméra Condor

Cette caméra est disponible sur le marché depuis Aotit 2015. Contrairement aux autres caméras,
le fonctionnement de la CondorScan (Fig. 1) est basé sur son software et non sur son hardware.
C’est a dire que la technologie permettant de reconstituer les images en 3D ne se trouve pas
dans la piece a main, qui contient seulement 2 caméras, mais dans le logiciel.

A UDorigine le Professeur Francgois Duret et le CNES (Centre National d’Etude Spatial a
Toulouse) ont travaillé ensemble pour développer une méme technologie, mais a des fins

différentes. Le CNES cherchait a faire une cartographie 3D de la Terre, et le Professeur Duret
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une cartographie 3D de la cavité buccale, et pour cela ils ont utilis¢ la stéréophotogrammétrie

ou stéréoscopie dynamique.

@ > KD e

Figure 1 : Caméra intra-orale CondorScan de Biotech®.

Grace a sa prise d’image par vidéo et a sa technologie, la CondorScan permet d’obtenir des
images 3D avec une précision annoncée de 30um en couleurs réelles. Il enregistre jusqu’a 2x15
images par secondes avec une surface de numérisation de 17x17mm. La profondeur du champ
pour la numérisation est de 10mm minimum et 21mm maximum.

La caméra est composée de 15 LED blanches haute luminosité et 2 LED bleues.

Elle mesure 200x25x20mm et pése 110grammes.

L’un des avantages de ce systéme c’est que 1’exploitation des fichiers se fait aux formats ouverts
PLY et STL. Il est donc compatible avec tous les logiciels de conception ouverts ou de
planification. Parmi les points positifs, il y a aussi le fait que la prise d’empreinte ne nécessite
pas de poudrage préalable de la denture, et que la caméra a une étanchéité IP67 permettant une

immersion totale dans le liquide désinfectant indiqué.

Une fois ’empreinte optique effectuée il faut réaliser la conception virtuelle de la prothese,

c’est a dire le design, avant de pouvoir I’usiner.

1.2 Le logiciel de CAO et l'usineuse

La prothése a été congue grace a Exocad® qui est un logiciel de CAQO.
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Le procédé¢ d’usinage consiste en la transformation d’un produit brut, (ici il s’agit de blocs de
céramique) en un produit fabriqué (couronne en céramique) par un processus soustractif, a
I’aide de machines-outils.

L’usineuse DWX 4W de chez Roland® a servi a usiner les blocs de céramique pour fabriquer
les couronnes. C’est une usineuse 4 axes, pouvant opérer jusqu’a 60000 tours/minutes. 11 est
possible d’y positionner jusqu’a 3 blocs de matériaux différents a usiner en méme temps, et
elle a un systeme de changeur de fraises automatique sans interruption du processus
d’usinage.

Dans cette expérience les blocs utilisés sont en vitrocéramique.

1.3 Les blocs de céramique

1.3.1 Rappel vitro-céramique

Par définition, une céramique est une inclusion de cristaux au sein d’un verre (matrice vitreuse).
Le verre est translucide mais fragile. Plus les cristaux sont gros et nombreux, plus ils confeérent
a la céramique des propriétés mécaniques intéressantes, au détriment des propriétés optiques et
de la capacité de collage.

Lorsque la phase vitreuse reste prépondérante on parlera de vitro-céramique (7).

C’est dans cette catégorie que se trouvent les blocs utilisés dans cette étude : L’IPS e.max CAD

d’IVOCLAR-VIVADENT® et la Suprinity de VITA-ZAHNFABRIK®.

1.3.2 Bloc IPS e.max CAD

Mise sur le marché en 2008, la vitrocéramique a base de disilicate de lithium est idéale pour la
fabrication de restaurations monolithiques et de restaurations stratifiées dans les secteurs
antérieurs et postérieurs. Grace aux teintes proposées et aux excellentes propriétés optiques de
ce matériau il est possible d’obtenir des résultats esthétiques trés satisfaisants.

Mais son utilisation en clinique est rendue possible grace a ses hautes propriétés mécaniques.
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En effet la résistance a la flexion du bloc avant transformation est de 130-150MPa.

Apres usinage la piéce en céramique doit subir une phase de cristallisation dans un four a
céramique de 20-25min a 840°C. Pendant le processus de cristallisation, une croissance
contrdlée des cristaux de disilicate de lithium entraine une transformation de la microstructure.
La densification du matériau d’environ 0,2% liée a ce processus est prise en compte par le
logiciel lors de I'usinage du matériau.

Apres cette étape la résistance a la flexion est de 360MPa.

Les céramiques a base de disilicate de lithium sont composées d’oxyde d’alumine, d’oxyde de
lithium, d’oxyde de potassium d’oxyde phosphorique, de quartz et d’autres adjuvants. La
structure finale de ce matériau est représentée par un volume a 70% de cristaux de disilicate de
lithium (Li2 O- 2S102).

La céramique destinée a étre mise en forme par CFAO contient des batonnets de disilicate de
lithium de 0,5 & 4um alors qu'une céramique employée pour la technique pressée contient des
batonnets plus grands (de 3 a 6um) ce qui confére a cette derniére une résistance intrinseéque a
la flexion légérement supérieure, 400MPa. En revanche cette composition cristalline explique

aussi son comportement plus abrasif pour I’émail antagoniste(7).

1.3.3 Bloc Vita Suprinity PC

C’est une céramique vitreuse a base de silicate de lithium enrichis en dioxyde de zirconium,
environ 10% du poids (Suprinity Vita-Zahnfabrik®). On retrouve également dans sa
composition du dioxyde de silicium, de I’oxyde de lithium et des pigments.

Ce produit est I'un des plus récents du marché actuel, puisque sa commercialisation a débuté
en 2016.

Ses propriétés mécaniques et optiques lui sont conférées par les nanocharges de zircone. En
effet elle possede une résistance a la flexion de 420MPa. Sa composition cristalline est plus fine
que celle des céramiques a base de disilicate de lithium, les cristaux mesurent entre 0,6 et
0,8um, ce qui facilite I’'usinage et le polissage, et diminue 1’effet abrasif antagoniste (7).

Ces blocs nécessitent également une cristallisation a 840°C apres usinage pour atteindre leur

état final (7). Il n’y a pas de contraction lors de cette derniére étape.
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Apres le passage au four la prothése est terminée, elle retourne dans le cabinet dentaire pour
étre essayée sur le patient. Il y a différents parameétres sur lesquels la réussite ou I’échec d’une
prothése peut étre évalué. Le patient sera plus sensible aux critéres esthétiques alors que le
praticien prendra également en compte ’aspect fonctionnel de la prothése, ainsi que son

ajustage marginal. C’est ce dernier paramétre qui a été évalué lors de cette étude.

1.4 'adaptation marginale

La mesure de I’adaptation marginale est le seul moyen d’identifier le défaut d’ajustage
d’une protheése, et de le quantifier. Cette mesure représente 1’espace entre la dent et la prothése

au niveau du joint, le hiatus, et est exprimée en microns (um).

1.4.1 Terminologie

Il n’existe pas de normalisation des mesures, ni de points de référence dans ce domaine. Les
termes employés pour décrire le hiatus entre une dent et sa reconstitution prothétique, et la
technique utilisée pour le mesurer, varient d’une étude a I’autre. Cette multiplicité est a ’origine

d’une confusion dans I’analyse et la comparaison des différentes études.

En 1989 Holmes et al. (8) proposent une terminologie claire, ils illustrent et définissent les
différents types de mesures pouvant étre effectuées. Ils soutiennent 1’idée que la présence d’un

hiatus combinée a une extension constitue un mauvais ajustage.
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Chape en
sous-extension

b

Axe de désinsertion

Chapeen
sur-extension

. Hiatus inteme

. Hiatus marginal

. Limite en sur-extension

. Limite en sous-extension

. Défaut marginal vertical

. Défaut marginal horizontal
. Défaut marginal absolu

. Différence d'insertion

WU =-mOQOnNn T W

Figure 2 : Terminologie sur les défauts d'adaptation des chapes(5,8)

La différence entre sur-extension [c] et sous-extension [d] d’une part et le hiatus marginal [b]
d’autre part est soulignée. Une dénomination est proposée pour se référer au hiatus dans sa

totalité, il s’agit du défaut marginal absolu [g] (Fig. 2 et 3).

19



Chape

Dent Dent

PAS DE HIATUS CERVICAL (FERME)
PAS DE SUR-EXTENSION
PAS DE SOUS-EXTENSION

HIATUS CERVICAL (QUVERT)
PAS DE SUR-EXTENSION
PAS DE SOUS-EXTENSION

Chape

Dent

HIATUS CERVICAL (OUVERT) HIATUS CERVICAL (OUVERT)
SUR-EXTENSION SOUS-EXTENSION

PAS DE HIATUS CERVICAL (FERME) PAS DE HIATUS CERVICAL (FERME)
SUR-EXTENSION SOUS-EXTENSION

Figure 3 : Les types d'ajustage marginaux(5,8)

Voici maintenant en exemple un schéma simplifié (Fig. 4) ou ’angle entre la limite de la
préparation et I’axe d’insertion/désinsertion est de 90°. Cette configuration est possible s’il y a

réalisation d’un épaulement a angle interne arrondi lors de la préparation.
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Figure 4: Gauche : épaulement & angle interne arrondi,

Droite congé rond, large(5)

Dans cette disposition le défaut marginal vertical et le hiatus marginal sont confondus, ainsi

que le défaut marginal horizontal avec les sur-extension ou sous-extension (Fig. 5)(5)

Axe de désinsertion

>

Chape en
sur-extension

Dent

a. Hiatus marginal
b. Défaut marginal absolu
c. Zone en sur-extension

Figure 5 : Schématisation simplifiée de |'adaptation marginale(5)
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Les deux principales distances a mesurer sont le hiatus cervical et le défaut marginal absolu
(4,8,9).

Certains auteurs suggerent néanmoins que le défaut marginal absolu (qui est, parmi les six
référentiels proposés, celui qui mesurer le défaut d’adaptation le plus important) refléte le hiatus

dans sa totalité, et que toutes les autres mesures sont donc partielles (8).

1.4.2 Conséquences cliniques de I'adaptation de la

couronne

1.4.2.1 Effets sur les tissus dentaires

1.4.2.1.1 Le processus carieux

Le succes a long terme des restaurations prothétiques est significativement influencé par

I’adaptation marginale et interne (10-13).

Schwartz (14) et Walton (15) s’accordent a dire qu’un défaut dans 1’ajustage marginal
prédispose les surfaces de la dent au développement de caries. En effet, une limite en sur-
extension ou sous-extension sera plus propice a I’accumulation de plaque dentaire (16—18).

Le processus carieux a été accusé dans leurs études d’étre a 1’origine du plus grand nombre
d’échec prothétique dans le cas de reconstitution faites par couronnes, ce qui implique que la

corrélation entre joint marginal défaillant et caries est importante.

1.4.2.1.2 Percolation et ciments

En 1991 Jacobs et Windeler (19) ont étudié la solubilité du ciment oxyphosphate de zinc en
fonction de hiatus marginaux pour différentes tailles : 25, 50, 75 et 150um.

L’expérimentation s’est développée en deux phases. Dans la premiere la solubilité était mesurée
dans un environnement statique, et dans la deuxi¢éme dans un environnement dynamique. Les

résultats ont montré que pour les hiatus marginaux de 25, 50 et 75um il n’y avait pas de
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différence significative de dissolution du ciment entre les différents groupes (Fig. 6). En
revanche pour le groupe a 150um les chercheurs ont constaté une petite, mais statistiquement

significative, augmentation de la dissolution du ciment.

15000 7 20000 1

25 Microns 75 Microns 75 Microns 150 Microns

Figure 6 : Diagramme en barre de la surface moyenne de ciment restante aprés
dissolution(11)

A gauche lors de la phase 1

A droite lors de la phase 2

De nombreuses études (20-25) ont aussi compar¢ la percolation de différents ciments et colles
dans un méme environnement, et 1’oxyphosphate de zinc a les plus mauvais résultats dans

chacune d’entre elles.

1.4.2.2 Effets sur le parodonte

1.4.2.2.1 Position de la limite prothétique

La limite peut €tre située en supra-gingival, en juxta-gingival ou encore en intra-sulculaire.
L’emploi de ce terme est récent, il a remplacé celui de sous-gingival, qui désigne I’espace
existant entre le rebord de la gencive libre et la créte alvéolaire. Si une marge prothétique est
localisée dans cet zone, il peut y avoir Iésion de 1’épithélium de jonction et de I’attache

conjonctive, pour cette raison on lui préfére le terme intra-sulculaire (11-16).
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En 1908, Black (26) établi le concept d’extension préventive en se basant sur le postulat que le
sillon gingival était nettoyé par le fluide gingival, il préconisait d’y enfouir les limites de
préparations, pour qu’elles bénéficient de ce nettoyage. Cependant les études de Lindhe et

Wicén en 1969 (8) ont démontré 1’inexactitude de cette théorie.

Il est admis aujourd’hui que I’accumulation de plaque au niveau des restaurations définitives
est a I’origine de d’une inflammation gingivale (28). C’est pour cette raison que la limite doit
préférentiellement se situer en supra-gingival, afin que 1’accés au nettoyage soit facilité, et elle
doit impérativement &tre au-dessus de la jonction épithéliale. Si ce n’est pas le cas, il y a

violation de I’espace biologique décrit pas Gargiulo en 1961 (29).

Cet espace biologique (Fig. 7) est compris entre le fond du sillon gingivo-dentaire (sulcus) et
le sommet de la créte osseuse. Il est constitu¢ coronairement par ’attache épithéliale et
apicalement par 1’attache conjonctive.

Si lors d’une reconstitution prothétique ou d’un soin conservateur il y a effraction de cet espace,
il en découlera des lésions parodontales de type gingivite, récession gingivale et résorption

osseuse (17).

--------------------------------------

Sulcus

....................................................................

Epithélium de jonction

Espace biologique

Figure 7 : Notion d'espace biologigue(30)
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1.4.2.2.2 Mauvaise adaptation du joint marginal

En 1983, Lang (10) propose une étude de 1’écosysteme du sillon gingival afin de comparer ce
dernier dans les cas des marges de onlays débordants et cliniquement parfaites.

Neuf sujets avec une gencive cliniquement saine et une denture soignée ont recu, pour la moitié
des reconstitutions débordantes (de 0,5 a 1mm) et pour ’autre moiti¢ des reconstitutions
parfaitement ajustées au niveau des molaires inférieures. Apres une période variant de 19 a 23
semaines les prothéses sont retirées. Puis les sujets ayant eu les reconstitutions débordantes
recoivent celles qui sont cliniquement parfaites, et inversement.

Des prélévements microbiologiques furent effectués avant le scellement et toutes les 2-3
semaines et des cultures anaérobies ont permis de déterminer la composition de la flore
microbienne prédominante.

Au niveau des prothéses cliniquement parfaites, la flore bactérienne était celle d’une gencive
saine ou d’un début de gingivite.

Au niveau des restaurations débordantes, la flore microbienne sous gingivale est semblable a
celle d’une parodontite chronique. On peut noter une hausse de la quantité de bactéries Gram
négatifs, de Prevotella, de Porphyromonas a pigmentation noire et une augmentation du rapport
entre les anaérobies stricts et facultatifs.

Lors de I’examen clinique un léger sondage a ¢été effectué entrainant un saignement
systématique du sillon gingival.

Cependant la période d’étude était trop courte pour pouvoir constater une perte d’attache.

Mais en pratique quotidienne seulement 20% des couronnes examinées présentent des bords
cliniquement satisfaisants (sans sur-extention ni sous-extention), et méme alors, un joint de
couronne cliniquement parfaite doit étre considéré comme une zone de rétention de plaque. Par
conséquent il est pratiquement inévitable de voir apparaitre une inflammation de la gencive

dans les cas d’une marge de couronne sous-gingival (28).
I1 est donc intéressant de rechercher la meilleure fagcon de mesurer ce joint pour déterminer si

les protheses réalisées sont cliniquement satisfaisantes ou bien si elles risquent d’entrainer des

ésions.
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1.5 Les méthodes de mesure

Il existe de nombreux moyens de mesure : a la sonde, radiographiquement, en vue directe
avec un microscope optique ou électronique, par profilométrie, avec la technique de coupe
transversale, la méthode de la réplique en silicone, par vidéographie laser, par
microtomographie a rayon X (5) ou encore par la méthode du triple-scan optique (31).

Les techniques les plus pertinentes et les plus fréquemment utilisées sont détaillées ci-

dessous.

1.5.1 Vision externe au microscope

C’est la technique la plus fréquemment utilisée pour les mesures de 1’adaptation des couronnes.
La visualisation externe du joint marginal permet de sélectionner un nombre de point important
tout autour de la piece prothétique. Cependant elle pose un probléme majeur qui est la difficulté
de faire coincider le plan focal du microscope avec le plan du hiatus cervical. En effet s’il y a
quelques degrés d’écart I’angle d’observation ne sera plus le bon et les valeurs trouvées seront
erronées.

Cette manceuvre est toutefois simplifiée par 1’utilisation d’un microscope électronique par
rapport & un microscope optique.

Avec cette technique il est également beaucoup plus difficile de déterminer quelle distance
I’opérateur mesure réellement et c’est notamment le cas pour les sur-extensions et les sous-
extensions lors de la mesure du défaut marginal absolu car on peut avoir des phénomenes de

projection et une assimilation de points a d’autres (32).

Dans ce contexte précis il apparait que seule une image en coupe permette de bien visualiser

les distances a mesurer.
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1.5.2 La coupe transversale

Les couronnes sont scellées ou collées a leur pilier, puis le tout est incorporé dans de la résine
puis sectionné. Le plus souvent il y a une coupe vestibulo-linguale et une coupe mésio-distale.
Le joint prothétique est ensuite observé au microscope optique ou électronique. C’est une
technique hautement destructrice, car il faut couper la couronne et son die en chaque point a
analyser pour pouvoir réaliser la mesure. Dans ces conditions il est impossible d’obtenir plus
de 2 a 4 mesures par picce prothétique, les points de mesures sont donc limités, et on ne peut
pas avoir une image globale de 1’adaptation prothétique.

Une autre contrainte a cette procédure est qu’il faut avoir un die par couronne,

De plus cette méthode peut entrainer des distorsions qui impacteront les résultats (4,33).

1.5.3 La technique de la réplique en silicone

Elle permet de réaliser une réplique de I’espace entre la dent et la couronne avec du silicone
light. Lorsque celui-ci a fini sa polymérisation la couronne est retirée de son die et le silicone
reste dans I’intrados. Ce dernier est remplit de silicone heavy afin de soutenir le film de silicone
light. Aprées la réaction de prise les 2 silicones forment une structure unique. Celle-ci est alors
sectionnée perpendiculairement a sa surface avec un scalpel en plusieurs parties.

C’est la seule technique utilisable in vivo, et elle est non destructrice, mais on ne peut avoir que
2 a 8 points de mesure par réplique, ce qui est peu.

Elle pourrait aussi permettre une simulation du ciment de scellement lors des mesures, Laurent
et al. (34) ont affirmé que le light mimait bien le ciment a 1’oxyphosphate de zinc. Cependant
ces conclusions ne peuvent peut-étre pas s’appliquer lors de 1’utilisation d’autres ciments ou
colles, de plus les silicones light n’ont pas tous les mémes propriétés selon les marques (34).
La procédure comporte également quelques difficultés techniques, en effet il est possible que
le silicone light se décolle de la couronne lors du retrait de la dent pilier, il faudra alors
recommencer. Et il faut que la coupe soit perpendiculaire a la tangente passant par le point a

mesurer, sinon la valeur du joint marginal peut étre surévaluée (34,35).
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1.5.4 La microtomographie a rayon X

La microtomographie a rayon X est une technique de tomographie non-destructrice permettant
de retranscrire une image en trois dimensions d’un objet. Les images 3D de la structure interne
sont obtenues en réalisant une série de radiographies 2D prises sous différents angles de vue.
Les niveaux de gris de chaque projection radiographique sont reliés au coefficient d’absorption
et a I’épaisseur de I’objet. Un algorithme de reconstruction permet de recalculer, a partir de
I’ensemble des projections 2D, le coefficient d’absorption de I’objet en chaque point de son
volume. On obtient ainsi une représentation quantitative des variations de densité et
composition atomique au sein de 1’objet microscanng.

Dans cette ¢tude la microtomographie a rayon X a ét¢ le moyen de mesure du joint marginal.
Mais elle a d’autres applications en dentaire, comme la mesure de I’épaisseur d’émail, I’aide a
la visualisation de 1’anatomie canalaire, a 1’évaluation de la préparation canalaire et toujours en
endodontie, elle peut servir a comparer I’efficacité de différents systémes de retraitement
endodontiques (36—38). En chirurgie orale son indication sera orientée vers des comparaison
de densité osseuses, pour l’intégration des implants, ou pour comparer des matériaux de

reconstitution osseuse guidée (39—41)

1.5.5 La méthode du triple-scan optique

C’est une méthode récente qui consiste en une mesure indirecte de 1’adaptation (contrairement
a la microtomographie a rayon X qui est une méthode directe) grace a une technologie de
scanner optique.

La méthode du triple scan nécessite de scanner les protheses seules (extrados et intrados), la
dent préparée seule, puis ’ensemble des deux. Les mesures 3D de 1’adaptation sont effectuées
sur un repositionnement virtuel de la prothése sur la dent pilier sous leur forme digitale grace
a un logiciel spécialisé¢ (31,42).

Un grand nombre de mesure est possible grace a cette méthode non destructrice.

Deux techniques de mesure se distinguent : la microtomographie a rayon x et le triple scan. Ce
sont les méthodes les mieux adaptées pour effectuer un grand nombre de mesures tout en

gardant ’intégrité du matériel mesur¢.
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1.6 Objectif et hypothese

Le but de cette étude est d’évaluer par microtomographie a rayon X 1’ajustage marginal de
couronnes céramo-céramiques en disilicate de lithium (Si02-Li20) et silicate de lithium
renforcée en dioxyde de zirconium usinées avec la fraiseuse Roland® DWX-4W et issues d’une

empreinte réalisée avec le scanner intra-oral CondorScan.

L’hypothese HO est qu’il n’y a pas de différence significative entre I’ajustage des couronnes

faites a partir de blocs IPS e.max CAD et celles faites a partir de Suprinity.
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2 Matériel et méthode
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2.1 Fabrication d’'un maitre modeéle

Une préparation pour couronne périphérique céramo-céramique a été réalisée sur une incisive
centrale (11) en résine acrylique (mode¢le Frasaco®) avec pour caractéristiques : une réduction
incisale de 2 mm, une convergence occlusale totale de 12°, un épaulement a angle interne
arrondi de 1.5 mm en vestibulaire et 1.2 mm en palatin. L’incisive préparée a été dupliquée en
utilisant un scanner inEos X5 (Sirona®), puis une copie a été usinée a partir d’un bloc de
disilicate de lithium et cristallisée par un passage au four (Fig. 8).

La prise d’empreinte a I’aide du scanner intra-oral CondorScan est effectuée sur ce maitre
modele, de méme que 1’évaluation par microtomographie a rayon X de 1’ajustage marginal des

couronnes fabriquées.

Figure 8 : Photographie du maitre modéle de face et de profil.
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2.2 Fabrication des couronnes

10 empreintes optiques du maitre modele en disilicate de lithium ont été réalisées avec la
CondorScan (version du software dental CAD 2.2). Avec cette caméra, I’application de poudre
n’est pas nécessaire avant de faire les empreintes. Cependant le disilicate de lithium laisse
passer plus de lumiére qu’une dent naturelle. Cette propriété peut fausser la prise d’empreinte
optique, c¢’est pourquoi de I’opacifiant (skincric® R-764/S1) a été appliqué sur le maitre modele

avant la réalisation de cette étape.

Les images obtenues ont ensuite été traitées par le logiciel Exocad® (version 2.2 Valletta)
(Fig.9) avec lequel le design des couronnes est réalisé (Fig.10). Un espace virtuel pour le ciment

a été programmé, de 25um, qui commence a 1.5mm du rebord marginal (Fig.11)

Puis les informations sont transmises a I’usineuse (Roland® DWX-4W, version du logiciel

WorkNC 2017R 1) (Fig.12).

Deux types de blocs ont ét¢ usinés pour réaliser les couronnes et il existe donc deux groupes de
couronnes : Le premier, EMA contient 5 couronnes en disilicate de lithium (IPS e.max CAD ;
Ivoclar Vivadent AG®) (Fig. 13, 14), le second, SUP, les couronnes en céramique vitreuse
dopée au dioxyde de zirconium (Vita Suprinity PC ;Vita-Zahnfabrik®) (Fig. 15 et 16) (n=5 par
groupe).

Pour finir les piéces prothétiques subissent un cycle de cristallisation conformément aux
recommandations du fabricant. Une fois cette étape terminée, les couronnes sont prétes pour

étre essayées sur le maitre modele (Fig. 17).
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Figure 9 : Image 3D de I'empreinte du maitre modéle sur Exocad

Figure 10 : Images de la modélisation des couronnes sur Exocad, en vue vestibulaire,

mésiale et palatine.
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Figure 11 : Paramétrage de I'épaisseur virtuelle de ciment sur Exocad,

En jaune : zone d'espacement a 25um,

En vert zone sans espacement
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Figure 12 : Photo de l'usineuse Roland® DWX-4W.
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Figure 13 : Photographie des couronnes du groupe EMA en vue de face.

"a 939,% )

Figure 14 : Photographie des couronnes du groupe EMA, vision de I'intrados.

Figure 15 : Photographie des couronnes du groupe SUP en vue de face.

B0 OO

Figure 16 : Photographie des couronnes du groupe SUP, vision de I'intrados.
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Fiqure 17 : Photographie de I'échantillon 3 de face du groupe EMA sur le maitre modéle.

2.3 Acquisition des images 3D par microtomographie a

rayon X

Les acquisitions 3D ont été réalisées grace au micro-scanner General Electrics V/Tome/x s (Fig.
18), avec I’aide du Docteur Ronan Ledevin, ingénieur en microtomographie.

Cet appareil se trouve dans les locaux de PLACAMAT a Pessac.
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Figure 18 : Photographie du micro-scanner General Electrics V/Tome/x s

L’acquisition se fait grace a deux tubes : le tube directionnel dont la résolution est de 10um et
de tube a transmission dont la résolution est de 2um. Les images obtenues ont une résolution
d’approximativement 8um. Une feuille de 0.1mm de cuivre est placée devant les tubes pour
filtrer les émissions d’ondes parasites.

La précision de rotation est de 0,14° ce qui a permis d’obtenir 2550 coupes par échantillon pour
une rotation a 360°.

Le temps d’acquisition était d’environ 90 minutes par échantillon et elle a été réalisée a 150k Vp,

200pA.

Les 10 couronnes ont successivement ¢té placées et stabilisées sur le maitre modele grace a du
silicone (GC Fit Checker Advanced Blue; GC Dental Industrial Corp®) puis placées au niveau
du tube de scannage (Fig. 19,20 et 21). Aucun ajustement interne n’a été effectué. Le maitre

modele est précisément positionné et I’acquisition est réalisée.
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Figure 19 : Photographie de I’échantillon 3 du groupe EMA stabilisé sur le maitre modéle
avec du Fit Checker Blue Advenced.

Figure 20 : Photographie d'un échantillon 3 sur le maitre modeéle prét pour I'acquisition
par m-CT.
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Figure 21 : Photographie de I'échantillon dans le microtomographe.

Apres reconstruction numérique des images grace au logiciel Datos, les coupes obtenues sont
analysées avec ImajelJ et le hiatus marginal et le défaut marginal absolu sont évalués (Fig. 22

et 23).
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Figure 22 : Reconstitution des images 3D d'une couronne sur le pilier prothétigue en

coupe sagittale

Figure 23 : Reconstitution des images 3D d'une couronne sur le pilier prothétigue en

coupe horizontale
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2.4 Mesure du joint marginal

Les mesures sur le joint marginal ont été réalisées par le Docteur Ledevin apres établissement

d’un protocole strict.

Les points ont été sélectionnés tous les 18° sur le pourtour de la préparation, de sorte a avoir
une étude sur 360° (Fig. 24). Un point spécifique du maitre-modéle a servi de repére, ainsi les
mesures ont toujours été faites au méme endroit pour les différents échantillons.

Il en résulte 20 points pour chacune des 10 couronnes pour lesquels le hiatus marginal et le

défaut marginal absolu ont été mesurés d’apres la technique décrite par Holmes et al (8) (Fig.

25).

Figure 24 : Coupe horizontale de la couronne et du pilier avec la répartition des points de
mesure sur 360°
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Figure 25 : Hiatus marginal mesuré en rouge, défaut marginal absolu mesuré en vert.

2.5 Analyse statistique

Dans un premier temps les résultats ont été étudiés afin de déterminer s’ils suivent une courbe
Gaussienne ou non. En fonction de ce parametre le test approprié a été sélectionné et appliqué
afin de réaliser 1’analyse statistique.

Ensuite les moyennes ont été calculées ainsi que 1’écart type, 1’erreur type et 1’intervalle de
confiance a 95% et -95%.

L’écart type sert a juger I’homogénéité des résultats, plus 1’écart type est petit, plus les données
sont homogenes, et plus il est grand, moins elles le sont. L’erreur type ou erreur standard est
une estimation de 1’écart type liée a ’erreur de la mesure. Et I’intervalle de confiance a £95%
donne un intervalle de valeurs dans lequel il y a 95% de chance que les vraies valeurs soient

comprises.
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3 Résultats
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L’analyse statistique des résultats a montré que la répartition des mesures du hiatus
marginal ne suivait pas une courbe Gaussienne (Shapiro test: P<0,001) contrairement aux
résultats concernant le défaut marginal absolu (Shapiro test : P=0,418).

Un test paramétrique (Anova) aurait pu €tre utilisé pour 1’analyse des données du défaut
marginal absolu, mais pas pour celles du hiatus marginal, donc par soucis de cohérence un test
de Mann-Whitney est appliqué aux deux séries de résultats obtenues : le hiatus marginal et le

défaut marginal absolu.

Les résultats du test de Mann-Whitney réveélent une différence significative entre les résultats
des ajustages marginaux des deux types de couronnes (p<0.05).
En effet p=0,0049 pour la mesure du hiatus marginal et p=0.0029 pour le défaut marginal

absolu.

Les valeurs numériques sont présentées dans les Tableaux 1 et 2 ainsi que les valeurs de 1’écart
type, d’erreur type et I’intervalle de confiance a 95%.

Que ce soit pour le hiatus marginal, avec une valeur moyenne de 51.59+30.04um, ou pour le
défaut marginal absolu avec une moyenne de 118.18+46.75um, les couronnes en IPS e.max
CAD sont mieux adaptées que celles en Supriniy (hiatus marginal moyen de 67.01+38.42um

et défaut marginal absolu moyen de 138.85+47.31um).

Les valeurs minimales des groupes EMA et SUP pour le hiatus marginal sont de 11.22um et
29.78um respectivement. Concernant le défaut marginal absolu elles sont de 49.56um et
93.81pum.

Les valeurs maximales pour le hiatus marginal sont de 105.67um et 108.15um, et pour le défaut

marginal absolu 179.17um et 182.82um (toujours pour EMA et SUP respectivement).

L’ajustage des couronnes du groupe EMA est meilleur que celui des couronnes du groupe SUP
comme le montre les Graphiques 1 et 2.
Sur les 20 points de mesures, a 17 reprises la valeur des couronnes IPS e.max est plus faible

pour I’ajustage marginal, et & 15 reprises pour le défaut marginal absolu.
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Graphique 1 : Comparaison des moyennes du hiatus marginal (HM) en chaque point de
mesure en fonction du type de couronne

En orange VITA Suprinity

En bleu IPS e.max CAD

Ecart Erreur Intervalle
N Moyenne Type Type Conf. -95% 95%
IPS 100 51.5882  30.04322  3.00432 5.888362 45.69984 57.47657
VitaSuprinity 100 67.01233  38.42406  3.84241 7.530977 59.48135 74.5433

Tableau 1 : Moyenne, écart type, erreur type et intervalles de confiance du hiatus marginal
en um
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Graphigue 2 : Comparaison des moyennes du défaut marginal absolu (DMA) en chaque
point de mesure en fonction du type de couronne

En orange VITA Suprinity

En bleu IPS e.max CAD

Ecart Erreur Intervalle
N Moyenne  Type Type Conf. -95% 95%

IPS 100 118.77768 46.74581 4.67458  9.16201 109.61567127.93969
VitaSuprinity 100 138.84968 47.313  4.7313  9.273177 129.5765 148.12286

Tableau 2 : Moyenne, écart type, erreur type et intervalles de confiance du défaut marginal
absolu en ym
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4 Discussion
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4.1 Rejet ou validation de I’'hypothese HO

D’apres les résultats il existe donc une différence statistiquement significative entre 1’ajustage

des couronnes des groupes EMA et SUP.

L’hypothése nulle HO affirmant que I’ajustage des deux types de couronnes n’est pas

significativement différent a donc été rejetée.

L’¢étude d’Elsaka et Enaghy (43), publiée en 2016, peut apporter une explication a ces résultats.
En effet les auteurs ont comparé les caractéristiques mécaniques des matériaux IPS e.max CAD
et Vita Suprinity. Ce dernier est supérieur a tous les niveaux (meilleure résistance a la fracture,
a la flexion, plus dure...) sauf un, la fragilité (« brittleness index »).

Ce paramétre a été définie par Boccaccini (44) comme un indicateur de 1’usinage des
vitrocéramiques. Plus le matériau est fragile, moins bon sera son usinage (« lower
machinability »).

I1 est calculé comme un ratio entre la dureté et la tenacité.

Vita Suprinity est plus fragile et donc plus cassant qu’IPS e.max CAD, et les auteurs expliquent
que la conséquence directe de cette propriété est une diminution de la qualité de 1’'usinage. En
effet la présence de dioxide de zirconium dans la microstructure semble augmenter la dureté du
matériau, le rendant plus enclin au chipping lors de I’usinage.

Les conclusions de leur étude sont en adéquation avec les résultats de cette expérience.

Il est toutefois important de rappeler que beaucoup de facteurs influencent la réalisation de
couronnes par CFAO, et les mesures de 1’ajustage marginal. Chaque étape compte : la caméra
qui sert a la prise d’empreinte, , le software utilis¢ pour le design de la couronne, la taille des
fraises qui servent a I’usinage, le type d’usineuse et sa précision, le collage ou non des prothéses

et la technique de mesure du hiatus (45,46).
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4.2 La microtomographie a rayon X

I1'y a quelques précautions a prendre avant de réaliser les acquisitions par microtomographie a
rayon X. En effet, en considérant que les images résultent de radiation, il peut y avoir des
artéfacts dus a la réfraction. Plus les matériaux scannés auront des coefficients de réfraction
différents, plus il sera difficile de voir clairement les lignes entre des matériaux en utilisant les
rayons X. Cela doit étre pris en compte avant de choisir le matériau constituant le die et
d’effectuer I’acquisition des images au micro-XCT.

Il est est d’autre part impossible de voir les lignes séparant deux matériaux ayant le méme
coefficient d’absorption quand ils sont en contact. Cette situation pourrait étre retrouvée dans
le cas d’un ajustage parfait. Cette situation exceptionnelle n’a pas été retrouvée dans cette étude.
Des essais ont donc été réalisés avec différents matériaux avant d’opter pour un maitre modele
en disilicate de lithium et des couronnes en disilicate de lithium (IPS e.max CAD) et silicate de
lithium enrichi en dioxyde de zirconium (Suprinity). En effet les images obtenues étaient
satisfaisantes, elles ne comportent que peu d’artéfacts, ce qui n’entravait pas leur lecture et la

réalisation des mesures.

Il est intéressant de recenser dans la littérature les différentes méthodes de mise en ceuvre
concernant I’acquisition des données par microtomographie ainsi que les résultats obtenus afin
de pour pouvoir les comparer.

Le Tableau Annexe 1 recense ainsi tous les articles disponibles ayant utilisés la
microtomographie a rayon X pour mesurer I’adaptation marginale de couronnes tout céramique,
sur pilier non implantaire.

Les criteres les plus pertinents y sont détaillés : le microtomographe utilisé, sa résolution, le
nombre de point de mesure par échantillon, la répartition de ces points, la stabilisation ou non
des couronnes ou chapes lors de I’acquisition, le systeme ¢étudié, le hiatus marginal, le défaut

marginal absolu et la taille de I’échantillon.

Le micro-scanner General Electrics V/Tome/x s qui a été utilisé dans cette expérience a une
précision de 8um, ce qui est plus performant que la plupart des microtomographes utilisés dans
des études similaires. On constate que celui ayant la moins bonne résolution avec 20pum est

celui utilisé par Mostapha et al. (47) (cf Annexe 1).
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Cependant il est important de souligner que la précision de cet outil est inférieure a celle d’un
microscope optique ou électronique. Par exemple Shamseddine et al. (48) déclarent avoir une

précision de 0.01pum avec un microscope électronique a balayage doté d’un grossissement x80.

Dans les études ayant utilisé la microtomographie a rayon X, le nombre de points de mesure
varie entre 52 (45) et 4 (46,49-52). Quatre est un nombre de points de mesure insuffisant pour

étre représentatif de 1’ajustage marginal dans sa globalité.

Dans certaines expériences les couronnes sont scellées ou collées, dans d’autres elles sont
stabilisées a 1’aide de Fit Checker, et parfois elles sont juste posées sur leur pilier pendant

I’acquisition de microtomographie a rayon X.

Il est intéressant de signaler que les deux études qui ont scellé ou collé leurs couronnes (celles
de Kim et al. (53) et de Peroz et al. (54)) ont des résultats supérieurs a 120pum pour la majorité
de leurs moyennes de hiatus marginaux. Ce qui est rarement le cas dans les autres études

(Annexe 1).

4.3 Nombre de point de mesure

Il n’y a pas de consensus dans la littérature concernant le nombre de points de mesure

nécessaires a 1’évaluation de 1’adaptation marginale des protheses.

Cependant Groten et al. (32) ont suggéré de prendre 50 points pour que la variance numérique
soit comprise entre plus ou moins Sum, alors qu’avec moins de mesures il y aurait une plus

grande variance et les résultats ne seraient pas crédibles.

En 2004, Gassino et al. (55) ont affirmé dans leur étude que pour les piliers taillés en laboratoire,
seulement 18 points de mesure, équidistants les uns des autres, seraient suffisant pour que les
résultats ne varient pas numériquement de plus ou moins Sum par rapport a la moyenne réelle,
et obtenir une erreur standard inférieure ou égale a 4um. Ce nombre augmente a 90 pour les

empreintes réalisées en intra-oral pour des couronnes devant étre scellées en bouche.
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20 points de mesures ont donc été considérés suffisants pour évaluer le hiatus marginal des

couronnes céramo-céramiques fabriquées in vitro (4,47,56).

4.4 Répartition des points de mesure

Dans cette étude, une répartition des points de mesure a 360°, comparable a celle de Pelekanos
et al. (4) (Fig. 26) et Kim et al. (53) a été préférée a une répartition sur les faces vestibulo-
linguales et mésio-distales (Fig. 27).

Pourtant dans la littérature cette deuxieme option a été adoptée par de nombreux auteurs (45—
47,49-51,57,58), répertoriés dans le Tableau Annexe 1, qui comparent par la suite les
différences de hiatus en fonction de la localisation de la mesure.

Cette technique comporte cependant de nombreux désavantages, le premier étant qu’elle ne
mesure I’adaptation marginale que dans certaines zones et en laisse une grande partie dans
I’ombre.

Le deuxi¢me concerne la distance a mesurer, il convient d’effectuer une mesure perpendiculaire
a la tangente du point d’intérét. Si elles ne le sont pas, les distances sont faussées. Par exemple
sur la Figure 28, le nombre et la répartition des points de mesure sont satisfaisants, cependant
les coupes sont mal orientées car elles proviennent d’un quadrillage, de telle sorte que les
distances mesurées sont plus grandes qu’elles ne devraient 1’étre.

Sur une dent de forme plutot ronde, cette erreur sera plus flagrante (Fig. 28) que sur une dent
de forme rectangulaire, ou les points mesurés sont sélectionnés en dehors des arrondis (Fig. 27)
La technique de mesure vestibulo-linguale et mésio-distale peut cependant avoir un intérét. In
vivo il permettra de mettre en évidence les erreurs d’enregistrements ou les déformations lors
de I’empreinte en bouche, avec les difficultés anatomiques qu’elle comporte (joue, langue,

dents adjacentes) mais lors d’une expérience in Vitro cet intérét est nul.

Une autre donnée importante a souligner concerne la reproductibilité des mesures. Le choix a
été fait de prendre un point de repere sur le maitre-modele afin que les mesures soient faites au
méme endroit pour toutes les couronnes. Sur les Graphiques 1 et 2, il est possible de remarquer

des tendances identiques d’augmentation au de diminution de I’adaptation marginale pour les
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2 groupes de couronnes en fonction des sites de mesure. Cela pourrait indiquer que la caméra a
eu, a chaque prise d’empreinte, du mal a enregistrer les mémes zones au niveau de la partie

externe de la ligne de finition. Ces zones pourraient étre des imperfections de préparation.

Figure 27 : Répartition des points de mesure en fonction des faces linguales, vestibulaires,
mésiales et distales(57)
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Figure 28 : Répartition des points de mesure "‘en grille'’, faite a partir de coupes
vestiobulo-linguales et mésio-distales.(45)

4.5 Valeur cliniquement acceptable

Behrend et al. (16) ont affirmé que la fermeture compléte du joint dento-prothétique était
impossible.
En effet considérons le cas d’une adaptation parfaite de la piéce prothétique, il faudra tout de

méme prendre en compte le joint de ciment ou de colle, qui ne peut étre nul.

La spécification numéro 8 de I’ADA (American Dental Association) indique que I’épaisseur du
film de ciment de scellement ne devait pas étre supérieur a 25um pour un ciment de Type I, ou
40pum pour un ciment de Type II (59). Cet objectif est cependant difficilement atteignable en
pratique clinique. En effet, sur 22 expériences ayant fait des mesures de hiatus marginal apres

collage ou scellement, seulement 2 ont obtenus des résultats inférieurs a 40pum (60-81).
Durant 5 années McLean et Von Fraunhaufer (82) ont réalisé¢ une étude comprenant plus de
1000 couronnes, a I’issu de laquelle ils ont affirmé qu’un hiatus marginal inférieur ou égal a

120pum était cliniquement acceptable.
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Depuis, cette mesure fait consensus dans de nombreuses études cherchant a calculer la précision

d’adaptation des nouveaux systémes de fabrication prothétique (4,50,58,60,61,83-90).

Mais elle est sujette a controverse.

En effet, certaines ¢tudes ont rapporté que la valeur idéale du hiatus marginal serait comprise
entre 25 et 40um pour les restaurations scellées (86,91,92).

D’autres auteurs considérent que les valeurs comprises entre 100 et 200um sont acceptables
pour ces mé€mes restaurations (82,91,93).

Certaines publications plus récentes affirment méme que les valeurs du hiatus marginal doivent

étre inférieure a 100um pour étre considérées comme cliniquement acceptables (4,45,86,94,95).

Dans cette étude, concernant le hiatus marginal, la moyenne est de 51.59um pour IPS e.max,
et 67.01um pour Suprinity, ce qui est donc cliniquement acceptable d’aprées Mc Lean et Von

Fraunhofer (82).

4.6 L'adaptation marginale de couronnes CAD/CAM

De nombreux auteurs, avec des protocoles variés, ont cherché a mesurer le hiatus marginal de
couronnes CAD/CAM tout céramique sur dent unitaire. Dans la revue de la littérature de
Memari et al. (96) les articles sont analysés pour mettre en évidence les résultats obtenus, qui
sont tous cliniquement acceptables, c’est a dire inférieur a 120pm, comme les résultats de cette
étude.

En revanche, il n’y a pas de précision sur le défaut marginal absolu. Peu d’auteurs ont fait le
choix de le mesurer.

Depuis 1994, 20 articles (4,9,46,52,54,57,61,65,66,85,87,93,97-104) contenant cette donnée
ont pu étre recensés. Les couronnes sont toutes en céramique, mais pas toutes réalisées par
CFAO.

Parmi ces articles, cinq (4,9,54,57,97) ont certains de leur résultats supérieur a 120um, ce qui

est notre cas avec les couronnes en Vita Suprinity (en moyenne 138.85+ 47.31pum).
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D’autre part, une seule étude mesure 1’adaptation marginale des couronnes issues de bloc en
Vita Suprinity (104), contre 11 pour I’'IPS e.max CAD (46,57,67—69,105-110).

Tout d’abord pour I’IPS e.max CAD, quelle que soit la technique d’empreinte, d’usinage, ou
de mesure, les résultats concernant le hiatus marginal sont globalement bons. En effet seulement
une étude rapporte des résultats supérieurs a 120um (67), dans deux autres études ils sont
compris entre 120pum et 100pum (68,110), et inférieurs a 100um pour les huit autres études
(46,57,69,105-108).

Concernant la Vita Suprinity, Alammari et al. (104) ont comparés des couronnes faites sur des
piliers de différentes angulations : 12° et 20°. Les deux groupes sont composés de 20 couronnes
chacun. Un espacement virtuel pour le ciment de 40um a 1.2mm du bord marginal a été
paramétré pour 1’usinage. Les couronnes ont été collées avec du Multilink Automix d’Ivoclar
Vivadent AG sous une pression de 10N, puis les mesures ont été réalisées par m-CT en 20
points sur chaque échantillon.

Pour le hiatus marginal et le défaut marginal absolu, les moyennes des résultats sont
respectivement de 54.94pum et 89.25um a 12° et 52.92um et 86.28um a 20°. Ils concluent dans

leur étude que 1’angulation n’a pas d’incidence sur 1’adaptation des couronnes.

Cette étude, comme la majorité des études sur I’'IPS e.max CAD, a des résultats inférieurs a

100pm, ce qui est cliniquement satisfaisant.

Pour finir, une publication de Gomes et al. (111) a également comparé 1’ajustage marginal de
ces deux matériaux par une mesure en microtomographie a rayon X, cependant les prothéses
¢tudiées dans cette publication étaient des couronnes implanto-portées. Il est donc impossible
de comparer directement les résultats de leur étude et de cette étude, mais il est intéressant de
souligner que I’adaptation des couronnes en silicate de lithium renforcée en zircone est moins
bonne que celle des couronnes en disilicate de lithium, ce qui va dans le méme sens que les

résultats obtenus dans cette expérience.
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4.7 Comparaison des systemes de scanners intraoraux

Cette comparaison peut se baser sur différents critéres. En effet il est possible d’utiliser les
mesures d’ajustage marginal de couronnes usinées a partir d’empreintes de différentes caméras

pour déterminer laquelle obtient les meilleurs résultats.

En 2015, Boeddinghaus et al. (112) comparent les caméras CEREC® AC Omnicam, Heraeus
Cara Trios® et Lava True Definition de 3M® dans leur étude. Les empreintes sont faites in
Vivo, puis le design est réalisé grace au logiciel Exocad® dental CAD (version 2014.02). Enfin
les chapes de zircone (Copran Zr) sont usinées avec la DWX-50 de Roland®. Les mesures du
hiatus marginal ont été réalisées grace a la technique de la réplique en silicone. Les moyennes
sont de 88um pour Lava, 112um pour Trios et 149um pour Omnicam. Les auteurs ont conclu

que les résultats de I’Omnicam sont significativement plus élevés que ceux des autres caméras.

Dans une étude de 2018 (113), les caméras CEREC® AC Omnicam et Cara Trios® ont été
comparées en se basant sur le hiatus marginal des couronnes usinées grace a leurs empreintes
optiques. La méthode de mesure de la réplique en silicone a été utilisée puisque 1’expérience a
¢té réalisée In vivo. Il n’y a pas de différence significative des résultats (86.09+61.46um pour
I’Omnicam et 88.95+54.46pum pour Cara Trios), ils sont cliniquement acceptables pour les deux

cameéras.

Kim et al. (53) ont utilisé différentes caméras intra-orales pour usiner des blocs d’IPS e.max
CAD, et mesurer des ajustages marginaux des couronnes qui en résultent. La caméra CS 3500
obtient les meilleurs résultats avec une moyenne de 129.6um, contre 200.9um pour la Trios.
Mais d’encore meilleurs résultats sont observables dans 1I’é¢tude de De Paula Silveira et al. (57)

avec une moyenne de 60+24um avec I’Omnicam.

Plus récemment, Ferrini et al. (114) ont comparé de nombreuses caméras intra-orales, dont
I’Omnicam, la CS3500, la CS3600, la True Definition Scanner et la Trios 3. Pour se faire, des
chapes en dioxyde de zirconium ont été réalisées, et les ajustages marginaux ont €té mesurés
grice a un microscope ¢lectronique a balayage. Les résultats sont respectivement de

61.57+38.59um, 54.82+28.86um, 59.67+28.72um, 40.824+26.19um et 67.65+30.41um pour
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ces caméras. La True Definition Scanner obtient les meilleurs résultats, alors que la Trios 3
obtient les moins bons. Cependant les mesures sont réalisées qu’en 8 points sur chaque

¢échantillon, ce qui est peu.

I1 est a noter qu’il existe un autre moyen de comparer les caméras.

En effet, il est possible de déterminer la précision et la justesse intrins€que d’une caméra en
superposant et en analysant uniquement les empreintes virtuelles via des logiciels spécialisés
(115-119).

A ce jour, aucun article concernant des mesures d’adaptations de couronnes ou de précision

faites a partir de la CondorScan n’a été répertorié.

4.8 Limites de I'étude

4.8.1 Le nombre d’échantillons

Statistiquement, plus le nombre d’échantillon est élevé, plus les résultats sont robustes.

Dans cette étude n=5 pour chacun des groupes. Avec un total de 10 couronnes testées, et 20
points de mesures par couronnes, la puissance du test est acceptable, mais pourrait étre
améliorée. Il était cependant difficile d’augmenter le nombre de couronnes, la
microtomographie étant une technologie peu accessible financiérement, et chronophage.

I1 a été décidé¢ de faire des groupes de 5 échantillons, ce choix a également été fait par
d’autres auteurs, Neves et al. (45), Pimenta et al. (49), Kim et al. (53), (Annexe 1) qui ont
utilisé la microtomographie a rayon x pour mesurer des adaptations marginales de couronnes

céramo-céramiques.

4.8.2 Poudrage du maitre modéle pour I'empreinte

La CondorScan ne nécessite normalement pas de poudrage au préalable de la prise
d’empreinte. Cependant I’empreinte a été réalisée sur un maitre-modele en disilicate de

lithium et non sur une dent naturelle. Il a fallu le poudrer pour contrer ses propriétés de
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translucidité, qui aurait pu altérer la qualité de I’empreinte. La caméra n’a donc pas pu étre
utilisée en simulant totalement les conditions cliniques habituelles. Un poudrage reste
néanmoins recommandé¢ lors de I’enregistrement d’éléments métalliques en bouche, tels

qu’un inlay-core, ou une couronne métallique.

Un cas similaire a été décrit dans une étude de 2018 (120) comparant les hiatus marginaux de
couronnes en IPS e.max CAD usinées a partir d’empreintes réalisées avec ’Omnicam de
Cerec® , avec et sans poudrage. Les fabricants ne préconisent pas I’utilisation de poudre
avant de réaliser I’empreinte avec cette caméra. Les résultats montrent une meilleure

adaptation des couronnes ayant été réalisées avec poudrage du maitre mode¢le.

I1 est possible que le poudrage ait eu des effets similaires sur la présente étude. Le poudrage
n’augmenterait pas le hiatus marginal, cependant il aurait possiblement entrainé une
modification des résultats en comparaison a I’utilisation recommandée par le fabricant de la

CondorScan, ¢’est donc un biais.

4.8.3 L'espacement interne virtuel pour le ciment

C’est un ¢lément a paramétrer lors du design de la couronne, avant I’usinage. C’est I’espace
laissé pour le ciment ou la colle, mais il a aussi pour but de permettre au matériau choisi de
fuser lors de I’insertion de la couronne sur la dent. L’épaisseur du matériau de collage ou
scellement doit étre aussi fine et réguliére que possible (121,122), si elle augmente elle peut
diminuer la résistance a la fracture des reconstitutions prothétiques tout céramique (83,123)..
C’est pourquoi la plupart des études suggerent une épaisseur de ciment comprise entre 30 et
50um (46,122,124).

Dans cette étude I’espace est de seulement 25um, ce qui est inférieur a ce seuil. Cependant les
couronnes n’ont pas €té scellées, il ne peut donc pas y avoir de sur-épaisseur de ciment qui
n’aurait pas pu fuser et qui augmenterait le hiatus marginal. Sachant que la variation de la
valeur d’espacement peut influer sur I’ajustage marginal(99). Il aurait été intéressant de tester
des valeurs d’espacement interne supérieures pour vérifier qu’une adaptation marginale

optimale était déja obtenue a 25 microns d’espacement.
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4.8.4 Logiciel de CAO et usinage

Un seul logiciel de CAO et un seul type d’usineuse ont été utilisée dans cette expérience. Des
résultats différents auraient pu surement étre obtenus avec un autre logiciel et une autre

usineuse qui pourrait avoir une meilleure ou une moins bonne précision d’usinage.

4.8.5 Collage ou non des protheses pour les mesures

L’objectif était d’établir les performances intrinséques de la CondorScan sur deux matériaux
en mesurant leur adaptation aprés empreinte et usinage. Dans le cas présent il est donc
préférable d’effectuer les mesures avant scellement pour ne pas avoir de biais. En effet certains
auteurs ayant étudié I’impact du scellement des couronnes sur son adaptation ont conclu qu’il
entrainait une augmentation du hiatus marginal (6,24,54,62—64,125—-131).

De plus, Mously et al. (56) ont rapporté que la radio-opacité des ciments de scellement
pouvaient provoquer des artéfacts lors de la lecture des coupes de microtomographie a rayons
x, dus a la différence de coefficient de réfraction des matériaux, qui rendent plus difficile la
réalisation des mesures.

En outre il était nécessaire de garder le méme pilier comme support des couronnes (le méme
pilier ayant servi aux empreintes) pour les différentes acquisitions de microtomographie, le

collage n’était donc pas envisageable.

Pour stabiliser les couronnes, du Fit Checker Advanced Blue (GC®) a été appliqué dans
I’intrados avant positionnement sur le pilier. Certains auteurs (45,57) avaient déja utilisé ce
produit pour stabiliser leurs couronnes lors de 1’acquisition de données par microtomographie
a rayon X. IIs ont pu constater qu’il n’était pas radio opaque et qu’il n’altererait pas la lecture
des images obtenues. L’emploi de ce matériau ne peut pas étre apparenté a un collage ou a un
scellement, le fabricant a congu le produit en prévoyant que le matériau fuse, grace a son
importante fluidité, en cas de contact entre la couronne et le maitre modele. Ce qui signifie que
le matériau n’augmenterait pas le hiatus marginal par sa présence, puisqu’il n’y en aurait pas

en cas de hiatus fermé.
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4.8.6 Etude réalisée In vitro

C’est une limite a cette étude car les résultats ne sont pas extrapolables a la réalité clinique.
Le maitre-modéele n’est pas une dent naturelle, et les couronnes sont faites en absence de
contactes proximaux et sans scellement. Cependant c’est ce qui permet de diminuer les biais.
En effet lors de 1’étape de préparation de la dent, in vivo les conditions de visibilité sont
souvent rendues difficiles par la localisation de celle-ci, les facteurs anatomiques peuvent
influencer également, comme la langue ou la joue (87,91). In vitro il sera plus aisé de réaliser
un épaulement ou un congé bien régulier (55), ce qui facilitera la lecture de I’empreinte et
donc la réalisation de la prothése.

La réalisation de I’empreinte est €également plus compliquée sur un patient qu’au laboratoire.
Le praticien devra s’assurer que la dent a enregistrée est bien séche, et le patient ne devra pas

faire de mouvement pouvant entrainer une déformation de 1I’empreinte.
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CONCLUSION

Dans les limites de cette étude, il est possible de tirer certaines conclusions.

Les couronnes issues des blocs de céramique IPS e.max CAD ont montré une meilleure

adaptation que les blocs VITA Suprinity apres usinage et passage au four des couronnes.

Les résultats des mesures du hiatus marginal sont cliniquement acceptables pour les 2 types de

céramique, car en dessous de 120um pour les deux matériaux.

Ces mesures ont été rendues possibles grace a la microtomographie a rayon X. C’est une
technique trés performante mais ce n’est pas la plus précise. Avec I’arrivée du triple-scan, il
serait intéressant de faire une étude comparant les deux méthodes, d’un point de vue de la

précision, de la reproductibilité, et de la facilité¢ d’exécution.

Il n’existe a ce jour aucune publication évaluant 1’adaptation marginale de couronnes issues
d’empreintes réalisées avec la CondorScan. Cette étude non publiée semble donc étre la
premiere du genre.

Cette caméra ne semble pas avoir réussi a vraiment s’imposer sur le marché des caméra-intra-
orales, Biotech a donc prévu de produire une nouvelle caméra plus performante, la CondorScan

2, qui devrait sortir fin 2019.
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ANNEXE

Résolution - Défaut
) Nombre de | Répartition des ) ) ) )
Typede | (nombre de pixels ) ) o ) Hiatus marginal | marginal Taille de
Auteurs ) . points de points de Stabilisation Systéme étudié .
machine | et/ou précision en (um) absolu | I’échantillon
mesure mesure
pm) (um)
WolCeram 34.86 49.86 4
(In-Ceram Alumina)
10 sections In-Ceram Alumina 21.08 60.09 4
Pelekanos SkyS 1024x1024 1 (sli ing)
can X passant par le slip-castin
etal. (4) y 20 Non P £
2009 1072 8.85um centre de la Cerec inLab (bloc In- 55.09 187.64 4
couronne Ceram Alumina)
Celay (bloc in-Ceram 139.27 179.36 4
Alumina)
) 10 sections )
Krasanaki Chape en alumine :
SkyScan 1024x1024 passant par le
et al. (52) 20 Non Chanfrein 1.2mm 22.52 26.70 4
1072 8.85um centre de la ,
2012 Epaulement 90° 21.00 23.41 4
couronne
IPS e.max Press 36.8+13.9 5
13 coupes
Neves et al. il 3 | Fit Check IPS e.max CAD 39.248.7 5
sagittales et it Checker
(45) Scanco 1024x1024 52 (Cerec Bluecam) NR
Sum coupes GC
2014 IPS e.max CAD 66.9431.9 5
coronales
(E4D)
Pimenta et Coupes mésio- ZirkonZahn 35.5 5
SkyScan )
al. (49) 173 2240x2240 4 distale et bucco- Non NR
2015 linguale IPS e.max press 76.19 5




Résolution Défaut
Nombre de | Répartition des
Type de | (nombre de pixels ) ) o ) Hiatus marginal | marginal Taille de
Auteurs ) o points de points de Stabilisation Systéme étudié .
machine | et/ou précision en (um) absolu | I’échantillon
mesure mesure
pm) (um)
IPS e.max CAD
CS 3500 129.6 >
Carestream dental
Trios 3 shape 200.9 >
Kim et al 10 sections Ceramill Map400 207.8 5
SkyScan 1024x512 passant par le Amann Girrbach
(53) 20 Scellé NR
2016 1172 15.91um centre de la IPS e.max Press
couronne .
Empreinte PVS 176.1 5
conventionnelle
Lava Ultimate — 52+123 118425 10
Bluecam
De Paula 5 sections GC Fi IPS e.max CAD- 62433 126+30 10
1t
Silveira et SkyScan bucco-linguales Bluecam 10
y Pixels de 9.05mm 20 g Checker ) 61%25 138+34
al. (57) 1076 et 5 sections Lava Ultimate —
o Advanced )
2016 mésio-distales Omnicam
IPS e.max CAD- 60+24 135436
Omnicam 10
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Défaut

Résolution
Nombre de | Répartition des
Type de | (nombre de pixels ) ) o ) Hiatus marginal | marginal Taille de
Auteurs ) o points de points de Stabilisation Systéme étudié .
machine | et/ou précision en (um) absolu | I’échantillon
mesure mesure
pm) (um)
IPS e.max CAD
empreinte optique 33,3£19,99 15
(LAVA COS) et
Scanco ] usinage mécanisé
5 sections
Mostafa et Medical IPS e.max Press
bucco-linguales ] ]
al. (47) micro- 20um 20 Non Empreinte optique et 54,08+32,34 NR 15
et 5 sections o )
2017 CT100 o fabrication classique
mésio-distales )
scanner Empreinte et 5,88+35,34 15
fabrication
traditionnels
_ Ceramill ZI (Amann- 68,73+ 8,86 10
Cunali et Coupes mésio-
SkyScan Girrbach)
al. (50) 13um 4 distale et bucco- Non NR
1172 inCoris ZI (Densply- 74,83+ 6,84 10
2017 linguale
Sirona)
Couronne Zirklein (Zirklein) 96,63 12
Une coupe ) )
Edwards transvissée a IPS e.max Zircad 108,05 12
centrale bucco- ) )
Rezende et | SkyScan ) un implant (Ivoclar Vivadent)
17pm 8 palatine, et 3 NR
al. (58) 1172 ) pour les In Ceram YZ (Vita 105,68 12
coupes mésio- )
2017 mesures de Zahnfabrik)

distales

mct




Résolution Défaut
Nombre de | Répartition des
Type de | (nombre de pixels ) ) o ) Hiatus marginal | marginal Taille de
Auteurs ) o points de points de Stabilisation Systéme étudié .
machine | et/ou précision en (um) absolu | I’échantillon
mesure mesure
pm) (um)
Oui : Suprinity
) ) Multilink Préparation avec une
Alammari Coupes mésio- )
SkyScan Automix convergence
et al. (104) 10um 20 distale et bucco-
1172 (Ivoclar occlusale de :
2018 linguale
Vivadent 12° 54.94 89.25 20
AG) 20° 52.92 86.28 20
Cerec 37.6819.04 10
Avec InCoris Zi
Cercon 57.40+8.71 10
Saab et al. Coupes mésio- Avec Cercon base
SkyScan ) )
(51) 1 13um 4 distale et bucco- Non Ceramill 52.50+10.18 NR 10
2018 linguale Avec Ceramill Zi
Lava 62.70+11.11 10
Avec Lava Frame
Zirconia
Oui : IPS e.max Press
Rely X Av:164+908 | Av:213 13
Peroz et al. vivaCT Unicem . + +113,5
2048x2048 Ap: 1552921
(54) SCANCO 50 NR Ap:209
10pum
2018 medical 116
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Résolution Défaut
Nombre de | Répartition des )
Type de | (nombre de pixels ) ) o ) Hiatus marginal | marginal Taille de
Auteurs ) o points de points de Stabilisation Systéme étudié .
machine | et/ou précision en (um) absolu | I’échantillon
mesure mesure
pm) (um)
Variolink II Av:317+129 | Av:412 13
Ap:320+164 | £173,9
Ap : 406
+199
Panavia F Av:118+46,7 | Av: 145 13
2.0 Ap:124+523 54,8
Ap: 154
62,1
Katana Zirconia Buccal/ mesial : | 65 +23 15
(Kuraray Noritake) 63117
Palatal/
Distal : 69 £+ 33
. . BM
Riccitiello Coupes mésio- )
SkyScan 2000x2000 Oui : 65+17
et al. (46) 4 distale et bucco-
1172 Panavia V5 PD: 68 + 36
2018 linguale T
IPS e.max Cad 69 +41 15
BM
89 +£42

PD:82+22




Résolution Défaut
) Nombre de | Répartition des ) ) ) )
Type de | (nombre de pixels ) ) o ) Hiatus marginal | marginal Taille de
Auteurs ) o points de points de Stabilisation Systéme étudié .
machine | et/ou précision en (um) absolu | I’échantillon
mesure mesure
pm) (um)
IPS e.max Press 85+26 15

Tableau : Etude comparative de I’adaptation marginale des couronnes céramo-céramigues fabriguées a partir d’empreinte optigue et

NR : Non Renseigné

analysées par microtomographie a rayon X.

Av : avant / Ap : apres traitement mécanique et thermique.
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Titre : Evaluation de I'adaptation marginale de couronnes céramo-céramiques par
microtomographie a rayon x.

Résumé : Introduction : L’arrivée des caméras intra-orales dans la pratique quotidienne des dentistes
a permis de faire évoluer leur pratique. Avec une empreinte optique, il est possible de réaliser les
prothéses directement au cabinet dentaire, grace a des logiciels de modélisation et des usineuses. Ce
procédé est appelé CFAO (Conception Fabrication Assistée par Ordinateur directe en Frangais). Il
existe de nombreux matériaux usinables sur le marché, et cette étude a pour but d’en comparer 2, le
disilicate de lithium (IPS e.max CAD, lvoclar Vivadent) et le silicate de lithium enrichi en dioxyde de
zirconium (Suprinity, Vita-Zahnfabrik), en mesurant I'adaptation marginale de couronnes usinées avec
ces matériaux. Matériel et méthode : Réalisation de 10 empreintes avec la CondorScan, puis design
et usinages des 10 couronnes réparties en 2 groupes (n=5), un groupe de couronnes faites en IPS
e.max CAD et l'autre en Suprinity. Les mesures du hiatus marginal et du défaut marginal absolu sont
réalisées avec la technique de microtomographie a rayon x, en 20 points pour chaque échantillon.
Résultats : Il y a une différence significative entre I'adaptation des 2 groupes de couronnes. Pour le
hiatus marginal et le défaut marginal absolu des couronnes IPS e.max CAD les résultats sont de
51.59+30.04pum et 118.18+46.75um, alors que pour les couronnes en Suprinity ils sont de
67.01+£38.42um et 138.85+47.31um en moyenne. Ces résultats sont cependant cliniquement
acceptables. Conclusion : Les couronnes en IPS e.max CAD ont une meilleure adaptation que celles
en Suprinity.

Mots clés : adaptation marginale, hiatus marginal, défaut marginal absolu, microtomographie a rayon
X, CFAO, couronnes céramo-céramiques

Title : Evaluation of the marginal fit of (all-ceramic crowns) lithium disilicate and zirconia
reinforced lithium silicate glass-ceramic by micro-CT.

Abstract : Introduction : The growing use of intra-oral scanner in everyday dental work has enabled
dentists to develop their practice. Based on the digital impression it is possible to produce prothetics
chairside with the CAD/CAM technologie (computer-aided design/computer-aided manufacturing).
There is a large choice of ceramics on the market which can be used to produce crowns. This study
aims to compare two of them by measuring their marginal adaptation : lithium disilicates (IPS e.max
CAD, Ivoclar Vivadent) and zirconia reinforced lithium silicate glass-ceramic (Suprinity, Vita-
Zahnfabrik). Material and methods : 10 digital impressions are made with the intra-oral scanner
CondorScan, and 10 crowns are fabricated, 5 are in IPS e.max CAD, 5 in Suprinity (n=5). Then, 20
measurements of the marginal gap and the absolute marginal discrepancy are made on each sample
with micro-CT. Results : There is a significance difference between the two groups of crowns. The
mean results for the IPS e.max group of crowns are 51.59+30.04um for marginal gap and
118.18+46.75um for absolute marginal discrepancy, while those of the Suprinity group are
67.01+£38.42um and 138.85+47.31um. Results are, however, clinically acceptable. Conclusion :
Crowns made with IPS e.max ceramic have a smaller marginal gap.

Keywords : marginal fit, absolute marginal discrepancy, marginal adaptation, marginal gap, all-
ceramic crowns, CAD/CAM, micro-CT





