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Introduction

L'odontologie est une discipline en constante évolution, aussi bien sur le point thérapeutique
que technologique.

En effet, les thérapeutiques mises a disposition aujourd’hui ont pour objectifs de servir au
mieux le patient d’un point de vue clinique, confort et esthétique.

C’est ce que permet I'implantologie en apportant aux patients une solution fixe et
confortable, s’apparentant au plus prés d’une situation buccale physiologique.

L'implant joue le réle de racine artificielle, sur laquelle est réalisée une prothése supra-
implantaire, restaurant ainsi la fonction, I'occlusion, et I'esthétique.

Il s’agit d’'une solution mieux acceptée d’un point de vue psychologique par le patient.
Cependant elle reste une solution couteuse, le traitement est long et demande beaucoup de
rigueur de la part du patient.

La réalisation de ces thérapeutiques évolue également, notamment grace a I'apport du
numérique et au développement de l'intelligence artificielle.

Depuis les années 70, la numérisation des empreintes est possible grace aux travaux du Dr
Francois Duret. Dans la foulée, apparait I'usinage de piéces prothétiques, avec la conception
et |la fabrication assistée par ordinateur ou CFAO.

La CFAO se définit comme un ensemble de moyens technologiques coordonnés (CAO, FAQO)
permettant I'enregistrement (acquisition) sous forme numérique des données cliniques
analogiques et la modélisation virtuelle (CAQ), puis la réalisation matérielle (FAO) d’un
dispositif médical sur mesure. (1)

Les laboratoires ont été les premiers a s’équiper pour travailler avec ce

« workflow numérique ». A partir d’une empreinte conventionnelle ou optique réalisée par le
chirurgien-dentiste, la prothese est concue grace a un logiciel informatique, et usinée grace a
une machine-outil.

Désormais, ce sont aussi les praticiens qui investissent dans le numérique pour réaliser a leur
cabinet des empreintes optiques. lls ont deux possibilités : envoyer leur empreinte numérique
au laboratoire de prothese, ou réaliser au sein de leur cabinet toute la chaine de conception
et de fabrication numérique.

L'empreinte optique apporte beaucoup d’avantage. Elle permet d’une part un gain de temps,
un confort de travail et une réduction des colts du matériel apres amortissement pour le
praticien.

Elle offre un confort au patient en s’affranchissant des matériaux d’empreinte parfois peu
agréables pour lui.



Pour les laboratoires de protheses, la réception des fichiers numériques est plus rapide et il
est possible de réaliser plusieurs prothéses en méme temps s’ils possedent plusieurs
machines-outils.

Le « workflow numérique » se met également au service de I'implantologie, dans toutes les
étapes du plan de traitement implantaire.
Il apporte une aide dans la planification chirurgicale, mais également prothétique.

Le but de ce travail est de montrer d’une part ce qu’apporte la méthode numérique par
rapport a la méthode conventionnelle dans la réalisation d’'une empreinte pour une prothese
supra-implantaire.

D’autre part, ce travail a un but pédagogique, via la réalisation d’une vidéo présentant le
protocole de réalisation d’'une empreinte numérique pour une couronne sur implant.

En effet, dans une premiére partie nous développerons les méthodes et le matériel utilisés
pour les empreintes conventionnelles en prothése implantaire, et nous soulignerons les
erreurs de procédure itinérantes a cette technique.

Dans une deuxieme partie, nous présenterons 'empreinte numérique brievement dans sa
généralité, puis son application dans la réalisation d’une prothése supra-implantaire. Nous
présenterons les avantages mais également les limites de cette technique.

Enfin, nous présenterons une vidéo pédagogique a destination des étudiants, qui illustre le
protocole d’une empreinte numérigue pour une couronne sur implant a travers un cas
clinique réalisé au CHU St Roch de Nice.



Les empreintes conventionnelles en implantologie

I.1 Présentation des différentes techniques d’empreintes surfaciques

Actuellement, nous avons a notre portée différentes facons de réaliser une empreinte
surfacique pour une prothese supra implantaire.

En effet, les 3 types d’empreintes décrites dans la littérature sont :

- Latechnique directe sur implant aussi appelée « Pick Up » ou encore « a ciel ouvert ».

- Latechnique repositionnée aussi appelée « Twist Lock » ou « De Reynolds » ou encore
« a ciel fermé ».

- Latechnique clipée ou « Snap On ».

[.1.1 Technique directe implant = Pick Up = Ciel ouvert

Décrite par les Suédois, cette technique est la premiere utilisée en prothese implantaire et
consiste a utiliser un transfert transvissé d’empreinte, ainsi qu’un analogue d’implant.

Le porte empreinte utilisé (porte empreinte du commerce ou porte empreinte individuel) est
ajouré en regard de 'emplacement du transfert d’empreinte.

Un rendez-vous préalable peut étre réalisé si un porte empreinte individuel doit étre réalisé
en résine par le laboratoire de prothése.

Protocole :

La vis de cicatrisation ou la couronne provisoire est déposée de la téte de I'implant.

2. Le transfert est transvissé dans I'implant a I'aide d’un tournevis ou manuellement. Un
coton vient obturer la téte de vis pour empécher le matériau d’empreinte de fuser a
I'intérieur.

3. Une radio de contréle est réalisée pour vérifier de la bonne adaptation du transfert
dans I'implant.

4. Sile nombre d’implant est important, ils peuvent étre solidarisés entre eux a |'aide
d’une résine.

5. Vérification du porte-empreinte en bouche.
Garnissage du porte-empreinte a I'aide du matériau haute viscosité, et injection du
matériau basse viscosité autour du transfert d’empreinte. Insertion du porte-
empreinte. La téte de vis de I'implant est dégagée et les excés de matériau au niveau
de la fenétre du porte-empreinte sont retirés.

7. Apres la prise du matériau, I'empreinte est désinserée apres avoir dévissé les
transferts d’empreinte.

8. Vérification et décontamination de I'empreinte.



9. Positionnement et vissage de I'analogue de I'implant au transfert.

L’'empreinte est ensuite envoyée au laboratoire de prothése oU le prothésiste la transformera
en un modele en platre représentant fidelement la situation en bouche.

[.1.2 Technique repositionnée = Twist Lock = de Reynolds = ciel fermé

Cette technique également utilisée couramment en prothése implantaire utilise un transfert
Vvissé ou transvissé, qui ne sera pas désinséré de I'implant en méme temps que I'empreinte.
Ici, le porte empreinte ne nécessite pas d’étre ajouré.

Protocole :

Le vis de cicatrisation ou la couronne provisoire est déposée de la téte de I'implant.

2. Le transfert est vissé ou transvissé a la téte d'implant a I'aide d’un tournevis ou
manuellement.

3. Une radio de contrdle est réalisée pour vérifier de la bonne adaptation du transfert
dans I'implant.

Vérification du porte-empreinte en bouche.

5. Garnissage du porte-empreinte a I'aide du matériau haute viscosité, et injection du
matériau basse viscosité autour du transfert d’empreinte. Insertion du porte-
empreinte.

6. Désinsertion, vérification et décontamination de I'empreinte (le transfert reste vissé a
I'implant).

7. Dévissage du transfert et mise en place de la vis de cicatrisation ou de la couronne
provisoire.

8. Solidarisation de I'analogue d'implant au transfert d’empreinte et repositionnement
dans I'empreinte.

Pour cette technique, la présence de rainures et de méplats sur le transfert d’empreinte
permet un repositionnement précis de celui-ci dans I'empreinte.

Le repositionnement de I'analogue d’'implant peut étre réalisé par le praticien ou par le
prothésiste juste avant la coulée des modeles.

[.1.3 Technique clipée = Snap On

Cette technique requiert I'utilisation d’un transfert clipé sur I'implant et désinséré avec
I’empreinte.
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Protocole :

Le vis de cicatrisation est déposée de la téte de I'implant.
Mise en place soit du cylindre de repositionnement et du transfert d’empreinte
correspondant a I'implant, soit d’un pilier droit définitif, d’un cylindre de
positionnement et d’un transfert d’empreinte.

3. Vérification du porte-empreinte en bouche.
Garnissage du porte-empreinte a I'aide du matériau haute viscosité, et injection du
matériau basse viscosité autour du transfert d’'empreinte. Insertion du porte-
empreinte.

5. Désinsertion, vérification et décontamination de I'empreinte (le cylindre est retiré
dans I’empreinte).

6. Protection soit de I'implant par une vis de cicatrisation ou une coiffe, soit du pilier a
I’aide d’une couronne provisoire.

7. Solidarisation de I'analogue d’implant sur le transfert d’empreinte.

Il n’existe pas de consensus actuel sur la supériorité d’une technique par rapport a une autre.

Avantages / Inconvénients de chaque technmique. D’aprés DAVARPANAH, et al., 20088,

Technique Emportée ou Pick-Up Repositionnée ou Twist-Lock

AVANTAGES + Moins de contraintes + Mise en ceuvre simple
sur le matériau a la désinsertion  » Faible hauteur nécessaire

InconvENIENTS + Hauteur nécessaire importante « Contraintes sur le matériau a la désinsertion
et a la réinsertion des transferts

« Erreur possible de repositionnement
= Impossible si les implants sont trop divergents

InDicaTiONs  « Nombre important de piliers « Patient anxieux ou réflexe nauséeux
« Axes implantaires trés divergents + Faible hauteur disponible
« Implants enfouis = Faible nombre d'implants

Figure 1 : Avantages/inconvénients de chaque technique selon Davarpanah et al. (2008)

En effet, de nombreuses études ont été réalisées pour comparer les techniques d’empreintes
pour implant a ciel fermé et a ciel ouvert. Les résultats restent trés controversés. (2)

Ainsi, Lee HJ, Lim YJ, Kim CW et al et Del’Acqua MA, Arioli-Filho JN, Compagnoni MA, et al.

suggérent que la technique d’empreinte a ciel ouvert améne une meilleure qualité
d’empreinte que la technique a ciel fermé.
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Selon Osman et al., Chang WG, Vahidi F, Bae KH, et al. et Conrad HJ, Pesun lJ, DeLong R, et al.
il n"existe aucune différence de précision de I'empreinte entre une technique a ciel ouvert et
a ciel fermé.

Or, selon Stimmelmayr et al,, il existe une différence significative dans la précision entre les
empreintes a ciel ouvert réalisées avec une attelle en résine de solidarisation, comparées aux
empreintes a ciel fermé.

D’autres revues de la littérature viennent controverser ces résultats.

Cependant, leur indication peut varier selon le cas clinique.

Ainsi, les principaux critéeres a prendre en compte sont :

- Le nombre d’'implants dont il faut prendre I’'empreinte : plus celui-ci augmente, et plus
I’'empreinte emportée est indiquée.

- L'axe implantaire : une empreinte emportée est plus précise dans le cas d'implants
divergents. En effet, nous n’avons pas a repositionner le transfert d’empreinte dans
I’empreinte et ainsi cela diminue le risque d’erreur de repositionnement.

- L'ouverture buccale du patient : une faible ouverture buccale oriente le praticien sur
une empreinte repositionnée. En effet, une empreinte emportée nécessite de faire
passer le tournevis, porte empreinte en bouche, ce qui nécessite une ouverture
buccale plus importante.

|.2. Présentation des différents matériaux d’empreinte utilisés en prothése implantaire

(3) (4) (5)

Du fait de I'absence de ligament parodontal entre I'os et I'implant, et du fait de
I’'ostéointégration de I'implant, celui-ci ne présente aucune mobilité, aucun mouvement
possible par rapport a une dent naturelle qui elle, est maintenue dans I’os grace a son
desmodonte.

Ce quiimpose alors aux matériaux d’empreinte de présenter une stabilité dimensionnelle et
une précision infaillible, la présence de déformation entrainerait une mauvaise adaptation de
la supra structure.

Une mauvaise adaptation de la supra structure peut alors voir des conséquences sur le plan
meécanique et biologique : fracture de I'implant ou des composants prothétiques, dévissage
du pilier ou de la couronne, échec d’ostéointégration, douleurs et inflammations des tissus
mous.

Nous avons en dentisterie un panel de matériaux assez important, et chague matériau

présente des caractéristiques propres lui donnant son indication dans les différents domaines
de la dentisterie.
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En implantologie les matériaux d’empreintes doivent présenter un cahier des charges bien
précis (6) :

- Bonne stabilité dimensionnelle

- Faible potentiel de déformation

- Haute fermeté

- Temps de prise court

En prothése implantaire, il est connu que les matériaux les plus utilisés sont les matériaux
d’empreinte élastiques que sont les élastomeéres, et plus particulierement les matériaux poly
éthers et polyvinyl siloxanes (silicone A).

Pour rappel, les élastomeres se distinguent de par leur mode de pontage : pontage par
polycondensation ou par polymérisation.

Les hydrocolloides irréversibles peuvent également étre utilisés bien qu’a une moindre
importance.

[.2.1. Les polyéthers

Les élastomeres polyéthers ont été mis au point en 1969 par W. SCHMIDT et coll.
Ce sont des colloidaux hydrophiles, composés d’un polyéther d’un poids moléculaire
relativement faible, de silice de remplissage et d’un plastifiant.

La polymérisation, initiée par un catalyseur qui est I'ester de I'acide sulfonique, est une
polymérisation par addition. Le sulfonate aromatique permet la polymérisation ionique au
niveau des groupements ethyléne-imine.

Cette réaction n’entraine pas de produits d’élimination, ce qui confére a ce matériau une
grande stabilité dimensionnelle.

Ils sont commercialisés sous forme de 2 pates dont I'une contient la base et I'autre
I"accélérateur, a mélanger.

lls peuvent étre également utilisés a I'aide d’une seringue.

Le temps de réticulation est court ainsi que le temps de travail (environ 2 a 4 minutes).

Ce matériau présente 3 viscosités différentes : faible, moyenne, ou haute viscosité.

Plus cette fluidité augmente, plus le risque de déformation du matériau est important.
Pour diminuer cette viscosité, il est possible d’ajouter du phtalate d’octyle et 5% de
methylcellulose. Cependant, cela augmente I'absorption d’eau et altére ainsi les propriétés
physiques du matériau.
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Les polyéthers présentent une hydrophilie relative leur permettant d’avoir une meilleure
mouillabilité, c’est a dire une meilleure capacité a I'étalement.

Cela leur permet ainsi de diminuer les porosités et de reproduire de maniére optimale les
détails, mais aussi de s’adapter dans le milieu humide gu’est la cavité buccale. (7)

Cependant cette hydrophilie oblige le matériau a étre conservé au sec car I’absorption d’eau
pourrait entrainer une augmentation du volume du matériau et donc une distorsion.

En effet, les poyléthers peuvent absorber jusqu’a 15% d’eau. Malgré que cette absorption
hydrique peut étre compensée par I’évaporation de polyéthyléne glycol, le matériau doit étre
conserveé au sec car I'absorption hydrique peut entrainer une expansion finale de 4%.

Ainsi, conservés dans un endroit sec, les polyéthers présentent une stabilité dimensionnelle
importante. La reproduction du détail et la précision sont excellentes.

Cependant la libération de polyéthylene glycol peut entrainer la formation de bulles au niveau
du modele en platre et ainsi altérer |a fiabilité du modele.

Concernant les propriétés mécaniques de ce matériau, le module d’'élasticité des polyéthers,
ou module d’Young, est de I'ordre de 2,27Mpa (maximum 15 minutes aprés le début du
mélange (Inoue et coll.).

Cela entraine une désinsertion du porte empreinte moins aisée, tout en assurant une bonne
stabilité dimensionnelle du matériau. (8)

Les retraits de 0,3% observés au bout de 24 heures aprés la prise d’empreinte, leur confére
une tres grande précision.

Le coefficient de dilatation thermique (220x 10°®/°C) est plus important que pour les silicones
par addition : lors du passage de la température buccale a la température ambiante, on
observe un retrait linéaire de I'ordre de 0,22% a 0,33%.

[.2.2. Les silicones A

Les élastomeres polyvinyl siloxanes ou silicones A sont des matériaux de bas poids
moléculaire, composés de groupements silanes et d’atomes d’oxygene.

lIs se différencient des silicones C par la présence de groupements vyniliques dont 'ouverture
est a la base du phénomene de polymérisation.

En effet, la polymérisation par addition est possible grace a la fixation de I'hydrogéene sur un
des atomes de carbone du groupement vynile apres ouverture de la double liaison, en
présence d’un catalyseur organo-métallique tel que I'acide chloroplatinique.

Il est possible que de I’hydrogene sous forme gazeux soit produit lors de la réaction de
polymérisation, mais ceci a été contrecarré par les fabricants grace a l'introduction
d’absorbeurs d’hydrogéne dans le matériau.

L"absence de production de produits volatils pendant la prise leur confére alors une stabilité
dimensionnelle importante.
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Cependant, une production d’hydrogene lors de la polymérisation peut entrainer une
porosité superficielle. C'est pour cela que ces matériaux sont enrichis en palladium ou en
platine, qui sont des absorbeurs d’hydrogene.

lls sont commercialisés sous forme d’une base et d’un accélérateur, comme les polyéthers,
sous forme de tubes ou avec une base seule soit en tube soit en pot, avec un accélérateur
sous forme alors liquide.

Le temps de prise, qui correspond a I'intervalle de temps séparant le moment ou le mélange a
été commencé et celui ol I'empreinte peut étre sortie de la bouche avec un minimum de
déformation est relativement court, de I'ordre de 5 min.

lls présentent une bonne stabilité dimensionnelle : ils ne présentent aucune déformation a
I'imbibition. L'effet de friction d( aux charges minérales qu’il contient permet une stabilité
dimensionnelle accrue.

La récupération apres déformation lors du retrait, est excellente.

Leur stabilité intrinseque permet de les conserver au maximum quelques heures en enceinte
thermostable et au sec.

Cependant un parameétre important peut intervenir sur les variations dimensionnelles des
silicones A : I'épaisseur de matériau.

En effet, une épaisseur trop importante de matériau entraine des variations dimensionnelles
majorées sous |I'effet de contraintes thermiques.

Toutefois, une épaisseur réduite entraine également des déformations dues cette fois a
I’évaporation de produits volatils.

Concernant les propriétés mécaniques de ce matériau, il présente un module d’élasticité de
I"ordre de 2MPa, moindre que les polyéthers. Cela signifie que la déformation plastique
apparalt a partir d’'une moindre contrainte que les polyéthers.

La dureté de Shore est de I'ordre de 50 et la déformation permanente de ce matériau est de
I"ordre de 0,3%.

La résistance a la déchirure est similaire a celles des silicones condensés.

Le coefficient de dilatation thermique est de I'ordre de 200x10%/°C, ce qui entraine un retrait
linéaire de I'ordre de 0,34% lors du passage de la température buccale de 37°C a la
température ambiante de 20°C.

Selon certains auteurs, la bonne adhérence du matériau au porte empreinte diminuerait ce
retrait linéaire et rendrait la conséquence clinique de ce retrait totalement négligeable.

[.2.3 Les hydrocolloides irréversibles

Les hydrocolloides irréversibles font également partie de la famille des matériaux élastiques.
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On distingue parmi eux, les alginates de classe A, B et C.

lIs sont issus de la salification de I'acide alginique (qui est issu des algues brunes qui est un
polymeére de I'acide D-mannuronique).

Il s’agit d’'un réseau tridimensionnel de chaines d’acide polymannuronique réunies par des
ponts calciques. Entre les différentes mailles de cette structure, se trouvent le sol d’alginate
alcalin non réagi, I’exces d’eau, les particules de charges inertes, et les sous-produits de la
réaction. (9)

lls sont préparés a partir du mélange de 2 phases :

- Une phase soluble dispersée, sous forme de particules de 2/10 a 2/1000 de
micrometres.
Cette poudre est constituée d’un alginate alcalin (alginate de potassium), d’un agent
chimique de gélification (sulfate de calcium qui est parfois introduit sous forme d’hémi
hydrate ce qui permet une meilleure conservation de la poudre et une plus grande
stabilité de dimension du gel ultérieur) et de charges minérales inertes (terre de
diatomées).

- Un milieu de dispersion gazeux ou liquide.

L’alginate est ainsi obtenu a partir du mélange poudre-liquide.

La stabilité dimensionnelle des alginates est dépendante du rapport eau/poudre lors du
mélange. L'eau contenue dans le matériau entraine des variations dimensionnelles
inévitablement.

Les résistances a la compression et a la déchirure augmentent avec I'augmentation des taux
de déformation.

Le module d’élasticité des alginates et de I'ordre de 0,80MPa.

Une empreinte a I'alginate laissée dans un milieu sec entraine la déshydratation et la
rétractation du matériau, alors que dans un milieu humide le matériau va augmenter de
volume.

Un stockage a 100% d’humidité entraine le moins de variations dimensionnelles, bien que
dans tous les cas, la coulée de I'empreinte doit étre réalisée rapidement.

Du fait de ces variations dimensionnelles, les alginates sont trés peu utilisés en prothése
implantaire et en prothése fixée.

Il s’agit d’'un matériau utilisé principalement dans la réalisation de 'empreinte antagoniste.

Ce sont des matériaux relativement précis : les alginates de type A permettent d’enregistrer
des détails de I'ordre de 25 um au lieu de 50um pour les alginates classiques.
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Cette précision est comparable a celle des élastomeres.

Elle augmente par I'enduction digitale du matériau sur les surfaces a enregistrer,

préalablement a la mise en place du porte empreinte.

|.2.4 Comparaison des matériaux d’empreinte

Ainsi chacun de ces biomatériaux (polyéthers, silicones A, hydrocolloides irréversibles)

présente des faiblesses qui peuvent altérer la qualité de 'empreinte et compromettre

I"ajustement de la suprastructure implantaire.

O’Brien en 2002, dans son manuel « Dental Materials and Their Selection — 3rd edition » (5),

avait comparé les propriétés mécaniques et les propriétés de manipulation de ces matériaux

d’empreinte.

Il en était ressorti les tableaux suivants, comparant principalement :

Flexibilité

Limite de reproduction

Variations dimensionnelles

Récupération élastique

Type de préparation et facilité de manipulation
Ressenti du patient

Temps de travail et temps de prise

Facilité de retrait de 'empreinte

Facilité de coulée

Co(t des matériaux

Agar Alginate Polysulfid Condensatio Additio Polyether
e nsilicone n
silicone
Preparation  Boil, Powder, 2 pastes 2 pastesor 2 pastes 2 pastes
temper, water paste-liquid
store
Handling Complicate Simple  Simple Simple Simple  Simple
d
Ease of use Technique Good Fair Fair Good  Good
sensitive
Patient Tedious, Pleasant, Unpleasan Pleasant, Pleasant Unpleasan
reaction thermal clean t, stains clean t, clean
shock
Ease of Very easy Very Easy Moderate ~ Moderat Moderate
removal easy e to difficult
Working 7-15 2.5 5-7 3 2-45 25
time (min)
Setting time 5 3.5 8-12 6-8 3-7 45
(min)
Stability lhat Immediat 1h Immediate 1w 1 w kept
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Agar Alginate Polysulfide Condensation Addition Polyether

silicone silicone
Elastic 98.8 97.3 96.9-94.5 99.6-98.2 99.9-99.0 99.0-98.3
recovery (%)
Flexibility (%) 11 12 8.5-20.0 3.5-7.8 1.3-5.6 1.9-3.3
Flow (%) —_ — 0.4-1.9 <0.10 <0.05 <0.05
Reproduction 25 75 25 25 25 25
limit (um)
Shrinkage, 24 —_ —_ 0.4-0.5 0.2-1.0 0.01-0.2 0.2-03
hours (%)
Tear strength 700 380-700 2,240-7,410 2,280-4,370 1,640- 1,700-
(g/em) 5,260 4,800

Figure 2 : Propriétés des matériaux d'empreinte selon O'Brien (2002)

D’autres auteurs ont également comparé ces matériaux d’empreintes (Matériaux a
empreinte, Serre D et Pouyssegur V, Encycl Méd Chir Odontologie, 1998) -

Tableau I
Comparaison des principales propriétés des matériaux & empreinte.

g e M-S Stiing Easickh || - Coulée
prise philie dimensionnelle
Alginate Jadmn ++ ++ + + 15 mn
Péate Zno 6a7mn +++ .+ - +t+ 24 h
Polysulfures 8a 12 mn - o o - 1h
Silicones par
e 4a5mn - + ++ ++ 15 mn
Silicones
par addition Jadmn ++ +++ ++ 4 12h
Polyéthers 43a5mn +4+ e+t 4 4+ 24 h

Figure 3 : Comparaison des principales propriétés des matériaux d'empreinte (1998)

Ainsi pour résumer, nous pouvons retenir qu’en terme de stabilité dimensionnelle, les
silicones et les polyéthers sont égaux et supérieurs aux hydrocolloides et aux polysulfures
puisqu’ils retrouvent a 99% leur forme initiale apres retrait.

Cependant, comme cité plus haut, le module d’élasticité des polyéthers (2,7MPa) est
supérieur a celui des silicones par addition (2MPa) ce qui signifie un retrait de I'empreinte
plus difficile et demandant plus de précautions.

La précision de ces deux derniers matériaux est supérieure a celle des hydrocolloides
irréversibles. Cela permet de reproduire de maniere qualitative de tres petits détails, bien
gu’en prothése implantaire I'exigence de précision d’enregistrement est moindre qu’en
prothése fixée conventionnelle.
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Les silicones par addition et les polyéthers, présentent une certaine hydrophilie ce qui leur
permet d’étre compatible avec le milieu buccal humide mais nécessite une conservation au
sec.

En effet comme vu précédemment, les polyéthers peuvent présenter une absorption
hydrique de I'ordre de 15% ce qui nécessite une conservation au sec.

Ils peuvent cependant étre conservés longtemps, de quelques heures a quelques jours,
comparé aux alginates dont la coulée doit étre réalisée trés rapidement (dans les 15 minutes
a 1 heure) apres la prise d’empreinte.

Concernant les temps de prise et les temps de travail de ces matériaux sont assez similaires.

Comme pour la méthode d’empreinte, les résultats de nombreuses études réalisées
comparant les différents matériaux utilisés en prothese implantaire, sont controversés.

Certaines études montrent une précision similaire entre le polyvynilsiloxane et les polyéthers,
d’autres ont démontré une plus grande précision avec le polyéther qu’avec le silicone A au
niveau de l'interface pilier/implant.

D’autres études encore montraient que les hydrocolloides irréversibles obtenaient une
précision similaire au polyvinylsiloxane.

Cependant d’autres ont montré que les polyéthers et les silicones A avaient une précision
supérieure aux hydrocolloides irréversibles. (10)

Selon les prothésistes dentaires, la précision de I'empreinte est égale pour les 2 matériaux
élastomeres, et ils obtiennent de trés bons modeéles en platre avec chacun des 2 matériaux.
Cependant le retrait de I'empreinte au modele en platre est plus simple avec le
polyvynilsiloxane qu’avec le polyéther.

|.3. Matériel utilisé en prothese implantaire

L’enjeu des empreintes en implantologie est de replacer exactement la position de I'implant
dans les 3 dimensions de I'espace, et d’enregistrer précisément I'interface pilier/implant.
Ainsi, on utilise des transferts de piliers et des analogues d’implants pour que le prothésiste
puisse au mieux réaliser la supra structure prothétique.

Cela rend I'empreinte différente d’une empreinte de prothese fixée classique puisqu’elle
nécessite une réflexion en amont de la séance d’empreinte pour obtenir les piéces
nécessaires a sa bonne réalisation.

En effet le praticien utilise :
- Un porte-empreinte
- Un matériau d’empreinte
- Untransfert d’empreinte
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- Un analogue d'implant
- Une trousse de prothése implantaire

[.3.1. Porte-empreinte

Le choix du porte-empreinte dépend principalement du type d’empreinte que I'on veut
réaliser :

- Porte-empreinte perforé en regard du site implantaire dans le cas d’empreinte a ciel

ouvert.

- Porte-empreinte non perforé dans le cas d’empreinte a ciel fermé.
Il peut s’agir de porte-empreinte individuel, perforé ou non, réalisé en résine par le
prothésiste a partir d’une empreinte primaire, qui est bien plus adapté a la situation buccale
du patient.
Ce type de porte-empreinte est rigide, permettant une précision accrue et une meilleure
homogénéité de I'épaisseur de matériau.

L'inconvénient de ces porte-empreintes est qu’ils nécessitent une empreinte primaire
préliminaire et que la réalisation par le laboratoire de prothese nécessite un colt
supplémentaire.

Le praticien a également la possibilité d’utiliser un porte-empreinte du commerce, en
polycarbonate, en plastique ou en métal. Il peut étre perforé ou non.

Les porte-empreintes en polycarbonate et en plastique sont peu rigides donc peu indiqués
pour les empreintes en implantologie. lls ne retiennent pas assez le matériau d’empreinte et
diminuent la stabilité de celui-ci.

Pour ceux en métal, ils sont équipés de fenétres amovibles permettant d’ajourer le porte-
empreinte en fonction du site implantaire.

L'avantage de ces porte-empreintes du commerce est qu’ils sont réutilisables et ne se
déforment pas a la stérilisation.

C’est un gain de temps au fauteuil, ils ne nécessitent pas de séance préliminaire d’empreinte.
Le co(t est moindre que les porte-empreintes individuels.

L'inconvénient majeur reste le fait que ces porte-empreintes du commerce ne sont pas
adaptés parfaitement a la situation buccale du patient.

Le choix d’un porte empreinte perforé, méme pour une empreinte a ciel fermé, est a

privilégier pour permettre au matériau de fuser lors de I'empreinte. Le matériau est mieux
retenu, les exces sont chassés, et I'empreinte plus précise.
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Figure 4 : Porte-empreintes

De gauche a droite : porte-empreinte individuel en résine, porte empreinte du commerce en métal ajouré, porte
empreinte du commerce en plastique perforable, porte empreinte du commerce pour empreinte a ciel
fermé.(11)

1.3.2. Transfert d’empreinte

Les transferts de pilier sont des piéces prothétiques commandées en amont de la séance
d’empreinte, ils sont directement adaptés a la connectique implantaire.

Pour rappel, il existe 3 types de connectiques implantaires que sont les connexions internes,
connexions externes, et le cone morse.

Figure 5 : Connectiques implantaires

Connexion externe (A), connexion interne (B) et connexion cone morse (C) (12)

L'avantage en prothése implantaire, est que le transfert d’empreinte correspond exactement
au type d’'implant et a sa connectique, et a I’épaisseur gingivale. C’est pour cela que le choix
des pieces doit étre réfléchi et que celles-ci doivent é&tre commandées en amont.

Ce transfert d’empreinte préfigure le futur pilier prothétique.

En effet, il est mis a disposition du praticien une multitude de piliers, en fonction du type de
prothese que I'on veut réaliser (prothese vissée ou scellée) et donc en fonction du cas
clinique.
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Pour les protheses transvissées, il est utilisé principalement des piliers monoblocs ou a 2
étages de type Branemark.

Pour les prothéeses scellées, une multitude de piliers est proposée au praticien : piliers pleins
vissés en titane, piliers usinés en titane transvissés, piliers en zircone usinés tranvissés, piliers
personnalisés transvissés. (13)

Le transfert d’empreinte est ainsi choisi en fonction du diameétre de I'implant et de sa
connectique et du profil d’émergence de la vis de cicatrisation. Il est également choisi en
fonction de la technique d’empreinte retenue. En effet, comme vu plus haut, chaque
technique utilise des transferts d’empreintes particuliers.

Cette multitude de transferts et de piliers implantaires nécessite que le praticien possede une
trousse implantaire prothétique exhaustive, composée de vis et de tournevis de différents
diametres et de filetages différents.

Ces trousses ont un co(t et sont souvent complexes.

Elles sont généralement composées :
- D’une clef dynamomeétrique
- De tournevis de différentes hauteurs et de différents diametres
- D’extracteur de pilier implantaire
- De mandrin porte pilier
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Figure 6 : Exemples de trousses de prothése implantaire

Trousses de prothése implantaire Global D® (14) a gauche et Biotech® a droite (15)

[.3.3. Analogue d’'implant

Apres la prise du matériau d’empreinte, le praticien retire le porte empreinte dans |'axe de
I"arcade et a ce moment-la 2 options s’offrent a lui : soit le transfert d’empreinte reste dans
I’empreinte lors de son retrait (empreinte a ciel fermé), soit le praticien doit dévisser le pilier
de I'implant avant de retirer I'empreinte (empreinte a ciel ouvert).
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A ce stade, I'empreinte a enregistré la position du pilier implantaire par rapport aux dents
adjacentes et a I'environnement parodontal.

Pour transmettre au prothésiste la position et donc I'axe de I'implant, le praticien solidarise
une réplique de I'implant au transfert d’empreinte. Il peut aussi laisser au prothésiste le soin
de le faire.

L’empreinte est coulée par le prothésiste qui obtient un modele de travail renfermant cet
analogue.

Cet analogue d’'implant doit également étre prévu en amont de I'empreinte et correspond a
la réplique de I'implant posé. Il en existe ainsi autant qu’il existe d’'implant. Ce qui est
important est qu’il doit présenter la méme connectique que I'implant en bouche.

On l'appelle « implant de laboratoire » et est en acier inoxydable.

Figure 7 : Exemples d'analogues d'implant

Analogue d’'implant Straumann® a gauche (16), Biotech® a droite (17)

I.4. Erreurs de procédure

|.4.1 Etapes cliniques et erreurs associées

L'étape d’empreinte est une étape cruciale de la thérapeutique implantaire. Elle est réalisée
une fois I'implant ostéointégré, et quand les tissus mous sont cicatrisés, soit 3 a 6 mois apres
la phase chirurgicale.

Cicatrisation Apprentissage

Entretien implantaire, Phase de I'hygiéne

Phase
chirurgicale

Diagnostic

Planification osseuse et prothétique Rdv de

parodontale controle

Ainsi, quand la cicatrisation osseuse, implantaire et parodontale est achevée, une
consultation préalable a la réalisation de I'empreinte est réalisée afin de déterminer : (18)
- Le type d’empreinte en fonction des critéres cités précédemment.
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Les pieces prothétiques nécessaires en fonction de I'environnement parodontal et de
I'implant posé.

Cependant des sources d’erreurs peuvent apparaitre et s’accumuler lors de I'empreinte. Ces
erreurs peuvent étre liées au facteur humain, au matériau d’empreinte, a la technique
d’empreinte ou encore aux piéces usinées utilisées.

A terme, on obtient une supra structure défaillante a I'origine de problemes mécaniques et
biologiques.

Lors de la mise en place des transferts d’empreinte, il faut s’assurer de la bonne coaptation
du transfert et de I'implant via une radiographie de contrdle. Celle-ci permet de visualiser
I'interface pilier/implant et de vérifier I'absence de hiatus.

Un mauvais assemblage du transfert d’empreinte et de I'implant a pour conséquence une
empreinte erronée, qui n’a pas enregistré correctement I'axe et la position du pilier
implantaire.

Si la suprastructure prothétique et I'implant ne sont pas en phases, a long terme cela peut
entrainer des conséquences mécaniques comme une fracture de I'implant ou des pieces
prothétiques, lié a de trop grandes contraintes.

Figure 8 : Radio de contréle

Radiographie de contrdle avant une empreinte a ciel ouvert : présence d’un hiatus entre I'implant et le transfert
d’empreinte (18)

Des erreurs liées aux matériaux d’empreintes utilisés peuvent étre imputables au facteur
humain. En effet, un mauvais malaxage des matériaux d’empreintes par le praticien entraine
un matériau de moins bonne qualité et par conséquent une empreinte de moins bonne
qualité.

Pour pallier a ce probléme, les fabricants proposent maintenant des seringues ou des
mélangeurs automatiques permettant de doser exactement la base et le catalyseur.

24



{

Figure 9 : Mélangeur automatique Imprégum Pinta (19)

Beaucoup d’erreurs peuvent étre imputables également aux propriétés des matériaux
d’empreinte.

Pour commencer, lors du retrait de I'empreinte de la cavité buccale, le passage de la
température buccale a la température ambiante peut entrainer une déformation du
matériau. En effet, nous avons vu plus haut que chacun des matériaux présentait un
coefficient de dilatation thermique, entrainant un retrait linéaire du matériau lorsque
I’empreinte est retirée de la cavité buccale.

Pour rappel, les silicones A présentent un coefficient de dilatation thermique de |'ordre de
200x10%/°C, ce qui entraine un retrait linéaire de I'ordre de 0,34%. Les polyéthers ont un
coefficient de dilatation thermique de 220x 10°%/°C, alors plus important que pour les
silicones par addition, entrainant un retrait linéaire de I'ordre de 0,22% a 0,33%.

Ce retrait linéaire entraine une contraction de prise, et donc un mauvais enregistrement de la
situation buccale.

Pour obtenir un maximum de récupération élastique, le retrait de 'empreinte doit étre réalisé
de maniére rapide et ferme. On peut alors récupérer 98 a 99% de la forme initiale de
I"'empreinte.

De plus, les matériaux a faible viscosité sont plus touchés par ces déformations. Or, pour
enregistrer le maximum de détails au niveau du transfert d’'empreinte, c’est un matériau
basse viscosité qui est utilisé.

L'empreinte antagoniste est généralement réalisée a I'aide d’un alginate de classe A. Le
probléme est que alginate est obtenu a partir d’'un mélange poudre-liquide réalisé par le
praticien.

La prise du matériau dépend d’une part, du bon respect du rapport eau/poudre qui est de
I"'ordre de 10g pour 20mL et d’autre part de la température de I'eau. Ce rapport eau/poudre
conditionne également la stabilité dimensionnelle du matériau et influence la résistance a la
compression et la déformation permanente du matériau final.
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Apres avoir réalisé I'empreinte du site implantaire et I'empreinte antagoniste, le praticien
enregistre I'occlusion du patient via un matériau d’enregistrement d’occlusion. Il peut s’agir
de cire (généralement de type Moyco®©), de pate eugénol avec de I'oxyde de zinc, ou de
silicone A auquel des charges de quartz sont ajoutées pour rendre le matériau plus rigide et
apte a I'enregistrement des relations intermaxillaires.

Le matériau est positionné entre les 2 arcades dentaires soit au niveau du site prothétique,
soit il enregistre la globalité de I'engrenement des deux arcades.

Seulement 'enregistrement peut étre facilement erroné par une mauvaise fermeture du
patient, liée par exemple a une occlusion instable.

Pour une empreinte a ciel fermé, le transfert d’empreinte reste vissé a I'implant lors du retrait
du porte empreinte. C'est au praticien de le dévisser, et de le repositionner dans I'empreinte.
Or, comme le matériau d’empreinte garde un certain degré d’élasticité, le transfert peut étre
repositionné dans n’‘importe quel sens de I'espace dans I'empreinte. Le praticien ne possede
pas de repéeres fiables pour permettre un repositionnement précis.

Certains auteurs dénoncent un mangque de précision et de reproductibilité du
repositionnement des transferts dans I'empreinte, entrainant une empreinte erronée. (20)

Pour tenter de palier a ce probléme, certains transferts présentent des rainures et des
méplats donnant une aide visuelle au praticien pour replacer les transferts. Il faut pour cela
gue le praticien ait mémorisé la situation en bouche au préalable.

C’est pour cela que la méthode d’empreinte a ciel ouvert est souvent préférée des praticiens
car le transfert reste dans I'empreinte lors de sa désinsertion.

Aussi, le transfert d’empreinte doit étre repositionné doucement dans I'empreinte. S'il est
inséré avec une trop grosse pression, le matériau d’empreinte se déforme du fait de son
élasticité, et la aussi, I'enregistrement est biaisé.

Enfin, se pose la question de la conservation des empreintes. Comme vu plus haut dans le
chapitre sur les matériaux d’empreinte, les empreintes a I'alginate doivent étre coulées tres
rapidement.

Pour les polyéthers et les silicones A, le temps de conservation dépend des auteurs et varie
de quelques heures a quelques jours. Passés ces délais, 'empreinte n’est plus exploitable du
fais des déformations irréversibles que cela induit sur le matériau.

Cela est un frein pour le praticien comme pour le prothésiste.

|.4.2. Etapes laboratoires et erreurs associées

Une fois que le praticien a réalisé ’'empreinte du site implantaire, I'empreinte antagoniste et
le mordu d’occlusion, toutes ces informations sont envoyées au laboratoire de prothése.

26



Le praticien peut également joindre les références de I'implant (marque, caractéristiques).

Ainsi, I'empreinte est le seul moyen pour le prothésiste de connaftre la situation de I'implant,
des tissus mous, et des dents adjacentes.

La premiére étape au laboratoire est donc de ré examiner I'empreinte déja controélée par le
praticien en clinique. Le prothésiste utilise une loupe binoculaire pour vérifier le bon serrage
entre I'analogue d'implant et le transfert d’empreinte.

Il doit vérifier I'absence de déchirures du matériau, de bulles, de manques, la qualité du
matériau d’empreinte. Il doit vérifier également la qualité de I'empreinte antagoniste et
notamment le bon enregistrement des surfaces occlusales qui auguel cas un mauvais
enregistrement est responsable d’un mauvais calage de I'occlusion.

L'enregistrement de I’engrainement dentaire via le mordu doit étre également parfait.

[.4.2.1. Réalisation d’une fausse gencive en silicone

Avant de couler I'empreinte, le prothésiste réalise une fausse gencive amovible en silicone
pour reproduire les tissus mous péri-implantaires. Le silicone, moins dur que le platre permet
1 (18) (21)

- D’appréhender la hauteur de gencive péri-implantaire.

- De préparer un profil démergence gingival adapté a la dent a restaurer.

- De préfigurer précisément le résultat esthétique, par le biais d’'un masque en silicone

coulé directement dans I’empreinte.
- Une conception de I'armature en accord avec la santé parodontale.
- D’accéder facilement aux répliques d’implants.

En effet ce silicone est directement coulé dans I’'empreinte, autour et jusqu’au col du pilier, et
doit avoir une épaisseur d’au moins 2mm.
Il existe différents types de silicones, de différentes viscosités et de différentes couleurs.

Protocole de réalisation de la fausse gencive :
Comblement des contre-dépouilles a la cire.

Délimitation du volume de fausse gencive via 2 lames paralléeles.
Application d’un isolant a silicone.

A w N e

Application du silicone dans I'empreinte, et prise.
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Figure 10 : Coulée du silicone autour du transfert d'implant (18)

Le probleme est que cette fausse gencive est facilement déchirable, du fait de sa souplesse.
Une déchirure entraine un manque, la céramique montée est alors en sur-contour et agresse
la gencive en bouche car elle devient trop compressible.

Il est impossible de réaliser des retouches précises du fait de |'élasticité du matériau.

Il'y a un risque de sur-contours durant le montage de la céramique si la gencive amovible est
déposée. En effet, 'absence de repéres fiables lors de la pose et de la dépose de la fausse
gencive complique le montage de la céramique.

[.4.2.2. Réalisation du modele positif en platre

Apres avoir coulé la fausse gencive en silicone, le prothésiste réalise la coulée du modele en
platre.

L’avantage des polyéthers et des silicones (polyvinylsiloxanes) est qu’ils peuvent étre coulés
plusieurs fois, et donc permettre la réalisation de plusieurs modeéles en platre, en plus de
présenter une bonne compatibilité avec le platre extra dur de type IV utilisé en laboratoire.

Il peut étre alors réalisé : (21)
- Un maitre modeéle tout en platre.
- Un maitre modeéle avec modeles positifs unitaires (MPU) amovibles avec ou sans

fausse gencive amovible.

Le modeéle maitre tout en platre permet une reproduction fidele des tissus mous.
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Figure 11 : Modéle maitre tout en pldtre extra dur de type IV (21)

Le modeéle maitre avec MPU amovibles avec ou sans fausse gencive correspond a celui
évoqué dans le 1.4.2.1.

Le principe de réalisation de ces modéles en platre reste similaire a la prothése conjointe
dento-portée.

1. L'empreinte est emboxée suffisamment haut, au-dela de I'extrémité apicale de
I’'analogue d'implant.

2. Cette extrémité apicale est recouverte d’un bouchon de cire.
C’est cette partie apicale de I'implant qui est rétentive et anti rotationnelle
permettant une bonne stabilisation dans le platre. Le platre doit donc noyer
completement I'analogue d’implant.

3. Le prothésiste vaporise un réducteur de tension superficielle, pour augmenter la
mouillabilité du platre avec le matériau d’empreinte.
Le platre est coulé dans I'empreinte.

5. Réaction de prise.
Démoulage de I'empreinte. Dans le cas d’une technique a ciel ouvert, les transferts
sont d’abord dévissés de I'empreinte avant le retrait de celle-ci.

7. Taille des modeéles.

8. Mise en socle.

Des erreurs sur les modeles de travail en platre peuvent étre retrouvées, aussi bien en
prothése implanto-portée qu’en prothése dento-portée.

Des erreurs peuvent étre liées a I’expansion du platre de type IV, de 'ordre de 0,1%. (21)

La réalisation de plusieurs coulées, que permettent les matériaux polyéthers et silicones,
peuvent tout de méme altérer 'empreinte, en créant des déchirures par exemple.
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De plus, a force de coulées répétées, les modeles peuvent ne pas étre exactement identiques.

Les principales sources d’erreurs restent liées a I'utilisation de transferts d’empreinte et a leur
repositionnement dans I'empreinte, engendrant une disparité entre le modéle de travail en
platre et la situation buccale du patient.

Pour limiter ces disparités, plusieurs méthodes de validation des modeles de travail sont
mises a disposition du prothésiste. (21)

e Test de Shefield : il consiste a relier les piliers implantaires entre eux grace a une clef
en platre de faible épaisseur (pour qu’elle puisse casser en cas de contraintes trop
importantes).

Ces piliers sont vissés en bouche, toujours reliés entre eux par la clef en platre.
Si I'adaptation n’est pas bonne, la clef en platre casse, indiquant une différence entre
le modeéle de travail et la situation en bouche.

Cependant, ce test ne peut étre utilisé que s’il s’agit de piliers a hexagone externe ou
de piliers coniques.

e Utilisation de transferts métalliques : il s’agit de transferts coulés dans de la résine,
solidarisés aux piliers en bouche, permettant d’étre reportés sur le modele en platre
pour vérifier que les deux situations sont identiques.

e Utilisation d’une clef de repositionnement rigide : utilisée dans le cas de piliers cone
mors cette clef peut étre en métal basse-fusion ou en résine rigide.

1.4.2.3. Réalisation du pilier (8)

Une fois le modéle en platre coulé, le prothésiste s’occupe du pilier prothétique, connexion
entre I'implant et la future prothese.
Plusieurs types de piliers implantaires sont a disposition du prothésiste :

- Les piliers calcinables

- Les piliers sur-coulés

- Les piliers en titane du commerce

- Les piliers en titane personnalisés

- Les piliers en matériaux cosmétiques (zircone, alumine)
Ces piliers sont soit déja précongus, et le prothésiste n’a qu’a les modifier et les adapter par
soustraction, soit ils sont réalisés par des techniques de cire perdue : les piliers sont montés a
la cire puis coulés en métal.
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Les piliers calcinables : il s’agit de piliers en cire permettant la coulée du métal.
L'inconvénient de ces piliers et qu’ils s’adaptent mal sur les implants qui sont des
pieces usinées, et ne peuvent pas étre utilisés dans le cas de connexions internes.
Pour ces raisons, ils ne sont plus utilisés en implantologie.

Les piliers sur-coulés = piliers UCLA (Universal Clearance Limited Abutment) : ces types
de piliers existent sous 2 formes : il s’agit soit d’un pilier entierement calcinable, soit
d’une base en métal précieux (Or ou Palladium) usinée en fonction de la connexion
implantaire et surmontée d’une gaine calcinable.

Figure 12 : Pilier UCLA : base en métal précieux, gaine calcinable et vis (22)

Cette technique permet la réalisation de piliers droits ou angulés. Elle offre un
systeme rotationnel et anti rotationnel en fonction du cas clinique. Elle offre
également un mécanisme ZR pour « zéro rotation » utilisant des butées usinées sur
chaque angle de I'hexagone interne.

Le fait d’avoir une base usinée permet une coaptation parfaite entre le pilier et la téte
de l'implant.

La gaine calcinable est une gaine en plastique, modifiable par adjonction ou
soustraction de cire, et sur-coulée en métal par-dessus. L’avantage de cette gaine et
gu’elle permet une adaptation parfaite par rapport aux tissus mous péri implantaires.

Le pilier final est fixé en bouche a |'aide d’une vis de rétention en Gold-Tite c’est a dire
en alliage d’or. Cette vis n’est utilisée qu’au moment de la mise en place finale du
pilier, sinon nous perdons le bénéfice de I'écrouissage de I'or. (23)

Pour 'essayage laboratoire et I'essayage en bouche, une vis en acier inoxydable est
utilisée.

La vis se présente soit avec une terre carrée, soit avec une téte hexagonale.

Ce pilier UCLA présente plusieurs inconvénients.

Tout d’abord, il s’agit d’un pilier couteux du fait de la présence de métal précieux que
sont 'or et le palladium.
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De plus, le risque d’'imprécision est plus important dans le cas d’'une méthode coulée
gue dans le cas d’'une méthode d’usinage.

On note également la persistance d’un hiatus, d’un joint, entre 'alliage coulée et la
base en métal, conséquence de la sur-coulée, entrainant une zone d’invasion
bactérienne, un gap, a I'origine d’une inflammation des tissus mous et d’une perte
osseuse.

Enfin, il existe une différence entre les points de fusion de la base en or précieux et de
I'alliage sur-coulé. Le point de fusion de I'alliage receveur (la base en métal précieux)
doit étre plus élevé que celui de I'alliage sur-coulé.

La corrosion entre les deux alliages doit également étre pratiguement inexistante.

Piliers en titane du commerce : il sagit de piliers préfabriqués, utilisés tel quel en
bouche donc utilisés dans le cas de situation clinique idéale. Cependant ces piliers
peuvent étre |égerement modifiés par soustraction grace a une fraise.

lls présentent un col droit lisse évasé de plusieurs diametres, surmontés d’un cone
d’au moins 3mm de longueur, qui peut étre droit ou angulé.

lls permettent un gain de temps pour le praticien et le prothésiste.

Ce type de pilier présente plusieurs inconvénients, a savoir que le profil d’émergence
ne peut pas étre travaillé donc il doit s’adapter parfaitement au col gingival du patient.
Les axes ne peuvent étre corrigés, ainsi que le parallélisme, ce qui nécessite que |'axe
prothétique soit idéal.

Enfin, dans le cas de parodonte fin, le titane peut laisser une légére coloration, un
liseré gris inesthétique, intolérable alors dans les zones antérieures.

Figure 13 : Piliers en titane pré fabriqués NobelBiocare (24)

Piliers en titane personnalisés : le praticien réalise une empreinte de la situation
buccale pour obtenir la position exacte de I'implant.

Ensuite au laboratoire, le prothésiste utilise un pilier provisoire servant d’'embase, sur
lequel il sculpte de la cire ou du composite pour obtenir la forme du pilier désirée.
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Cette maquette est alors retirée du modele en platre et scannée pour pouvoir étre

usinée.

Par cette méthode est rejoint le principe de le conception/fabrication assistée par
ordinateur (CFAO).

Figure 14 : Piliers en titane usinés (25)

Piliers en matériaux cosmétiques : il s’agit de piliers en alumine ou en zircone, pour
pallier aux problémes esthétiques et aux problémes de corrosion qu’apportait le
métal, amenant ainsi a des prothéses céramo-céramiques.

Ces piliers se retrouvent sous la forme pré-fabriquée, avec un col plus ou moins évasé
et haut, et un cone droit ou angulé a 15°.
Ils sont modifiés et adaptés par soustraction a I'aide de fraises, pour leur donner la

forme désirée.

L'inconvénient de ces piliers en alumine est le risque de fracture associé, lors de
serrage ou lors de contraintes trop importantes exercées par exemple lors de la
sculpture des piliers ou chez les patients bruxomanes.

Le phénomeéne de « Fretting-wear » est également observé. Il s’agit d’une usure par
frottements, causée par les micro mouvements qui entrainent un frottement au
niveau du titane des implants qui est plus tendre que la céramique, dans le cas de
connexions externes.

Aussi, le probleme de la zircone est qu’il s’agit d’une céramique extrémement dure,
difficile a travailler par le prothésiste.

33



=

Figure 15 : Pilier implantaire en zircone Straumann (26)

Ainsi, le prothésiste a a sa disposition une multitude de piliers, dont chacun présente son
procédé de fabrication.

Des inconvénients sont inhérents a chacun et des erreurs peuvent étre réalisées lors de leur
conception.

|.4.2.4. Réalisation de la prothése supra-implantaire

Apres la conception du pilier implantaire qui supportera la prothese, le prothésiste réalise la
suprastructure.
Il peut s’agir
- D’une prothése qui sera scellée sur le pilier implantaire, via un ciment de scellement
ou une colle.
- D’une prothése transvissée, a I'aide d’une vis.

Aujourd’hui I"évolution des matériaux met a notre disposition plusieurs familles de
céramiques :
- Les céramiques a matrice vitreuse a base de silice, avec particules cristallines
dispersées : céramiques feldspathiques et vitrocéramiques (feldspathique modifiée).
- Les céramiques a matrice cristalline infiltrées par du verre : céramiques alumineuses
et zircone.
- Les céramiques entierement cristallines : céramiques alumineuses Procera et
céramiques a base d’hydroxyde de zirconium.

Les céramiques vitreuses feldspathiques peuvent étre stratifiées manuellement sur une
feuille de métal, sur une feuille de platine ou d’or, brunie sur le modéle positif unitaire.

La consolidation de la céramique est alors obtenue par un frittage en phase liquide.

Montage de la céramigue sur support métallique :

1. Mise en forme de la pate crue : mélange de la poudre et du liquide pour obtenir une

pate plastique déposée au pinceau sur le support métallique ou le die en revétement.
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2. Condensation : de la céramique par I'incorporation de particules et par élimination de
I'eau.

3. Séchage et déshydratation : un cycle passant par une température modérée puis une
température élevée (600 a 660°C).
Frittage : réalisé en phase liquide et sous vide, cuisson a 940-980°C en 6 minutes.
Refroidissement.
Glagage : cuisson de 10 a 15 minutes. Le glacage permet une fermeture des pores et
une mise en compression des couches internes, et permet de donner un aspect de
surface lisse et brillant.

Montage de la céramique sans support métallique :

1. Cuisson sur revétement.

2. Coulée : principe de coulée de la cire perdue.

3. Vitrocéramisation : céramisation réalisée dans un four programmeé pendant 6 heures a
une température finale de 1075°C et permet la formation d’une structure cristalline
de type mica.

Injection.

5. Réalisation de la barbotine : mélange d’eau et d’une suspension de grains d’alumine.
Le mélange est soit monté au pinceau sur le MPU, soit le MPU est trempé dans la
barbotine.

6. Cuisson de frittage : réalisée en deux cuissons.

La premiere cuisson pendant 6 heures, entre 20 et 120°C permet la déshydratation du
modele en platre qui se sépare du dépot d’alumine.

La deuxieme cuisson pendant 2 heures, a 1120°C, permet le frittage en phase solide
des grains d’alumine. Cette deuxieme cuisson est caractérisée par l'infiltration d’un
verre fondu, pour obtenir un matériau dense avec des propriétés mécaniques élevées,
une teinte et une translucidité adaptée.

Les céramiques cristallines elles, ne sont pas stratifiées niinjectées. Ce sont des matériaux
essentiellement usinés.

Aujourd’hui, grace 'apport de la CFAO (conception et fabrication assistée par ordinateur),
toutes les céramiques sont usinées a partir de blocs préfabriqués.

Avant, comme présenté ci-dessus, elles se présentaient sous forme d’une poudre et d’un
liguide que le prothésiste sculptait.

Par rapport aux blocs préfabriqués usinés, la céramique sculptée présente un degré de
porosité élevé et peu de cristaux. (27)

L'application de plusieurs couches lors de |a stratification de la céramique génére une série de
défauts intrinséques pouvant agir comme des zones de concentrations de contraintes.
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Ces techniques sont tres chronophages et demandent une dextérité élevée de la part du
prothésiste.

Plusieurs études ont été réalisées pour comparer la technique de stratification traditionnelle
de la céramique par rapport a I"utilisation de blocs usinés, et ont conclu par des valeurs de
résistance a la rupture significativement plus élevées pour les céramiques usinées. (28)
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II.  L'empreinte numérique

[I.1. Historique

Depuis le XVIII¢ siecle, les empreintes physico-chimiques, grace aux matériaux d’empreinte,
permettent d’enregistrer la géométrie d’un objet et permettent sa réplication. Ces matériaux
ont évolué au fil des décennies, pour s’adapter aux exigences de la dentisterie et permettre
des soins de plus en plus qualitatifs.

Pourtant dans les années 1970, la numérisation des empreintes est apparue avec le Dr
Francois Duret qui proposa de réaliser sa thése d’état sur le sujet de I'empreinte optique,
basée sur I'holographie, qui permet |'élaboration d’images en trois dimensions en utilisant
des interférences lumineuses.

Dans la foulée, apparait alors I'idée d’usinage de piéces prothétiques avec Bégo et la
stéréolithographie, Procera et Cerec.

L’hyper développement de ces techniques d’imagerie font leur essor dans les années 2000,
avec I'action de géants du secteur de I'imagerie numérique que sont Carestream Dental et
3shape. (29)

En implantologie, I'utilisation de la Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur ou

« CFAO » a débuté dans les années 1990 avec les travaux de Matt Anderson qui réalise pour
la premiére fois un pilier anatomique personnalisé via le scannage d’une maquette en résine.
Le terme de CFAQ est connu dans les publications anglophones sous I'acronyme

« CAD/CAM » pour Computer Aiding Design / Computer Aiding Manufacturing.

L'arrivée de la CFAO permet de travailler dans un « workflow » tout numérique, en partant
d’une empreinte optique, permettant ainsi de limiter toutes les erreurs possibles liées aux
empreintes conventionnelles, au modele de travail et a la chaine métallurgique.(30) Il s’agit
d’un domaine a fort potentiel de croissance, constamment remis en question avec des
améliorations constantes.

Ainsi dans ce domaine-la de la dentisterie, 'apport du numérique permet d’une part la
planification implantaire avec la prévisualisation du projet prothétique, mais également la
planification de la chirurgie implantaire en combinant empreinte optique et examen
tomographique a faisceau conique.

D’autre part, et c’est ce qui nous intéresse ici, I'introduction de scanners intra oraux a permis
la réalisation d’empreintes intra-buccales numérisées pour la réalisation de la prothése
définitive supra-implantaire. Elle est permise grace a l'acquisition sur le plan clinique des
composants nécessaires et des analogues virtuels dans les bibliothéques des logiciels. Le but
est toujours le méme : enregistrer la position des implants dans les trois plans de I'espace,
ainsi que leur environnement dentaire et muqueux.
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[I.2. Principe

[1.2.1. Principe général

Le systeme numérique se compose généralement de : (31)
- Unscanner numérique convertissant les informations de la cavité buccale en données
numeériques.
- Unlogiciel de conception pour concevoir les modeéles et les protheses.
- Un logiciel de fabrication qui sélectionne les matériaux et gére le programme de
fabrication.
- Un dispositif de fabrication qui transforme les modeles en produits.

Le systeme de caméra optique est lié au fait que la surface d’un objet est reconnue comme
un ensemble de nuages de points. (32)

Le principe général des scanners intra-oraux est basé sur la projection d’un rayon lumineux,
qui peut étre un laser ou une lumiere structurée, sur une surface a enregistrer qui est
représentée par des points. Le rayon lumineux va étre perturbé a I'encontre de I'objet, et va
étre capté par la caméra intégrée au numériseur, permettant d’enregistrer les coordonnées
X, Y et Z ainsi que l'intensité de chacun de ces points.

Ainsi, des millions de points sont captés et enregistrés. Cette numérisation est répétée a
partir de points d’observation différents de I'objet a enregistrer, autant de fois que cela est
nécessaire pour en couvrir toute la surface, en ayant toujours une zone en commun pour
chaque image 3D.

Par la suite, les images sont fusionnées grace a un algorithme logiciel, en prenant comme
reperes leurs plages communes, permettant I'obtention d’un modele numérique 3D
précis.(33)

Une fois que le modele virtuel est créé, il est ensuite transféré sous forme de données

stéreolithographiques, plus communément appelé fichier « STL », qui est un fichier de base
universel, permettant d’étre lu par tous les logiciels de CAO et de FAO.
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Figure 16 : Schématisation du principe de fonctionnement de la caméra optique (33)

Ainsi, nous retrouvons généralement dans chaque systéme optique intra-oral quatre

éléments de bases : (34)

Un ou plusieurs émetteurs qui projettent un rayon lumineux de différentes natures.
Des capteurs spécifiques au rayonnement émis, qui analysent la déformation de la
lumiere et son intensité.

Un convertisseur des données analogiques en données numériques.

Des filtres et des algorithmes pour traiter I'image obtenue et permettre de I'envoyer
aux différents acteurs sous un format STL.

Nous avons donc a disposition plusieurs méthodes d’acquisition des images, basées sur la

méthode de triangulation, la microscopie confocale paralléle et la technique de focalisation-

défocalisation.

[1.2.2. Techniques d’acquisition

[1.2.2.1. Technique d’acquisition par triangulation

Le principe repose sur la reconstitution d’un triangle, dont les 3 sommets sont constitués par :

Un émetteur qui émet un rayon lumineux connu et orienté (laser).

Un capteur enregistrant la déformation de la lumiere engendrée par sa réflexion sur
I"'objet en comparant le rayonnement réfléchi avec celui émis sur un plan de
référence.

L'objet a mesurer sur lequel le rayon réfléchit.

Il faut donc étalonner ce type de scanner avec un objet de référence.

Ensuite, le scanner balaye la surface de I'objet avec le rayon laser et utilise la caméra

numérique pour analyser les distorsions du rayon au fur et a mesure de sa progression.
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Ce procédé produit des lignes dans les trois sens de I'espace ce qui assemblées en centaines
de triangles, forment I'image tridimensionnelle. (35)

Lors de la réalisation de 'empreinte en bouche, il est important de garder la caméra a une
distance focale (la distance entre la caméra et |'objet a enregistrer) constante tout en
conservant I'objet au centre du champ de vision de la caméra.

Le scanner est capable de projeter différents motifs : un point, une ligne ou un masque.

Ce type de procédé est retrouvé par exemple dans les systemes CEREC, de Dentsply Sirona®.
Mais selon Francgois Duret, ce type de caméra utilise plutot une méthode proche de la
méthode de triangulation, qui utilise les méthodes d’interférométrie avec une projection d’un
moirée électronique selon la technique de shifting ou méthode de codage par phase (F Duret,
2010). (34)

[1.2.2.2. Technique d’acquisition par microscopie confocale parallele

Il s’agit d’'une technique basée sur le principe du microscope confocal.

Le but est ici de faire passer le faisceau laser par une lentille. On observe les différents
niveaux de profondeur d’un objet par variation simultanée d’un plan d’éclairage de |'objet et
du plan focal de I'objectif. (36)

L'intensité lumineuse percue par le capteur est maximale au niveau du plan focal. En faisant
varier la distance entre 'objet et I'objectif, différentes images dans différents plan focaux
sont obtenues, permettant de reconstituer de proche en proche le volume mesuré.

Dans le cadre de I'empreinte optique en odontologie, une grille de micro lentilles possédant
toutes le méme plan focal, est ajoutée. La grille est inclinée afin de couvrir plusieurs plans,
permettant ainsi de multiplier le nombre d’images et le nombre de plans focaux en une seule
prise. (34) (35)

Ce type de procédé est retrouvé dans les caméras iTero® et Trios® par exemple.

[1.2.2.3. Technique d’acquisition par focalisation-défocalisation (37) (36)

Il s’agit d’'une technique similaire a celle de la microscopie confocale. En effet, ici aussi I'objet
est observé a travers un objectif contenant une lentille.

Dans le principe de microscopie confocale, seuls les points nets (c’est a dire situés a bonne
distance focale) sont enregistrés alors que pour la technique de défocalisation, on utilise les
points apparaissant flous. En effet, le diametre du flou va étre proportionnel a la distance qui
sépare le point observé du plan focal.
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Ce type de procédé est retrouvé uniquement dans le systeme LAVA COS®.

11.2.3. Méthodes d’enregistrement (38) (37) (36)

[1.2.3.1. Enregistrement images par images

Ce mode d’enregistrement consiste en des clichés successifs, pris par la caméra. Les images
obtenues sont ensuite assemblées grace a leurs parties communes.

Pour cela, praticien place la caméra au-dessus de la zone a enregistrer. L'enregistrement
commence lorsque la caméra est stable, ou alors I'enregistrement est mis en route par I'appui
sur une pédale par le praticien. Un signal sonore indique alors le début de I'enregistrement.
Pour certaines caméras comme iTero® par exemple, ce signal sonore peut étre accompagné
d’un signal visuel au niveau de la caméra.

L'inconvénient majeur de ce systéme, est qu’il nécessite une stabilité totale de la caméra,
auquel cas on observera un flou cinétique.

De plus, si ce mode d’enregistrement est bien approprié pour les empreintes sectorielles
nécessitant peu de clichés, il s’avere peu adapté a la prise d’empreinte étendue, notamment
dans le cas d’empreintes d’arcades complétes.

Il s’agit d’'un mode d’enregistrement tres utilisé au début de I'essor des scanners intra oraux.
Il était retrouvé dans les premiers systemes Cerec®. Mais petit a petit les fabricants ont mis
de coté cette technique et se sont dirigés vers I'enregistrement en flux continu.

Aujourd’hui seuls les systemes Cerec Bluecam de Sirona® et CS3500 de Carestream®
utilisent encore cette technologie.

[1.2.3.2. Enregistrement en flux continu

On appelle également ce type d’enregistrement « balayage rapide » et « flux motion ».

Ce systeme consiste en un enregistrement cette fois ci par vidéo, et non plus par prise
d’images successives.

Le praticien « survole » les volumes a enregistrer avec la caméra et le logiciel indique en
temps réel la fenétre d’acquisition, les zones enregistrées et les zones de manque. Il permet
également la prévisualisation du maftre modeéle virtuel.

Pour enregistrer les parties manquantes, le praticien n’a qu’a replacer la caméra sur une zone
déja enregistrée, permettant a la caméra de reconnaitre I'emplacement.

Ces informations peuvent étre complétées par un signal sonore qui indique lorsque les
données sont exploitables.

41



Ce type de fichier génére beaucoup d’images et donc un fichier tres lourd qui peut étre plus
compligué a envoyer aux laboratoires de protheéses.

Aujourd’hui les fabricants se sont tous tournés vers cette technologie puisqu’elle présente
I’avantage, par rapport a I'enregistrement par images successives, de permettre un
enregistrement plus aisé et une grande liberté de mouvements.

La caméra Lava Cos® a été la premiere a utiliser cette méthode d’enregistrement en 2008 et
guand on regarde I'ensemble des caméras mises sur le marché aujourd’hui, toutes, hormis
celles citées ci-dessus dans la partie précédente, sont équipées de cette technologie.

II.3. 'empreinte numérique en implantologie

I1.3.1. Présentation du systeme de corps de balayage ou scan body (39)

L'empreinte d'implant traditionnelle pour la confection de prothéses supra-implantaires
utilise des transferts d’empreinte décrits plus haut, permettant de transférer la position de
I'implant et d’enregistrer les structures dentaires et muqueuses adjacentes.

Dans le cas de I'empreinte numérique, cet enregistrement se fait a I'aide de transferts
spécifiques, compatibles avec les scanners intra-oraux et les logiciels de conception par
ordinateur (CAQ). Ces transferts sont appelés corps de balayage ou de scannage, ou scan
body.

Pour pouvoir étre utilisés et numérisés, ces corps de scannage nécessitent de présenter des
analogues virtuels présents dans les banques de données des logiciels de CAQO. Ainsi les
logiciels reconnaissant les corps de scannage et leurs caractéristiques, cela augmente la
précision de I'empreinte.

Ces systemes ont beaucoup évolué avec I'essor du « digital workflow » en implantologie.

En effet, cela a débuté en 1994 ou une premiere méthode avait été décrite pour enregistrer
la position 3D de I'implant, en utilisant la photogrammétrie.

En 2004, le premier pilier de cicatrisation codé (The Bellatek Encode de Biomet3i®)
fournissait des informations sur la position en 3D de I'implant par rapport aux dents
adjacentes, aux tissus mous péri implantaires et par rapport aux dents antagonistes.

En 2008, les corps de scannages se développent et ont été appelés corps de balayage ou scan
body par la société Straumann®. Au début, ces scan body n’existaient que pour un type
d’implant et étaient compatibles avec une seule technique d’acquisition.

Aujourd’hui ces scan body se sont développés et désormais tous les fabricants proposent des
scan body de taille, de forme, de surface, de connexion, de matériaux... différents.
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Par définition, ces transferts d’empreintes numériques se composent :
- D’une partie supérieure émergente dans la cavité buccale appelée région de balayage.
- D’une partie médiane appelée corps, pouvant étre usinée en différents matériaux :
PEEK, alliage de titane, alliage d’aluminium, résines...
- D’une partie apicale appelée base, qui est anti-rotationnelle et qui peut étre clipsée
ou transvissée dans lI'implant.

A =
é

Body
)
Figure 17 : Présentation basique d'un corps de scannage (39)

La partie coronaire ou région de balayage est en général plate et asymétrique et est indexée
dans I'implant.

La région de balayage peut contenir un ou plusieurs repéres permettant d’améliorer la
précision de numérisation.

Les premiers corps de scannage mis sur le marché s’utilisaient donc au moment de
I’'empreinte. Nous verrons dans les parties suivantes qu’aujourd’hui, ces transferts
d’empreintes peuvent étre mis en place deés la phase chirurgicale.

Dans le cas d'un implant bone level, aprés la phase d’ostéintégration le praticien réalise le
puit d’acces a la vis de I'implant a travers la gencive, et dépose la vis de cicatrisation.

Apres avoir modelé la partie transgingivale a 'aide d’une fraise par exemple, une premiere
empreinte numérique est réalisée pour enregistrer le profil d’émergence.

Ensuite, le corps de scannage est vissé manuellement - ou a la clef dynamométrique en
fonction des recommandations du fabricant - dans I'implant grace a sa partie apicale, une
radiographie de contréle est recommandée puisque le controéle visuel ne peut pas se faire du
fait de la situation sous gingivale du col implantaire. La seconde empreinte est réalisée avec la
caméra optique pour enregistrer cette fois ci la position 3D de I'implant.

Dans le cas d'un implant tissu level le procédé est le méme, mise a part que le praticien n’a
pas besoin d’accéder a la vis de cicatrisation chirurgicale.

Aujourd’hui le but est de simplifier les protocoles et de ce fait, les fabricants se dirigent vers la
fabrication de scanbody en une seule piece.
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Chaqgue marque d’'implantologie propose ses corps de scannage, compatibles ou non avec
plusieurs systémes implantaires. Nous allons présenter ci-aprés quelgues systemes qui
different des corps de scannage habituels.

Selon certaines études (Li H et al. 2017 et Kurz M et al. 2015) (40) (41), les corps de scannage
présentant une forme globale rendent plus facile I'enregistrement que ceux présentant des
détails comme des traits ou des points.

De méme, une surface terne, lisse ou opaque est plus facile a enregistrer qu’une surface
brillante, rugueuse ou translucide. De plus en bouche, la présence de salive a tendance a
créer des surfaces réfléchissantes.

Des surfaces profondes, en contre-dépouille, raides ou inclinées sont également plus difficiles
a numeériser.

I1.3.2. Les scan body individualisés (42)

Pour pallier a I'effondrement des tissus mous péri-implantaires dans les zones a risque et
particulierement dans les zones esthétiques antérieures, "utilisation d’un scan body
standardisé avec un diameétre circulaire préfabriqué présente des limites.

En effet, le but dans ce type de cas est d’obtenir un transfert et un résultat prévisible des
tissus mous péri implantaires grace a I'utilisation d’un scan body individualisé.

Ce corps de scannage est obtenu a partir d’'un corps de scannage standardisé, modifié par
adjonction de résine ou de cire, pour s’adapter parfaitement au profil d’émergence. Le but
est de reproduire exactement le méme profil d’émergence que la couronne implantaire
provisoire.

Le scan body est vissé, et permet ainsi de transférer la position de I'implant tout en
empéchant I'effondrement du profil d’émergence supra-implantaire.

Le balayage intra-oral est réalisé a I'aide de la caméra optique. Le contour de la muqueuse
conditionnée peut facilement étre détecté dans le logiciel de CAO.

@ (b)

Figure 18 : Scan body individualisé

Empreinte avec un scan body standardisé (a), scan body individualisé par adjonction de cire (b), mise en bouche
pour empreinte numérique (c) (42)
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[1.3.3. Systeme TiBase de Sirona® (43) (44)

Le systeme TiBase de Sirona consiste a utiliser un pilier en titane comme transfert
d’empreinte, qui sera utilisé comme pilier pour la prothese fixée définitive.
A cet effet, on fixe sur I'implant un pilier base titane (TiBase) a I'aide d’une vis pour pilier

implantaire, et on enfiche sur cette base un scanbody adapté au systéme d’acquisition utilisé.

Ce systeme peut étre utilisé en intra-oral pour un systéme direct, mais également en extra-
oral sur modele en platre dans le cadre d’un systéme de CFAQ indirecte.

De cette maniere, on différencie ici le scan post, qui est la base en titane, du scan body, qui
est un capuchon en résine thermoplastique acrylonitrile-butadieéne-styrene (ABS) Cycolac.

La partie inférieure de la base en titane est formée pour n’étre vissée que sur un implant
spécifique d’un certain diamétre. Il est ainsi utilisable avec des implants NobelBiocare,
Straumann, Biomet3i, Astra Tech, Friadent ou Zimmer.

La partie supérieure est faconnée de facon a pouvoir recevoir un scanbody.
Le scan body lui, est choisi en fonction de la caméra utilisée (Omnicam ou Bluecam).

Figure 19 : Systéme TiBase de Sirona

Systéme TiBase de Slrona®, de gauche a droite : vis pour pilier implantaire, scan post en titane, scan body en

ABS (45)

I1.3.4. Systemes en deux parties (46)

Comme évoqué plus haut, les fabricants ont fait évoluer les corps de scannage pour répondre

a une demande de simplification des protocoles numériques.
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C’est le cas par exemple du systeme Cares Mono® de Straumann® qui correspond a une
évolution par rapport au systeme TiBase.

Il s’agit d’'un systéme composé de deux pieces, dont une vis autorétentive en alliage de titane
et d’un corps de scannage en polymere (PEEK). L'alliage de titane permet une bonne
compatibilité avec le titane du systéme implantaire, et le PEEK permet un scannage excellent.

i

BT

- K

Figure 20 : Corps de scannage Care Mono Straumann (46)

Il est non stérile et a usage unique.
La réduction du nombre de composants permet de réduire le risque d’erreur de
positionnement et le risque d’ingurgitation par le patient.

[1.3.5. Systemes encodés (47) (44) (48)

Ce type de systéeme a été développé dans le but de simplifier les protocoles et de limiter le
vissage/dévissage au niveau de I'implant, et donc de diminuer les risques de contaminations
bactériennes. En effet de nombreuses études démontrent aujourd’hui que la pose/dépose
répétée de la vis de cicatrisation entraine un risque de contamination bactérienne accru, au
niveau du « gap », c’est-a-dire de l'interface pilier implant, a I'origine d’une perte osseuse et
d’une inflammation des tissus mous.

Commercialisée depuis plus de dix ans par la société Biomet3i®, le systeme Bellatek Encode®
est une vis faisant office a la fois de vis de cicatrisation et de corps de scannage.
Effectivement, cette vis peut étre placée directement a la fin de la chirurgie implantaire,
avant suture des tissus mous, et ne sera pas retirée pour I'empreinte. Elle peut également
étre mise en place lors de la mise a jour de I'implant aprés mise en nourrice (2¢ temps
chirurgical). Elle ne sera retirée que lors de la pose de la prothese définitive.
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Il s’agit d’'une vis de cicatrisation cylindro-conique, avec des encoches a sa surface qui servent
de code barre, qui sera lue par le scanner intra oral, puisque celui-ci possede le
correspondant virtuel dans sa banque de données.

Les indentations et les dépressions donnent des informations sur la position de I'implant, le
diamétre de la plateforme, 'alighement hexagonal et le type de connexion. Le choix de la vis
se fait en considérant le diameétre de plateforme prothétique, le profil d’émergence et la
hauteur du col prothétique. Celle-ci se présente sous 4 diametres différents, 4 hauteurs
différentes et 7 profils d’émergence différents.

Elle doit émerger de la muqueuse de 2 a 3 millimétres pour que la caméra puisse enregistrer
la position correctement.

L'inconvénient principal est que cette vis ne s'utilise que sur des implants de la marque
Biomet3i®.

Figure 21 : Vis de cicatrisation Bellatek Encode de Biomet 3i, avec ses encoches spécifiques (44)

Le systéme iPhysio développé par les sociétés Lyra ETK® (Euroteknika) reprend le systéeme de
Biomet3i® avec une vis de cicatrisation codée, mais a la différence que Lyra ETK propose une
vis de cicatrisation avec un corps non pas cylindro-conique mais un profil d’émergence
anatomique.

Ces piliers sont proposés en trois dimensions ou formes en fonction du secteur molaire,
prémolaire ou antérieur. Et dans chacun des secteurs, 3 hauteurs sont proposées,
identifiables grace a un code couleur.

C’est la géométrie du pilier qui permet la corrélation avec I'analogue informatique, en
utilisant 3 points a la surface de la vis, qui permet de donner la position 3D de I'implant.
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Figure 22 : Vis de cicatrisation iPhysio Lyra ETK (48)

Ces deux systémes peuvent étre utilisés aussi bien dans le cas d’'une empreinte
conventionnelle avec des matériaux élastomeres, qu’avec I'empreinte numérique.

Ils présentent I'avantage d’un gain de temps au fauteuil, satisfaisant ainsi patient et praticien,
et permettent une diminution du risque d’infiltration bactérienne.

L'affranchissement de transferts d’empreinte diminue également le risque d’erreurs de
manipulation, de chutes d’instruments et donc diminue le stress lié a la manipulation de ces
éléments. lls sont également plus compatibles avec une ouverture buccale limitée et un
réflexe nauséeux, que les transferts d’'empreintes.

Cependant comme tout systéme cette vis de cicatrisation présente des limites.

Du fait que la vis soit assez haute, ce qui rend difficile voire impossible la mise en place d’une
temporisation particulierement dans le secteur antérieur.

L'utilisation d’une couronne provisoire permettant la modulation des tissus mous, le maintien
d’une papille gingivale interdentaire n’est pas permise, responsable d’un résultat
imprévisible, et d’'une mise en place de la restauration prothétique définitive douloureuse du
fait de la compression des tissus mous non préparés.

Enfin, dans le cadre du protocole iPhysio®, il est nécessaire que le laboratoire de prothése
soit équipé d’un logiciel 3Shape® et de la bibliothéque de fichiers numériques STL iPhysio,
pour la conception et la réalisation de la restauration finale.

II.4. Les différents systemes de CFAO

En fonction des lieux ou s’effectuent chacune des étapes de CAO/FAQ, on distingue :
- La CFAO indirecte
- La CFAO semi directe
- La CFAO directe
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[1.4.1. CFAO indirecte

Dans ce mode de travail, 'empreinte du site implantaire n’est pas une empreinte numérique
a I'aide d’un scanner intra-oral mais une empreinte conventionnelle physico-chimique.
L’'empreinte est ensuite envoyée au laboratoire de prothése, qui lui, posséde tout le matériel
nécessaire a la conception et a la fabrication assistée par ordinateur (« systeme labside »).
Pour cela, il coule le modeéle en platre issu de I'empreinte surfacique.

Ensuite, il scanne ce modele en platre a I'aide d’un scanner de table de laboratoire (scanner
extra-oral), et peut ainsi créer la prothése via les logiciels de conception, et la fabriquer avec
son usineuse.

Le prothésiste possede ainsi un modele en platre et un modele virtuel de la situation buccale
du patient. A savoir que certains scanners de laboratoire ont également la possibilité de
pouvoir scanner directement I'empreinte surfacique.

Les scanners extra-oraux utilisés en laboratoire sont des scanners moins encombrants que les
scanners utilisés en cabinet a usage intra-oral. lls permettent le scannage de modéles mais
également de montages en articulateur.

Certains présentent un bras robotisé permettant de scanner I'ensemble du modele, dans 5
axes différents, en moins d’une minute.

Aujourd’hui ils permettent de travailler sans segmentation des modeles tout en proposant
une précision de scannage de plus en plus importante. L’absence de vitrage permet une
manipulation illimitée.

Le scannage peut se faire de maniére automatique, de maniére manuelle ou les deux, ce qui
permet de parfaire le scannage en fonction de la complexité du cas. (49)

-

Figure 23 : Scanner de laboratoire E4 de 3Shape a gauche, INEQOS X5 de DentsPly Sirona a droite (50) (51)
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[1.4.2. CFAO semi directe

Il s’agit du schéma classique ou le praticien réalise I'empreinte optique a I'aide de son scanner
intra-oral au cabinet. Il joint au prothésiste une feuille de laboratoire précisant I'identité du
patient, le type de restauration, la teinte et le matériau a utiliser.

Par la suite, les données récoltées sont envoyées au laboratoire de prothése qui s’occupe de
la conception et de la fabrication numérique.

Par ce systeme, le praticien a juste a s’équiper d’un scanner intra oral.

[1.4.3. CFAO directe

La CFAQ directe a été permise grace au développement du systéme CEREC qui a été le
premier a proposer une chaine numérique entiére au sein du cabinet dentaire, permettant
une dématérialisation quasi totale de la chaine prothétique.

Cette méthode demande au praticien de posséder I'ensemble du matériel nécessaire pour
réaliser la chaine numérigue entierement a son cabinet. Il s’agit de la technique « chairside »,
dont le but est de tout réaliser au fauteuil, dans une méme séance.

Le praticien réalise alors I'empreinte optique a son cabinet, et posséde également les logiciels
de conception par ordinateur ainsi que 'usineuse pour la confection de la prothese.

Par cette technique, le praticien s’affranchit totalement de I'aide d’un laboratoire de
prothése.

Ainsi le gros avantage de cette technique est que le praticien peut grace a cela contréler
I’ensemble des étapes jusqu’a la pose en bouche.

Pour le patient, I'avantage est de repartir en une séance, avec sa prothese définitive. Grace a
cette méthode, le patient est acteur de sa prise en charge puisqu’il peut assister aux étapes
de CFAO et I'ordinateur est un excellent outil pour communiquer entre le patient et son
praticien.

Cependant, la CFAO directe reste tres onéreuse pour le praticien au moment de I'achat
puisqu’il possede I'ensemble de la chaine numérique.

C’est également un mode de travail qui demande une charge de travail supplémentaire au
praticien pour d’une part confectionner la prothése a 'aide des logiciels, grace auxquels il
peut régler lui-méme le tracé de la limite prothétique, les ajustements de la morphologie
générale, les points de contacts, I'occlusion... et d’autre part lors de la finalisation de la
prothése pour les étapes de maquillage et de glacage.
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CFAQ DIRECTE

CFAQ INDIRECTE

Figure 24 : Systemes de CFAO actuels (52)

[1.4.4. CFAO fermée

Il'y a deux systemes a distinguer en CFAO : les systemes fermés et les systemes ouverts.

Le systeme de CFAQO fermé est un systeme dans lequel les données numériques acquises par
le praticien sont envoyées au laboratoire de prothése qui possede le matériel spécifique a la
firme productrice. C'est a dire que tous les maillons de la chaine numérique sont imposés par
le fabricant.

Si le laboratoire de prothése ne possede pas les logiciels de CAO et de FAO de la firme que le
praticien utilise, il ne pourra pas traiter le fichier envoyé par celui-ci.

Ainsi dans ce type de systeme, le format numérique du fichier n’est pas un format STL
(Stéréolithographie).

L’avantage majeur est que I'intégration du scanner avec le logiciel de CAO permet d’optimiser
la récupération des numérisations 3D dans le logiciel de CAO. Cela permet d’obtenir un fichier
avec une qualité optimale diminuant le risque d’erreurs de lecture avec les différents outils de
la chaine CFAO. En effet dans un systeme ouvert rien ne garantit qu’un systeme intégrant
plusieurs fournisseurs marchera de maniére totalement transparente ou fonctionnera de
maniére optimale.

11.4.5. CFAO ouverte (1) (52) (53) (54)
En 2005, apparait en CFAO le systéme ouvert ou les données numériques ne sont pas
soumises a un flux de travail strictement pré défini. C'est a dire que le praticien peut envoyer

ses fichiers numériques a n’'importe quel laboratoire de prothese, peu importe le logiciel
utilisé par celui-ci. Ainsi, un systéme d’acquisition numérique d’une marque, peut travailler
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avec un logiciel de conception d’une autre marque et une machine-outil d’'une autre marque
encore.
Cela est permis grace au format STL universel du fichier numérique.

L"avantage majeur est alors de pouvoir communiquer avec n‘importe quel laboratoire de
prothése.

Cependant il faut garder en téte la notion de compatibilité entre les différents maillons choisis
de la chalne pour permettre un échange de données sans altération de I'information. En effet
I"utilisation de plusieurs interfaces augmente le risque d’erreurs (ajustement, précision, ...).

[1.5. Avantages et inconvénients de |'utilisation de 'empreinte numérique en
implantologie

[1.5.1. Les apports de I'empreinte numérique en implantologie

Le développement du workflow numérique depuis plusieurs années dans le domaine de
I’odontologie, a changé la facon de travailler aussi bien des dentistes, que des prothésistes, et
a changé également la vision du patient.

Les jeunes générations évoluent dans cet environnement virtuel et connecté, ce qui facilite
pour les chirurgiens-dentistes nouvellement formés I'acquisition des nouvelles technologies.

Désormais il est clamé de partout "utilisation des technologies numériques et pour beaucoup
celles-ci représentent la dentisterie de demain.

Comme vu ci-dessus, I'utilisation de corps de scannage et leur évolution permet de réaliser
des empreintes plus rapidement.

L'utilisation de vis de cicatrisation encodées placées dés la phase chirurgicale permet de
supprimer les temps de démontage et de remontage lors de la séance d’empreinte.

Aussi, les piliers encodés permettent de s’affranchir de I'étape préalable de 'empreinte des
tissus mous. Avec les piliers traditionnels pour empreinte numérique, il est nécessaire de
réaliser avant de les placer, une empreinte globale des tissus mous et du profil d’émergence
pour en connaitre les caractéristiques.

De plus, les corps de scannage traditionnels, comme ceux utilisés en tant que vis de
cicatrisation, présentent des caractéristiques connues, déja enregistrées dans les
bibliotheques des logiciels de CAO.

Ainsi la connaissance du diametre et de la hauteur du profil d’émergence permet la
réalisation directement d’une couronne avec les mémes caractéristiques que la vis de
cicatrisation. (55)
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La visualisation de I’empreinte en directe, sur I’écran du systeme numérique, permet
également de corriger instantanément les lacunes. Le praticien peut effectuer une
numérisation partielle ciblant les zones spécifiques.

Certaines caméras présentent maintenant la possibilité de pouvoir prendre la teinte avec
I’empreinte. En effet celles-ci peuvent maintenant reproduire le ton de couleur structurelle
des dents adjacentes en utilisant une représentation de couleur virtuelle. Cela permet de
supprimer le temps de prise de teinte. (31)

Enfin, I'utilisation du workflow numérique apporte également un gain de temps pour le
prothésiste, qui s’affranchit du temps nécessaire a aller chercher I'empreinte au cabinet
dentaire. L'empreinte est envoyée via un réseau internet sécurisé et des services cloud.

De nombreuses études démontrent le gain de temps accru avec I’utilisation des scanners
intra-oraux. C'est le cas par exemple d’une étude in vitro réalisée en 2016 et publiée dans le
Clinic Oral Implants Research (56) qui comparait le temps nécessaire pour une empreinte d’un
implant unitaire, numériquement (avec la caméra TRIOS®) et conventionnellement.

Les résultats de cette étude ont abouti a un temps de travail moyen de 5,01 minutes pour des
étudiants et de 4,53 minutes pour des praticiens avec le scanner intra-oral, par rapport a
12,03 minutes pour des étudiants et 10,09 minutes pour des praticiens, avec une méthode
d’empreinte conventionnelle.

D’autres études ont été réalisées in vivo prouvant le gain de temps grace aux scanners intra-
oraux, comme cette étude parue en 2015 dans The Journal Of Prosthetic Dentistry (JPD) (57)
qui comparait pour un implant unitaire, le temps pour I'empreinte de I'arcade, celle de
I’antagoniste et de I'enregistrement de la relation occlusale, avec I'empreinte numérique et
I’'empreinte conventionnelle. La aussi les différences de temps étaient statistiquement
significatives, en faveur de I'empreinte numérique.

Cependant, dans le cas d’une empreinte pour arcade totalement réhabilitée par des implants,
le temps d’empreinte avec un scanner intra-oral et conventionnelle montre moins de
différences significatives. (32)

De nombreuses études aujourd’hui, évaluant le confort des patients lors d’empreintes
numérique et conventionnelle, démontrent un plus grand confort en faveur de I'empreinte
numeérique.

Premierement, s’acquitter des matériaux a empreintes et des portes empreintes apporte un
plus grand confort pour les patients au réflexe nauséeux prononcé. L'odeur, la texture des
matériaux ou un porte empreinte trop encombrant est moins agréable pour le patient.
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Deuxiemement, certaines études ont démontré que la caméra optique diminuait I'inconfort
lié a I'ouverture buccale et aux douleurs de I'articulation temporo-mandibulaire. Les scan
body utilisés en implantologie sont moins hauts que les transferts d’empreintes pour
empreintes conventionnelles, ce qui impose une moins grande ouverture buccale pour le
patient. De plus, les fabricants tendent a réduire la taille des tétes des caméras optiques pour
faciliter I'utilisation en bouche.

Troisiemement, les traitements d’implantologie sont souvent complexes et difficiles a
comprendre pour le patient. L'utilisation d’un écran dans le systéme numérique, qui
reproduit en direct I'arcade enregistrée par la caméra, permet au patient de mieux
comprendre et d’étre acteur de sa prise en charge. C'est en effet un excellent outil de
communication entre patient et praticien.

De nombreuses études ont été réalisées pour comparer la préférence des patients entre
empreintes optiques et empreintes conventionnelles au silicone ou au polyéther.

Pour exemple, une étude réalisée en 2016 et publiée dans le Clinical Oral Implants Research
(61) dont le but était de réaliser un essai controlé randomisé, sur le ressenti des patients
entre une empreinte numérique et conventionnelle pour un implant unitaire.

Vingt patients ont testé les deux types d’empreintes et ont été soumis a l'issue, a un
guestionnaire de satisfaction avec une échelle visuelle analogique (EVA).

Concernant le temps de traitement, le niveau de commaodité, I'anxiété, le go(t, la sensation
de nausée et une éventuelle douleur lors de la prise d’empreinte, les résultats étaient en
faveur de I'empreinte numérique. S’ils avaient besoin de traitement prothétique de nouveau,
les patients auraient sélectionné le flux de travail numérique.

L’empreinte numérique apporte également un plus grand confort dans la pratique du
praticien, une fois la courbe d’apprentissage terminée.

En effet, on a une diminution du stress pour le praticien : les protocoles tendent a étre plus
rapides, plus simplifiés. L’évolution des corps de scannage pour arriver a la manipulation
d’une seule piece diminue le risque d’erreurs de positionnement et le risque d’ingurgitation
par le patient.

La caméra optique prend le relai et le résultat est moins praticien-dépendant. Les erreurs
liges au facteur humain diminuent.

De nombreuses études ont mis en avant que le dévissage/vissage répété du pilier implantaire
entrafnait une rétractation gingivale et une perte osseuse péri-implantaire accrue
(Abrahanson et al. 1997, Heydrenrijk 2003, Rompen et al 2006).
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Avec les corps de scannage mis a disposition, et en particulier les piliers de cicatrisation
codés, on minimise le risque de contamination bactérienne au niveau de l'interface
pilier/implant donc le risque de complications biologiques comme les péri-implantites, du fait
gu’on ne dépose la vis que le jour de la pose de la prothese.

On a également une diminution du risque de contamination bactérienne qui peut étre
apportée par le porte-empreinte. Les fabricants développent maintenant des tétes de caméra
autoclavables qui empéchent la transmission de germes entre les patients.

De plus, le fait de s’affranchir de porte empreinte diminue le risque de contamination des
surfaces du cabinet dentaire mais également du laboratoire de prothese, par les germes du
patient.

L'empreinte numérique est directement affichée sur I’écran de numérisation, ce qui permet
d’une part pour le praticien de corriger directement le modele 3D pour envoyer le fichier le
plus précis possible au prothésiste. D’autre part, I'envoi du fichier au laboratoire de prothese
directement via internet, permet a celui-ci de le recevoir trés rapidement, de le vérifier et si
nécessaire, demander quelques corrections ou informations plus précises au praticien.

Cela crée une interface de communication rapide et directe entre prothésiste et praticien qui
améliore leurs relations.

Pour le prothésiste, "utilisation de modeéles virtuels permet une utilisation a I'infini ce ceux-ci,
ce qui n’est pas permis avec un modele en platre. Il peut a tout moment revenir au fichier de
base, qui n’est pas altéré par de multiples utilisations. Le numérique apporte une stabilité
permanente.

Il n’y a pas de problemes de stockage, les fichiers numériques peuvent étre facilement
récupérés et ne prennent pas de place matériellement.

En implantologie, I'utilisation de scan body au diametre et a la hauteur connus, permet au
prothésiste de réaliser un pilier anatomique correspondant exactement au profil
d’émergence du patient, et permet une adaptation parfaite. Les tissus mous sont moins irrités
et la piece prothétique présente une meilleure biocompatibilité.

Grace aux chaines de CFAQ, le prothésiste a également acceés a de nouveaux matériaux

usinables, a des résines offrant un effet polymiroir excellent et donc une meilleure qualité du
parodonte.
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Economie

Le prix de I'acquisition d’un systeme d’empreinte numérique dans les cabinets dentaires est le
principal frein. Or, une fois que le praticien s’est familiarisé avec le systéeme, que son
apprentissage est terminé, et que I'investissement est amorti, cela devient une économie
pour le cabinet dentaire.

En effet, cela permet de s’acquitter des matériaux d’empreintes couteux, des porte-
empreintes, des matériaux d’occlusions.

Cela permet également d’avoir moins de déchets (sachets a alginate, matériaux d’empreinte).
Ce systeme permet aussi de s’affranchir du colt du transport des empreintes jusqu’au
laboratoire de prothese.

Enfin, les embouts des caméras sont désormais autoclavables.

[1.5.2. Erreurs possibles et points a améliorer

L'enregistrement des tissus mous présente encore des lacunes puisque la caméra optique
utilise le principe de la triangulation optique, ce qui fait que seules les surfaces captées
directement par le faisceau lumineux peuvent étre enregistrées. L'opérateur doit diriger le
faisceau de la caméra directement dans I'axe de I’élément a enregistrer, et doit s'assurer que
celui-ci est bien visible a I'ceil nu car la caméra n’enregistre que ce qu’elle voit.

Or, les zones telles que les contre-dépouilles, les profils d’émergence trop profonds lors
d’implants trés enfouis, les faces proximales des dents adjacentes, sont difficiles a positionner
dans I'axe du faisceau lumineux.

En implantologie, il y a une instabilité constante du profil d’émergence implantaire. En effet,
malgré I'utilisation d’une prothése provisoire permettant la maturation des tissus mous péri-
implantaires, des la dépose de celle-ci, on observe un affaissement des tissus mous non
soutenus et ce phénomeéne est d’autant plus observé dans les zones greffées et remaniées a
plusieurs reprises. (62) Des techniques ont été proposées pour palier a ce phénomeéne, et
I"utilisation d’un corps de scannage individuel semble indispensable, particulierement dans les
zones esthétiques.

En 2013, Lin et al. (63), pour obtenir un enregistrement précis du profil d’émergence,
proposent une technique consistant dans un premier temps a réaliser une empreinte
numérique avec un scan body. Au laboratoire de prothése, un modéle en polyuréthane est
réalisé a partir de 'empreinte numérique, et le site implantaire est détouré.
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Dans un deuxieme temps, couronne provisoire en place, une empreinte a I'alginate est
réalisée en bouche, servant d’empreinte de repositionnement. Apres empreinte, cette
couronne provisoire est placée dans le modele en platre I'aide de 'empreinte a alginate
réalisée.

Une fausse gencive en silicone est montée autour de la prothése provisoire, permettant ainsi
de reproduire plus précisément le profil d’émergence implantaire.

L'inconvénient majeur de cette technique est qu’elle demande du temps, une séance
supplémentaire et que le repositionnement de I’'empreinte sur le modele en polyuréthane
peut étre imprécis.

En 2016, Monaco et al. (64) , proposent une autre technique appelée « technique
entierement numérique ». Elle permet a la fois d’enregistrer avec la seule aide de la caméra
numeérique, la position tridimensionnelle de I'implant et le profil d’émergence obtenue avec la
couronne provisoire.

Pour cela, une premiere empreinte numérique nécessitant un corps de scannage est réalisée,
générant un premier fichier STL 1.

Une deuxieme empreinte est réalisée avec la couronne provisoire en place, enregistrant dans
un premier temps les parties vestibulaires et palatines de la couronne, ainsi que les dents
adjacentes. Dans un deuxieme temps, la couronne provisoire est retirée du site implantaire et
est scannée en dehors de la bouche pour enregistrer la partie sous gingivale de la prothéese,
toujours sous le méme fichier numérique (STL 2).

On obtient ainsi deux fichiers numériques —STL 1 et STL 2 — qui sont ensuite fusionnés pour
obtenir un troisieme fichier STL 3 comprenant ainsi la position de I'implant dans les trois sens
de I'espace, I'enregistrement de la muqueuse péri-implantaire et le profil d’émergence.

Cette technique demande également du temps supplémentaire. De plus, une prothese
provisoire doit étre réalisée, ce qui signifie que dans les cas ou le site implantaire est juste
habillé d’une vis de cicatrisation, cette technique n’est pas indiguée.

Le milieu intra-buccal est un milieu humide lié a la présence de salive, et les surfaces comme
I’émail et la dentine, ou les multiples restaurations présentes en bouche, sont des surfaces
réfléchissant beaucoup la lumiere.

C’est pour ces raisons que les fabricants ont proposé la projection d’une poudre matifiante,
principalement a base d’oxyde de titane, préalablement a la réalisation d’une empreinte
optique, pour créer une surface opaque pouvant étre enregistrée facilement par la caméra.
Le probleme avec ce poudrage, est gqu’il est désagréable pour le patient comme pour le
praticien, et I'utilisation dans les mauvaises proportions de celui-ci entraine des surfaces
imprécises. La poudre doit étre pulvérisée de maniére homogene sur les surfaces. Aussi, en
contact avec la salive, celle-ci se dissous instantanément.

57



Aujourd’hui, beaucoup de caméras n’utilisent plus de poudrage préalable, grace a I'utilisation
de la lumiere fluorescente ou phosphorescente. Cependant, méme les caméras exemptent de
poudrage peuvent nécessiter le recours au poudrage lors de la présence de restaurations
métalliques trop nombreuses. D’'une maniére générale, le poudrage améliore tout de méme
la qualité des empreintes.

Des études ont été réalisées pour démontrer que la présence de salive peut diminuer la
qualité de I'empreinte. Par exemple Kurz et al. dans leur étude Influence of material surface
on the scanning error of a powder-free 3D measuring system, publiée dans le Clinic Oral Invest
en 2015, observent qu’un film salivaire trop épais peut entrainer des erreurs de I'ordre de
300 a 1600 micrometres, dans le cas d’'une caméra utilisant le principe de la triangulation,
principe qui montre le plus d’erreurs significatives du fait de sa forte influence a la réfraction
de la lumiere dans les liquides.

Malgré les avantages de "utilisation de scan body pour les empreintes numériques, ceux-ci
présentent certaines limites.

En effet, certaines études (65) (39) recensent le fait que les corps de scannage en plastique,
c’est a dire en PEEK, sont moins précis et adaptés que les corps de scannage en métal. Ceci
est expliqué par le fait que les implants sont constitués de titane, ainsi les modules d’élasticité
sont différents ce qui peut affecter la liaison avec I'implant.

Aussi, I'utilisation et la stérilisation répétée de ces corps de balayage peut entrainer une usure
de ceux-ci. Ces usures peuvent entrainer des changements dans le positionnement des scan
body, a l'origine d’un mauvais transfert de la position de I'implant.

Précision

De nombreuses études ne cessent de comparer la précision des empreintes optiques en
implantologie, par rapport aux empreintes surfaciques.

Les résultats de ces études sont extrémement controversés, et on peut retenir en général que
les empreintes optiques sont au mieux aussi précises que leurs homologues conventionnelles.
En réalité, elles permettent surtout d’éviter les erreurs pouvant étre faites lors du traitement

d’une empreinte surfacique. Dans le cas d’édentement complet, la plupart des études sont en
faveur de I'utilisation d’une technique conventionnelle.

Pour parler de précision d’empreinte, il faut tout d’abord définir ce terme.

58



La précision se définit comme « I"étroitesse de I'accord entre une valeur mesurée et une
valeur réelle d’'une mesurande ». Ainsi, la précision peut étre facilement mesurée in vivo par
la réalisation de captures répétitives de I'objet et I’évaluation de leur reproductivité.
(Accuracy (trueness and precision) of measurement methods and results, I1SO, 2016 ISO 5725,
Joint Committee for Guides in Metrology, International VVocabulary of Metrology-Basic and
General Concepts and Associated Terms 200:2012, 3rd ed., JCGM, 2015.)

La justesse représente la proximité de la mesure avec la valeur de référence acceptée.

Des études, pour la plupart in vitro, ont été réalisées. Certaines ont démontré que les
empreintes numériques avaient le méme niveau de précision que les empreintes
conventionnelles (Papaspyridakos et al. en 2016, Hayama et al. en 2018, Nedelcu et al.en
2018).

D’autres études (Ajioka et al. en 2016, Ender et al. en 2016, Kuhr et al. en 2016, Alsharbaty et
al. en 2018) ont rapporté que les empreintes conventionnelles étaient plus précises et justes
gue les empreintes numériques.

Enfin, d’autres études (Amin et al. en 2017, Kamimura et al. en 2017; Menini et al. en 2018),
démontraient que les empreintes numériques étaient plus précises que les empreintes
conventionnelles.

Autant d’incohérences entre les études peuvent étre liées aux différences de protocoles
expérimentaux.

En 2019, Imburgia et al.(66) ont comparé in vitro, la justesse et la précision de scanners dans
le cas d’arcades restaurées par une couronne sur implant, par une prothese plurale sur
implants, et une prothése compléte sur implants. Ils ont rapporté que la précision et la
justesse était significativement plus élevée pour les images capturées sur le modéle
partiellement édenté par rapport au modele completement édenté. Ils suggerent ainsi que
les empreintes optiques devraient étre limitées aux cas de petite a moyenne étendue.

Cette observation d’'une diminution de la précision des scanners intra oraux dans le cas
d’arcades complétes peut étre liée a un manque de caractéristiques morphologiques de la
mugueuse. Le scanner ne trouve pas de repéres car la plage de muqueuse est trop grande.
En 2017, une étude publiée dans le Journal Of Prosthetic Dentistry (67) a été réalisée,
comparant la précision et la justesse d’une empreinte d’une arcade totalement édentée avec
un point de référence artificiel (un point d’alumine) par rapport a une empreinte sans point
de référence. lls ont constaté une précision et une justesse accrue lors de |"utilisation d’un
point de référence.

La caméra optique ne peut pas prendre une capture unique de la plage d’'impression entiere,
cela nécessite d’associer une multitude d’images pour arriver a I'image finale. Ceci entraine
une accumulation d’erreurs a mesure que la plage d’'impression s’élargit.
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La distance inter implants affecte également la précision de I'empreinte. Selon certaines
études (68) la diminution de la distance entre les implants peut réduire les distorsions
linéaires globales dans le cas des scanners intra oraux. En effet I'étude citée conclue
également que cette distance inter implant n’affecte pas les scanners de laboratoire. Cela est
d( au fait que les scanners de laboratoire sont capables de capturer toute la plage du modeéle
en un seul balayage (69).

Selon Gimenez et al 2016, pour diminuer le risque d'imprécision, la distance séparant deux
implants ne doit pas dépasser 18 millimétres.

L'utilisation des scanners intra oraux dans le cadre de la prothése sur implant produit des
résultats acceptables cliniquement, bien qu’ils ne puissent pas étre utilisés dans tous les cas
et que 'empreinte conventionnelle a I'aide des matériaux comme le polyvinylsiloxane reste
I’étalon d’or dans ce domaine.
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IIl.  Réalisation de vidéos pédagogiques pour les étudiants du
CHU St Roch a Nice

[1l.1. Présentation de la caméra 3Shape Trios(70) (71) (72)

3Shape® est une société Danoise créée par deux camarades d’université en 2000, Tais
Clausen et Nikolaj Deichmann.

Au départ, il sagit d’'une entreprise spécialisée dans les logiciels et matériels d’audioprothése.
Au fur et a mesure des années, avec I'essor du numérique dans la pratique dentaire, la
société a développé des solutions innovantes dans ce domaine.

La caméra Trios utilisée au CHU Saint Roch se présente sous la forme d’un stylo facile a
maintenir en main lors de I'enregistrement, associé a un cart. Cette ergonomie de travail
apporte une liberté de mouvements pour le praticien, avec la visualisation en direct de
I’enregistrement de la caméra.

Cette caméra existe également sous forme de poignée, associée a un socle ou intégrée
directement au fauteuil.

Le stylo pese 373 grammes, et mesure 4,2 x 27,4 centimetres.

Figure 25 : 3Shape Trios sous forme de stylo (a gauche) et le cart (a droite) (73)

Le scanner intra oral Trios 3Shape s’affranchit du poudrage préalable a la prise d’empreinte.
En effet comme expliqué précédemment, les caméras optiques récentes ne nécessitent plus
de poudrage préalable, permettant un gain de temps pour le praticien.

L'enregistrement est réalisé en flux vidéo.

Elle est dotée de la technologie « Ai Scan », une intelligence artificielle d’aide au scannage qui
permet d’éliminer directement lors de I'enregistrement, les joues et la langue. Cette
technologie permet également d’améliorer la vitesse de numérisation.
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3Shape propose de travailler avec un systeme ouvert, apportant ainsi la possibilité de
travailler avec n'importe quel laboratoire. Le fichier généré est un fichier universel sous le
format dit « STL », mais on peut également communiquer avec le laboratoire via le portail
Web 3Shape Communicate.

Le laboratoire en charge de la conception et de la fabrication de la prothése n’est donc pas
limité dans le choix du logiciel de CFAQ.

Le scanner intra-oral Trios offre une interface en couleur, et la possibilité de réaliser la prise
de teinte directement avec la caméra.

L'embout de la caméra est amovible ce qui permet a celui-ci d’étre autoclavable, améliorant
ainsi I'hygiene du systeme.

[11.2. Présentation des vidéos et protocole

[11.2.1. Lieu et matériel

Les vidéos ont été enregistrées dans le service d’odontologie de I'hdpital St Roch de Nice.
Les soins ont été réalisés lors de consultations des praticiens.

Les étapes de conception et de fabrication ont été réalisées au laboratoire Dental Concept
de Nice.

Le film a été réalisé avec un téléphone HUAWEI P30 possédant une triple caméra Leica.
L’objectif offre une résolution a 40 Mégapixels (objectif grande angle) et 16 Mégapixels
(objectif ultra-large angle). (74)

Il s’agit de matériel personnel.

[11.2.2. Présentation du cas clinique

La patiente présentée dans ce travail est Mme V. Hélene.
- Age:60ans
- Aucune pathologie actuelle ou passée
- Aucun traitement en cours
- Non fumeuse
- Absence d’allergies

La patiente est en soins dans le service odontologie de |"hOpital Saint Roch depuis Septembre
2018.

Le motif de consultation était une prise en charge globale bucco-dentaire.

Les objectifs de traitement étaient de soigner les lésions carieuses et de restaurer la fonction
en remplacant les dents absentes.
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Figure 26 : Vues endo-buccales aprés traitements
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Figure 27 : Bilan panoramique 2018

Plan de traitement proposé et effectué :

Avulsion des dents n°27 et 28

Traitement endodontique de la dent n°26

Retraitement endodontique de la dent n°24

Réalisation d’un bridge céramo-métallique 3 éléments 24-25-26, sur inlay core
Réalisation d’une couronne implanto-portée en 47

La chirurgie implantaire a été effectuée en Novembre 2019, apres étude du site implantaire
cliniguement et radiographiquement (examen 3D).
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L'implant mis en place est un implant de la marque Straumann® transgingival, WN (Wide

Neck), de longueur 8 millimetres et diametre 4,8 millimeétres.

Apres respect de la période d’ostéointégration, le choix d’une couronne en céramique zircone

transvissée a été effectué.

[11.2.3. Présentation de la vidéo

Etape 1: Le matériel requis

Le but de cette premiere étape est d’'indiquer a I’étudiant le matériel nécessaire a la séance

d’empreinte.

Cela permet de préparer sa paillasse en amont et ainsi de gagner du temps, d’étre plus

efficace et plus hygiénique.

Figure 28 : Matériel requis pour la séance d’empreinte

Ainsi, le matériel nécessaire est :

Une boite prothétique de la marque de I'implant, ici Straumann®
Des cotons salivaires

Un embout stérile de caméra

Un écarteur buccal

Un teintier de prothese pour céramique

Le scan body

L’analogue d’'implant (qui sera a joindre a la feuille de laboratoire)
Un plateau d’examen et une aspiration
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Le scan body et I'analogue d’implant sont commandés avant la séance d’empreinte, au
fabricant.

Il doit lui étre indiqué le type d'implant en bouche (bone level ou tissu level, le type de
connexion, la longueur et le diamétre).

Cette étape a été présentée sous forme de photos, affichant le matériel successivement pour
que ce soit plus clair pour I'étudiant.

Etape 2 : L’enregistrement du patient

Avant de commencer a filmer la situation buccale du patient, il faut enregistrer le patient
dans le logiciel de la caméra.

Il faut pour cela :
1- Sélectionner |'utilisateur « hdpital Saint Roch »

2- Sélectionner « nouveau dossier »
3- Renseigner le nom, le prénom, et |la date de naissance du patient

4- Sélectionner le laboratoire de prothése qui va réaliser la couronne, ici « DE » pour le
laboratoire Dental Concept Méditerranée

5- Sélectionner la ou les dents recevant la prothese sur le schéma dentaire qui s’affiche,
ici ladent n°47

6- Sélectionner le type de pilier, ici transvissé

7- Sélectionner le fabricant de I'implant, ici Straumann®

8- Sélectionner le systeme implantaire, ici tissue level

9- Sélectionner le type de connexion, ici WN pour la connexion Wide Neck
10- Sélectionner le matériau de la future prothése, ici zircone

Cette partie a été présentée sous forme de photos, affichant les parametres a renseigner
successivement, dans I'ordre dans lequel ils apparaissent sur |'écran du kart.
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Figure 29 : Enregistrement du patient et de la situation clinique

Etape 3 : 1°™ empreinte avec vis de cicatrisation

Nous avons choisi, pour ce cas clinique, de réaliser une premiére empreinte avec la vis de
cicatrisation en place puis une seconde empreinte avec le scan body.

Une autre méthode est possible, consistant a prendre une empreinte du profil d’émergence
nu. La vis de cicatrisation ou la couronne provisoire est déposée.

Dans un premier temps, le praticien réalise une empreinte des tissus mous péri implantaires
immeédiatement apres la dépose, ce qui permet au scanner intra oral d’enregistrer cette
situation buccale et de la « figer », méme si les tissus mous s’affaissent par la suite.

Certaines caméras présentent cette fonctionnalité qui offre ainsi la possibilité au praticien de
délimitée cette zone pour que la caméra la garde en mémoire.

Dans un deuxieme temps, un corps de scannage est mis en place sur I'implant et une
deuxieme empreinte est réalisée, pour enregistrer la position tridimensionnelle de I'implant.

L'inconvénient de cette deuxieme technique, est la rétractation des tissus gingivaux péri-
implantaires lors du retrait de la vis de cicatrisation ou de la restauration provisoire. En effet,
I’empreinte doit étre réalisée tres rapidement pour éviter I'effondrement des tissus mous et
un mauvais enregistrement du profil d’émergence.

De plus, cette technique n’est pas indiquée lors d’'implants enfouis, et la profondeur
d’enfouissement doit étre inférieure a 4 millimetres.
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Pour cette partie, la vidéo présente I'enregistrement en bouche et en parallele
I'enregistrement de I'empreinte qui s’affiche sur I'écran du kart. Nous pouvons voir ainsi,
I’'enregistrement en temps réel de la caméra sur I'écran.

Lors de I'empreinte, le praticien dirige le stylo de la caméra en se guidant a l'aide de I'écran.

Avant le début de I'empreinte, il est important de bien sécher I'arcade pour éviter que la
salive détériore la qualité de I'empreinte. Comme vu précédemment, la présence d’un film
salivaire sur les faces occlusales des dents, et autour de la vis de cicatrisation peut entrainer
des erreurs de I'ordre de 300 a 1600 micrometres.

L’enregistrement se fait en réalisant des mouvements continus, de fagon a ce que le logiciel
ait toujours un point de repére et puisse toujours se situer sur I’arcade.

L’ensemble des faces occlusales, linguales et vestibulaires sont enregistrées.

L’ensemble de I'arcade est numérisé.

La caméra doit bien enregistrer les faces proximales des dents adjacentes au site implantaire,
afin que le prothésiste puisse réaliser des points de contacts optimaux.

Ces points de contact jouent un réle primordial dans la pérennité de la restauration, car ils
permettent au patient d’assurer une bonne hygiene.

Cette premiere empreinte a ainsi pour réle I'enregistrement des tissus mous péri-
implantaires, 'enregistrement des dents adjacentes et I'enregistrement de I'entiéreté de
I’'arcade mandibulaire.

Figure 30 : Enregistrement de la premiere empreinte

Etape 4 : 2™ empreinte avec scan body

Apreés avoir réalisé la premiére empreinte avec la vis de cicatrisation en place, celle-ci est
dévissée a I'aide d’un tournevis implantaire, que I'on retrouve dans la cassette de prothese
implantaire.

67



DEVISSAGE DE LA VIS DE CICATRISATION
A L'AIDE DU TOURNEVIS DE LA BOITE DE PROTHESE

Figure 31 : Dévissage de la vis de cicatrisation & I'aide du tournevis implantaire

Le scan body compatible avec I'implant est vissé, d’abord a la main jusqu’a sentir
manuellement sa bonne insertion dans I'implant, puis au tournevis implantaire.
La bonne adaptation de celui-ci est vérifiée a la sonde.

MISE EN PLACE DU SCAN BODY :
3/ VERIFICATION DE LA BONNE ADAPTATION AVEC LA SONDE

Figure 32 : Scan body a gauche et vérification de la bonne adaptation a la sonde a droite

Pour ce deuxieme enregistrement, la vis de cicatrisation est « gommée » sur I'empreinte
comme montré sur la figure ci-dessous, et la deuxieme empreinte est réalisée.

Seule la zone du site implantaire est enregistrée puisque I’entiéreté de I'arcade a été
enregistrée préalablement.

Le but de cette empreinte est de connaitre grace au scan body, la position de I'implant dans
les trois dimensions de |'espace.
A la fin de cette étape, la vis de cicatrisation est revissée.
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Figure 33 : « Gommage » de la vis de cicatrisation

Figure 34 : Vue de I'enregistrement de I'arcade mandibulaire

Etape 5 : Empreinte de |'arcade antagoniste

Une fois que le site implantaire est numérisé, ainsi que toute I'arcade, le logiciel connait sa
situation par rapport aux tissus dentaires et aux tissus mous qui I'entourent.

L'empreinte de 'arcade antagoniste est réalisée, dans son entiereté.

L'enregistrement se fait encore une fois par des mouvements continus. Les faces occlusales,

vestibulaires et linguales sont enregistrées et I'écran affiche en temps réel I'enregistrement.
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Cette séquence a également été présentée sous forme de vidéos de la situation buccale avec
en parallele, la situation a I'écran du kart.

Etape 6 : Enregistrement de I'occlusion

Une fois les modeles numériques des deux arcades, maxillaire et mandibulaire, obtenus,
I"enregistrement de |'occlusion est réalisé.

Pour cela, un « mordu 1 » puis un « mordu 2 » sont réalisés.

La caméra enregistre I'engrainement des deux arcades en OIM (occlusion d’intercuspidie
maximale) a droite, puis a gauche.

Le logiciel assemble ainsi les deux arcades.

e
| Numeérisation: Occlusion
(V) U

Mertu t Worta 2

tacen e et |

Outls d asgrement

Fgure 36 : Vue de I'occlusion droite
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Etape 7 : Prise de teinte

La teinte peut étre prise par le logiciel, et/ou avec un teintier céramique.

En effet, dans un premier temps il est possible avec le logiciel de définir la teinte des dents
adjacentes.

Il faut cliquer sur « prise de teinte », puis cliquer sur la dent adjacente au site implantaire
pour que le logiciel évalue celle-ci. Il propose alors deux teintes, une « standard » et une
correspondant au teintier Vita System 3D Master.

Dans un deuxieme temps, la teinte est prise en bouche, pour valider le choix du logiciel.

Figure 37 : Prise de teinte avec le logiciel

Etape 8 : Envoi du fichier au laboratoire de prothése

Le fichier numérique au format universel STL est envoyé au laboratoire de prothese.
Le prothésiste a toutes les informations nécessaires a la bonne réalisation de la couronne
supra-implantaire :

- LU'empreinte du site implantaire, avec la vis de cicatrisation et avec le scan body

- L'empreinte antagoniste

- L'occlusion ou relations intermaxillaires

- Lateinte

A ce fichier, est joint une fiche de laboratoire papier avec I'analogue de I'implant
préalablement commandé avant la séance d’empreinte.
Une couronne en zircone, transvissée, a été choisie pour ce cas clinique.
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Figure 38 : Envoi du fichier au laboratoire de prothése

Jour de la pose :

Figure 39 : Modele usiné

Figure 40 : situation en bouche
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La couronne sur implant est recue transvissée au modele en résine, usiné par la machine-outil
du prothésiste.

Cliniguement, la bonne adaptation, les points de contacts et I'occlusion ont été vérifiés.
Radiologiquement, la bonne coaptation entre le pilier et I'implant a également été vérifiée.

La téte de la vis a été protégée a I'aide de teflon et de résine composite.

[11.3. Intégration de la vidéo a I'outil DentaPoche

L'outil Dentapoche (75) est un site internet mis a disposition pour les étudiants de la faculté
d’odontologie de Nice.

Il s’agit d’'une page web a but pédagogique, contenant différents supports (vidéos, fiches)
dans différentes disciplines dentaires (occlusodontie, protheses amovibles, anatomie
dentaire, OCE, matériaux, urgences, plateaux d’examen).

Le site a été développé par la faculté de Nice, et notamment grace au Pr Bertrand,
responsable de la pédagogie a la faculté dentaire de Nice.

Tu me dis, jbub[iL Tu m'enseignes, Je me souviens. Tu m'impliques, j'apprem/s' Bery’amm Franklin

L’objectif est que les étudiants aient a tout moment acces a ce contenu pédagogique, a partir
de leur smartphone, ordinateur ou tablette.

Il se présente sous forme d’onglets, en fonction de la discipline que I'étudiant souhaite
explorer.

Facile d’utilisation et intuitif, il s’accorde avec cette volonté des étudiants d’étre toujours
connectés.

Ainsi, c’est par ce support qu’il m’a semblé idéal de partager mon travail.

La vidéo a d’abord été mise sur le site Youtube (76) d’hébergement vidéo.

Ensuite, un onglet « Implantologie » a été créé sur le site Dentapoche, permettant d’avoir
acces a la vidéo pédagogique. Il n’y a que par le site de Dentapoche que la vidéo est
accessible.
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Matérisux  Piatesux techniques  Matériel  Vidéos pécagogiques OCE

Vidéos padagogiques Coccluso  Vidéos padagogiques PACIR  Urgences.

Vidéos pédagogiques C'anatomie dentairs  Inisy/Onisy  Implantologie

L Onglet implantologie

Figure 41 : Ajout de I'onglet "implantologie" au site dentapoche

Implantologie

d'une prothése sup: 2 l'aide de la caméra optique : protocole d'empreinte

~ REALISATION D'UNE PROTHESE
SUPRA-IMPLANTAIRE A L'AIDE DE
LA CAMERA OPTIQUE : PROTOCOLE
D'EMPREINTE

2 Youlube [3

Figure 42 : Ajout de la vidéo pédagogique au site dentapoche
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Conclusion

L'apport du numérigue en prothese implantaire apporte une nouvelle facon de travailler,
puisqu’il permet de s’affranchir de certains matériaux et de travailler avec un tout autre
matériel.

Il permet d’éviter une multitude d’erreurs en clinique par le chirurgien-dentiste, et en
laboratoire par le prothésiste. Le but étant de mettre a disposition des moyens fiables,
reproductibles, et d’aider les praticiens en proposant des systéemes de plus en plus simplifiés.
Le workflow numérique se développe de plus en plus dans la pratique quotidienne, en
cabinet comme a I’h6pital. Il est primordial que les étudiants apprennent a travailler avec ces
nouveaux outils.

Ajouter a cela le fait que I'implantologie soit une discipline complexe, ce sont ces deux raisons
qui m’ont poussé a réaliser ce travail.

Le but était de proposer un protocole imagé d’une empreinte optique pour la réalisation
d’une couronne implanto-portée, afin d’encourager les étudiants a réaliser ce type de soin en
ayant toutes les informations nécessaires a leur disposition.

La vidéo décrit en huit étapes la séance d’empreinte, du matériel requis jusqu’a I'envoi de la
fiche de laboratoire.

Ce travail m’a permis d’enrichir mes connaissances tant dans le domaine du numérique, grace
aux recherches sur le principe de fonctionnement des systemes optiques, que dans le
domaine de I'implantologie.

Le réaliser dans le but d’apporter une aide, et de transmettre mes connaissances aux autres
étudiants était tres motivant et gratifiant.

Cependant, bien que I'empreinte optique représente un réel avantage dans une situation
clinique présentant un édentement unitaire, comme le cas que nous avons présenté dans ce
travail, beaucoup de progres sont encore a faire pour les édentements de grandes étendues
restaurés par protheses implanto-portées. En effet, comme expliqué dans ce travail, une
distance inter implants trop importante, ou une plage muqueuse trop étendue entraine un
risque important de distorsion.

De ce fait, 'empreinte optique est limitée le plus souvent aux cas unitaires ou aux bridges
implanto-portés.
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Directeur de thése : Docteur Yves ALLARD

Mots-clés : Implant, Empreinte optique, Couronne implanto-portée, Vidéo
Résumé :

L’odontologie est une discipline en constante évolution, aussi bien au niveau des solutions
thérapeutiques que dans les moyens de réalisation de ces thérapeutiques.

En effet, aujourd’hui la solution implantaire est considérée comme une thérapeutique de
choix pour le patient.

La mise en ceuvre de ces traitements évolue grace au développement des technologies
numeériques, et notamment grace a I’'empreinte optique. Celle-ci nous permet de nous
affranchir d’erreurs que I'on peut avoir avec I'empreinte surfacique conventionnelle.

Ces évolutions feront parties de notre pratique quotidienne de demain, et il est donc
primordial que les étudiants en chirurgie-dentaire puissent commencer a utiliser ces outils
dés leur cursus clinique.

C’est dans ce soucis de pédagogie que s’inscrit ce travail puisqu’il propose aux étudiants du
CHU de Nice une vidéo illustrant le protocole de réalisation d’'une empreinte optique pour
une couronne implanto-portée, via un cas clinique réalisé dans le service de I'"hépital St Roch
a Nice.

Cette vidéo est disponible sur le site Dentapoche, une plateforme numérique pédagogique,
mise en place par la faculté de Nice. Le contenu est accessible pour les étudiants a tout
moment, a partir d’un smartphone, d’une tablette ou d’un ordinateur.
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