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INTRODUCTION 
 

L’avènement de la technologie numérique a révolutionné les pratiques en odontologie 
et a tenté à plusieurs reprises de remplacer les techniques conventionnelles. Pendant des 
décennies, les praticiens ont réalisé des empreintes physico-chimiques, permettant d’assurer 
une reproduction fidèle des différentes situations cliniques. Cependant, l’empreinte optique 
a offert aux praticiens la possibilité d'utiliser des scanners intra-oraux (SIO) présentant de 
nombreux avantages : simplicité pour l’opérateur, confort pour le patient, réduction des 
besoins de stockage, accès rapide aux informations de diagnostic en 3D, transfert facile des 
données numériques pour la communication entre les professionnels et avec les patients ainsi 
que l’obtention de résultats reproductibles (1–4).   

Avec la chaîne prothétique conventionnelle, les étapes clinique et de laboratoire sont 
nombreuses et chacune d’entre elles peut être à l’origine d’imprécisions qui entraîneront un 
manque d’adaptation et seront donc source de contraintes. Le succès à long terme d’une 
réhabilitation implanto-portée dépend de l’adaptation et de la passivité des suprastructures 
qui elles-mêmes dépendent de la précision des empreintes. Cela s’explique par l’interface 
particulière qui existe entre l’implant et l’os. En effet, la mobilité des implants dentaires dans 
l’os a été quantifiée et ne dépasse pas 10 μm. Comparativement, celle de l’organe dentaire, 
permise par le desmodonte, peut atteindre 100 μm et permet de compenser un très relatif 
degré d’imprécision des prothèses fixes (5). De nombreuses études in vitro ont montré que 
les SIO permettaient d’obtenir des empreintes numériques de qualité suffisante, compatibles 
avec la fabrication de restaurations simples (inlays, onlays, coiffes unitaires) à complexes 
(prothèses partielles fixes) chez des patients dentés (6). En prothèse fixée conventionnelle, 
des études montrent également, que la précision des modèles numériques est égale ou 
supérieure à celle des modèles en plâtre (7). En implantologie, malgré l'introduction de 
dispositifs spécifiques non réfléchissants en polyéther-éther-cétone (PEEK), appelés 
scanbodies (SB), pour simuler la position de l'implant, les zones édentées restent difficiles à 
scanner et à interpréter (8,9). En effet, la présence de crêtes édentées et donc de muqueuse, 
est difficilement interprétable pour les SIO, ceux-ci ne possédant pas de repères.  

En implantologie, la réalisation d'une empreinte précise est donc une étape cruciale 
ayant pour objectif d’enregistrer fidèlement la position de l'implant dans les trois plans de 
l’espace. Comme l'ont suggéré de nombreux auteurs, il est pratiquement impossible d'obtenir 
un ajustement passif absolu, en particulier chez les patients partiellement ou totalement 
édentés que ce soit pour des empreintes conventionnelles ou numériques (10). Il a été prouvé 
que la numérisation de zones édentées de grandes étendues augmente les erreurs. En effet, 
la fusion de plusieurs images uniques, entraîne une distorsion et réduit ainsi la justesse et la 
précision (11–13).  

Ce paramètre est important car une absence de passivité peut susciter des 
complications mécaniques mais également biologiques pouvant conduire à terme à une perte 
d’ostéointégration des implants (14,15). 
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À ce jour, la littérature scientifique a validé l'utilisation des SIO lors de la prise 
d'empreintes optiques, dans les cas de réhabilitations fixes implantaires de courtes portées, 
telles que les restaurations unitaires (2,16–19), et les prothèses partielles de faibles étendues 
remplaçant jusqu’à 3 dents. (19,20). Cependant, dans le cas de restaurations de longue portée, 
en particulier pour les arcades totalement édentées, les SIO ne semblent pas encore être 
suffisamment précis (4,19,21–24).  

 
Aux vues de la difficulté de mettre en place un protocole d’évaluation de la précision 

des empreintes optiques in vivo (4,25,26), nous avons réalisé une étude in vitro à partir de 
deux modèles de références d’une arcade édentée partielle et d’une arcade totalement 
édentée (6,11,19–21).  
 

L’objectif de ce travail était donc de comparer plusieurs types d’empreintes implantaires 
dans différentes situations d’édentements et de déterminer au sein des empreintes optiques 
et conventionnelles quel système apporte le plus de justesse.  
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I. MATERIELS ET METHODES 
 

1. Conception de l’étude  
 

a. Modèles de référence en plâtre 
 

L’objectif de cette étude in vitro était de comparer la justesse des empreintes 
conventionnelles versus numériques de 4 SIO chez l’édenté partiel et l’édenté complet. Deux 
modèles de références ont été utilisés : un édentement partiel de faible étendue matérialisé 
par 3 implants postérieurs et un édentement total unimaxillaire matérialisé par 8 implants 
répartis sur l’arcade. 
 

Afin d’obtenir ces modèles, deux armatures appelées « armatures contrôles » ont d’abord 
été conçues à partir du logiciel Exocad puis usinées (Simeda®) en titane de grade V. A partir 
de la réception de ces deux armatures, les modèles de référence ont été réalisés : les 
analogues de piliers Multi-Unit Ø 4.8 (Anthogyr®) ont été vissés sur les armatures puis un socle 
en plâtre extra-dur de type IV (Fuji Rock®) a été coulé autour de ces analogues (Fig.1A, Fig.1B). 
 

 
 

 
 

  

 

A B 
  

Figure 1 : Armatures contrôles et modèles de référence pour 3 implants 
(A) et 8 implants (B) 

 
Les modèles de référence étant obtenus à partir d’armatures déjà réalisées, il n’y avait 

aucun doute sur l’adaptation et la passivité de ces dernières.  
Ces modèles en plâtre de référence ont ensuite été scannés avec un scanner de 

laboratoire (Imetric IScan D101 D90330), afin d’acquérir des modèles virtuels de référence au 
format STL utilisables pour la CAO (Conception Assistée par Ordinateur).  
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b. Comparaison des scanners intra-oraux de l’étude 
 

Avant la réalisation des empreintes optiques des deux modèles de référence, des 
transferts d’empreinte numériques (scanbodies) (Anthogyr® de type Axiom® BL) Multi-Unit Ø 
4.8 (Figure 2A) ont été mis en place manuellement puis vissés à l’aide d’une clé 
dynamométrique (Torq control®) jusqu’à 10 N/cm sur chaque analogue (Fig.2B, 3A, 3B). 

 
Dans le cadre de cette étude expérimentale in vitro, le travail a été effectué sur des 

modèles en plâtre exempts de tous repères anatomiques. Il a donc été convenu de réaliser 
des repères afin de faciliter l’acquisition, tels que de la fausse gencive en silicone lourd pour 
le modèle à 3 implants ainsi que des encoches marquées de différentes couleurs pour le 
modèle à 8 implants (Fig.1A, 1B). Les scanbodies (SB) étant tous identiques, cela nous a permis 
de les individualiser et de leur éviter des superpositions et inversions durant le scan. 

  
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

A B 

Figure 2 : Transfert numérique de pilier Multi-Unit ø 4.8 (Anthogyr® type 
Axiom® BL) (A) ; Analogue de piliers Multi-Unit ø 4.8 (Anthogyr®) (B) 1 

Les empreintes numériques ont ensuite été réalisées avec 4 SIO mis sur le marché 
récemment (Primescan®, Trios 4®, Medit i-500®, et la Medit i-700®), par un même opérateur 
expérimenté qui a effectué un scan avec chaque SIO (Fig.3 et 4). Les principales 
caractéristiques des SIO utilisés dans cette étude sont résumées dans le tableau 1. 

Les fichiers STL des empreintes ont ensuite été envoyés à l’ingénieur afin de réaliser les 
mesures de précision des SB selon les SIO utilisés en les comparant aux modèles virtuels de 
références. 

  
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

A B 

Figure 3 : Empreintes numériques sur les modèles de référence à 3 
implants (A) et 8 implants (B)  

 
1 https://www.straumann.com/group/fr/fr/page-d-accueil.html 
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Figure 4 : Empreintes numériques 3 implants (A) et 8 implants (B) du 
scanner intra-oral Cerec Primescan®  

  

A A 

  

B B 
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Systèmes 
SIO 

Fabricant 
Technologie 
d’acquisition 

Logiciel Système de sortie 

Cerec 
Primescan® 

Dentsply 
Sirona 

(Allemagne) 
 

2019 

Capteurs haute 
résolution et 

lumière à ondes 
courtes avec analyse 

de contraste 
optique haute 

fréquence pour 
balayage profond 

dynamique (20mm) 

Sirona 
connect 

5.0 
 

STL, DXD 
 

Trios 4® 

3-Shape 
(Danemark) 

 
2019 

Microscopie 
confocale et 

balayage optique 
ultrarapide 

Trios 
software 

STL, DCM 

 

Medit i-
500® 

Medit 
(Corée du 

Sud) 
 

2020 

Technologie de 
triangulation 
 sous forme 

d’enregistrement 
vidéo 3D en 
mouvement 

Capture de flux 
couleur intégrale 3D 

Medit 
Link 

1.1.1.2 

STL, OBJ, PLY, Meditmesh 

Medit i-
700® 

Medit 
(Corée du 

Sud) 
 

2021 

Technologie de 
triangulation 
 sous forme 

d’enregistrement 
vidéo 3D en 
mouvement 

Capture de flux 
couleur intégrale 3D 

Medit 
Link 
2.4.4 

STL, OBJ, PLY, Meditmesh 
 

 

 
Tableau 1 : Caractéristiques des SIO examinés dans cette étude (22,27,28) 2,3,4  

 
2 https://www.dentsplysirona.com/fr-fr 
3 https://www.3shape.com/fr 
4 https://www.medit.com/ 
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c. Empreintes conventionnelles à ciel ouvert ou « pick-up » 
 

Les empreintes conventionnelles ont été réalisées par la technique à ciel ouvert, à l’aide 
de transferts « pick-up » pour pilier Multi-Unit (Fig.5). 

 
   
 
 
 
 
 
 

Figure 5 : Transfert Pick-Up Multi-Unit ø 4.8 jaune (Anthogyr® Axiom®) 5 

 
Un porte-empreinte (PE) du commerce maxillaire (Impression Tray 3M ESPE®) a été ajouré 

en regard des transferts et une épaisseur de cire molle a été positionnée sur la fenêtre afin 
d’éviter la fusée du matériau et permettre ainsi une meilleure rétention de celui-ci. Les 
empreintes ont été réalisées avec un polyéther (Impregrum 3M-ESPE®) et une seringue a 
permis d’injecter le matériau au niveau des transferts (Fig.6).  

 
  

A B 
 
 

Figure 6 : Empreintes conventionnelles au polyéther sur les modèles de 
référence à 3 implants (A) et 8 implants (B)  

 
 
 

 
5 https://www.straumann.com/group/fr/fr/page-d-accueil.html 
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Après insertion du PE et respect du temps de prise du matériau (≈ 7 minutes d’après le 
fabricant), les transferts ont été dévissés et l’empreinte a pu être désinsérée. Après mise en 
place des analogues (Fig.7) et coulée des empreintes, de nouveaux modèles de travail ont été 
obtenus. Ils ont ensuite été scannés avec un scanner de laboratoire à haute résolution (Imetric 
IScan D101 D90330) après mise en place de scan adapters (SA) (Fig.8), afin d’acquérir des 
modèles virtuels de travail sous format STL. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 7 : Empreinte conventionnelle au polyéther sur le modèle de 
référence à 3 implants avec mise en place des analogues   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 8 : Scan adapters SAO Multi-Unit (Anthogyr® Axiom®)6  

 
6 https://www.straumann.com/group/fr/fr/page-d-accueil.html 
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2. Évaluation de la justesse des empreintes : critères de jugement 
 

L’ensemble des données a été chargé dans le logiciel de rétro-ingénierie (Geomagic Studio 
2010) où les fichiers STL des empreintes numériques et des modèles issus des empreintes 
conventionnelles ont été superposés au modèle de référence, afin d’évaluer la justesse à 
partir de la déviation 3D (distances angulaire et linéaire). L'intersection entre le décalage et 
l'axe du corps du SB ou SA a été identifiée comme le centre de la tête de l'implant, également 
appelé centroïde (29) (Fig. 12). Les différences entre les centroïdes de chaque fichier STL ont 
été mesurées par rapport au fichier de référence (Center to center deviation). Après avoir 
déterminé un point centroïde, l'axe de chaque SB ou SA a été établi. Cette procédure a fourni 
des données sur les axes tridimensionnels (axes x, y et z) comme valeurs de coordonnées qui 
sont transformées en données linéaires et angulaires. 

 
La superposition s’est déroulée en 2 étapes, tout d’abord le logiciel a effectué un 

« alignement initial » du modèle SIO sur le modèle de référence, en sélectionnant 
manuellement une région spécifique des SB ou des SA par l’intermédiaire de 3 points de 
repositionnement (fonction Geomagic 3D compare) (Fig.9). Ce premier alignement 
approximatif a été a ensuite perfectionné par le logiciel par l’application de la méthode « best-
fit » ou « algorithme du meilleur ajustement » permettant un repositionnement global des 
surfaces (Fig.10). Grâce au logiciel Autodesk PowerShape Ultimate 2021, il a été mesuré la 
justesse des différentes empreintes.  

 

Figure 9 : Repositionnement en 3 nuages de points 
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Figure 10 : Repositionnement global 

 
 

Dans cette étude, il est admis que la valeur maximale de déviation en élévation pour la 
plate-forme prothétique est de 0.02mm (20 𝜇m). Si une plate-forme prothétique est 
supérieure de plus de 0,02 mm (en élévation) à la plate-forme de l'implant, la prothèse ne 
s'adaptera pas correctement : 

- Si l'écart maximal entre les plateformes est supérieur à 0,02mm, l'empreinte est 
considérée comme non conforme. 

- Si l'écart maximal entre les plateformes est inférieur à 0,02 mm, l'empreinte est 
considérée comme conforme.   
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Fabrication des armatures 
de référence : 3i et 8i 

Obtention des modèles 
de référence en plâtre 

Empreintes conventionnelles  
Polyéther 

Empreintes numériques 
Primescan®, Medit i500® et 700®, Trios 4® 

4    Scanner de laboratoire 
Imetric Iscan D101D90330 

Recueil des données 
Geomagic Studio 2010 

Méthode d’alignement 
Geomagic Studio 2010 

 

Mesures des données 
Autodesk Power Shape 

Ultimate 2021 

Figure 11 : Flowchart : Méthodologie du protocole 

Obtention des modèles 
de travail en plâtre Export des 

fichiers STL 

Export des fichiers STL 

Scan adapters 

Scan adapters 
Scanbodies 
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II. RESULTATS 
 

Plusieurs valeurs de déviation ont été mesurées automatiquement par le logiciel pour 
chacun des SIO par l’intermédiaire des centroïdes des SB (Fig. 12 et 13) : 

- Élévation de l’axe Z en millimètres (mm) (Z-axis elevation) 
- Déviation X/Y en millimètres (mm) (X/Y deviation) 
- Déviation de l’axe Z en degrés (°) (Axis deviation) 
- Repositionnement global du SB représentant la distance moyenne d'ajustement en 

millimètres (mm) (Digital transfer global repositioning deviation ; center to center 
deviation) 
 

La déviation verticale est la divergence le long du plan vertical, représentée par l’élévation 
de l’axe Z (mm). La déviation horizontale est enregistrée comme le déplacement dans le plan 
horizontal, représentée par les axes X et Y. Enfin la déviation angulaire est définie comme la 
différence entre les angles d'inclinaison de l'implant/pilier et du corps du SB, elle est 
représentée par la déviation de l’axe Z en degrés (°). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 12 : Schéma des mesures des valeurs 

 

 

Axe du 
corps du SB 
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Figure 13 : Numérotation des SB : modèle 3 implants (à gauche), modèle 8 implants (à 
droite) 

 
Nous définissons la justesse du scanner en suivant ces critères : 

 

Criterias 
 (average) 

Importance of the criteria  
(1 the less important -4 

the most) 

Weight 
(1 to the less accurate, 3 to the most) 

1st range 2nd range 3rd range 

Z-axis elevation (mm) 4 
>0,01 0,01-0,005 <0,005 

1 2 3 

X/Y deviation (mm) 3 
>0,06 0,06-0,04 <0,04 

1 2 3 

Z-axis deviation (°) 2 
>0,5 0,5-0,25 <0,25 

1 2 3 

Digital transfer global 
repositioning deviation (mm) 1 

>0,02 0,02-0,01 <0,01 

1 2 3 

 
Tableau 2 : Importance des critères 

 
L'écart de repositionnement global du SB communique des informations sur la distance 

moyenne entre les formes repositionnées et les fichiers STL. Il est relatif à la justesse de 
chaque SIO pour scanner une forme de SB. Ce critère est le moins important à évaluer. De 
même, les moyennes des mesures d'élévation sur l'axe Z, donnent des informations sur la 
justesse moyenne du repositionnement du SB et représente les « gaps » ou hiatus entre le SB 
et l’implant/pilier. Il fait parti des critères les plus importants à évaluer dans cette étude 
(Tableau 2). 
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Les valeurs à considérer sont les valeurs moyennes (Tableau 3) : 
 

Scanners 

Deviations in average 

mm mm Degrees (°) mm 

Z-axis 
elevation X/Y deviation Z-axis deviation 

Digital transfer 
global 

repositioning 
deviation 

3Shape Trios 4 0,0124 0,0742 0,2964 0,0219 

Sirona Primescan 0,0085 0,0452 0,1573 0,0081 

Medit i500 0,0070 0,0492 0,2255 0,0138 

Medit i700 0,0134 0,0640 0,2018 0,0184 

 
Tableau 3 : Synthèse des moyennes 

 
 
Les déviations importantes dans le plan XY, pourraient être expliquées par la distorsion 

de l'arc lors de la numérisation avec le SIO (Fig.14). 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 14 : Comparaison 3D 
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Après pondération et calcul des scores :  
 

Criterias 
 (average) 

Scanners 

3Shape Trios 4 Sirona 
Primescan Medit i500 Medit i700 

Z-axis elevation (mm) 1 2 2 1 

X/Y deviation (mm) 1 2 2 1 

Z-axis deviation (°) 2 3 3 3 

Digital transfer global 
repositioning deviation (mm) 1 3 2 2 

Total  / 30  12 23 22 15 
Ranking 4 1 2 3 

 
Tableau 4 : Valeurs finales après pondération des critères 

 
Concernant la méthode de calcul, celle-ci nous a permis de déterminer l'importance 

de chaque critère et de classer les SIO selon leur justesse (Tableau 4).  
Pour chaque SIO nous avons, du moins juste au plus juste : 

 
- 3Shape Trios 4® : (1x4) + (1x3) + (2x2) + (1x1) = 12 / 30 
- Medit i700® : (1x4) + (1x3) + (3x2) + (2x1) = 15 / 30 
- Medit i500® : (2x4) + (2x3) + (3x2) + (2x1) = 22 / 30 
- Sirona Primescan® : (2x4) + (2x3) + (3x2) + (3x1) = 23 / 30 

 
 
En ce qui concerne les écarts d'élévation sur l'axe Z, la plupart des valeurs sont 

inférieures à 0,02 mm (critère d'acceptation). En dessous des valeurs hors critères 
d'acceptation, elles suivent l'analyse précédente. 

 

Scanners Z-axis elevation deviations above the acceptance criteria (mm) 

3Shape Trios 4 0,0387 / 0,0262 

Sirona Primescan 0,0256 

Medit i500 0,0265 

Medit i700 0,0231 / 0,0311 / 0,0496 
 

Tableau 5 : Écarts d'élévation de l'axe Z au-dessus des critères d'acceptation 
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La différence maximale d'élévation de l'axe Z est également capitale, en dessous des 
résultats pour les SIO et les empreintes conventionnelles. La plupart des valeurs sont 
inférieures à 0,02 mm (critère d'acceptation) (Tableau 6). 

 

Scanners Model Z-axis elevation maximum gaps between platforms 
(mm) 

3Shape Trios 4 
3MU 0,0134 

8MU 0,0353 

Sirona Primescan 
3MU 0,0042 

8MU 0,0250 

Medit i500 
3MU 0,0110 

8MU 0,0320 

Medit i700 
3MU 0,0254 

8MU 0,0504 

Conventional 
impression 

3MU 0,0025 

8MU 0,0104 

 
Tableau 6 : Écarts d'élévation de l'axe Z les plus importants 

 
En ce qui concerne les critères d’acceptation : 
 
- Les empreintes sur le modèle 3 implants (3MU) sont conformes pour la Trios 4®, 

Primescan®, Medit i500® et non conformes pour la Medit i700®.  
- Les empreintes sur le modèle 8 implants (8MU) sont non conformes.  
- Les valeurs mesurées pour les empreintes conventionnelles sont conformes et sont 

supérieures et donc plus justes à celles mesurées avec les SIO.  
 

Un classement des SIO avec des SB de chez Anthogyr a été effectué du plus performant au 
moins performant en termes de justesse :  

1. Primescan® 
2. Medit i-500® 
3. Medit i-700® 
4. Trios 4® 
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D’après les résultats de l’étude, les empreintes numériques et conventionnelles sur le 
modèle 3 implants (3MU) ont une erreur intrinsèque moyenne < 0,02 mm et représentent 
théoriquement une solution compatible pour la prise d’empreinte lors de réhabilitation 
d’arcades partiellement édentées. Contrairement aux empreintes conventionnelles, les 
empreintes numériques sur le modèle 8 implants (8MU) ont une erreur intrinsèque en dehors 
des critères d’acceptation et représentent théoriquement une solution incompatible pour la 
prise d’empreinte pour la restauration d’une arcade complètement édentée.   

Cependant, dans les conditions de cette étude in vitro, ces résultats ne permettent pas 
de préjuger de la validité clinique de ces empreintes et doivent être pris avec précaution. 
L’étude a montré des différences négligeables étant donné les valeurs trouvées qui sont 
relativement proche de 0,02mm. Il est raisonnable de penser que, pour l’instant, les 
empreintes conventionnelles restent la référence en prothèse complète implanto-portée.  
Néanmoins, il est tout aussi raisonnable de penser que, très prochainement, avec le 
développement de la puissance technologique des SIO, la référence puisse s’inverser. 
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III. DISCUSSION  
 

Jusqu’à présent peu d’études cliniques ont soutenu l’utilisation de l’empreinte optique 
pour la réhabilitation implantaire fixe chez l’édenté complet. Ces études se limitaient aux 
restaurations avec 4 implants dont les résultats sont comparables à ceux obtenus avec 
l’empreinte conventionnelle (22). Dans des situations cliniques plus complexes, avec des 
restaurations de l’édenté complet supportées par 6 à 8 implants, la littérature scientifique n’a 
pas encore validé l’utilisation de l’empreinte optique (6,11,22). Pour cette raison, et comme 
le développement technologique des scanners intra-oraux est constant grâce à l’amélioration 
de nouveaux logiciels et matériels, des mises à jour régulières sont nécessaires sur la précision 
des scanners retrouvés sur le marché.  
 

Afin de limiter les complications implantaires et/ou prothétiques immédiates ou différées, 
il est nécessaire que l’empreinte optique enregistre le plus exactement possible la position 
des différents éléments dentaires, implantaires et muqueux présents en bouche (30). Cela 
n’est rendu possible que si le SIO et les SB permettent d’effectuer des mesures fiables, 
répondant à certaines propriétés métrologiques (norme ISO 5725-1) (Fig. 15) : 

 
- La justesse : définit la capacité d’une mesure à correspondre à la valeur réelle de la quantité 

mesurée (6). Pour la déterminer sur un modèle 3D, il est obligatoire de disposer d'un 
modèle de référence dont l'erreur tend vers zéro, obtenu à l'aide de machines industrielles 
ou de puissants scanners industriels de bureau (13). Seule la superposition des modèles 3D, 
(obtenus avec un SIO) par rapport à un modèle de référence, par l’intermédiaire d'un 
logiciel spécifique nous permet d'évaluer la justesse réelle d'une caméra optique (6). Bien 
que la justesse soit l'élément clé d'un SIO, elle n'est pas suffisante, car elle doit être 
complétée de la précision. 

 
- La précision (ou fidélité) : définit la capacité d'une mesure à être répétée de manière 

cohérente. En d'autres termes, elle détermine la capacité du scanner à garantir des 
résultats répétables, lorsqu'il est utilisé pour différentes mesures du même objet (6). La 
répétabilité constante du résultat est capitale : différentes mesures d'un même objet 
doivent nécessairement être comparables, et différer le moins possible les unes des autres. 
Pour mesurer la précision d'un SIO, il n'est pas nécessaire de disposer de modèles de 
référence, il suffit de superposer différentes caméras optiques entre elles, et d'évaluer 
dans quelle mesure elles s'écartent, en utilisant un logiciel dédié. Une précision plus élevée 
signifie un meilleur résultat prévisible de la mesure. Dans le cas des empreintes numériques 
intra-orales, elle peut être estimée à l'aide de mesures de distance, d'angulation ou de 
surface (6).  

 
- L’exactitude : elle est liée aux 2 caractéristiques précédentes. L'exactitude des SIO utilisés 

pour réaliser des empreintes implantaires est difficile à évaluer pour différentes raisons. La 
première est que la numérisation des implants est un protocole différent de celui des dents. 
Aussi, l’absence de différence significative retrouvée entre la méthode d’empreinte 
conventionnelle et la méthode numérique pour les arcades dentaires complètes n’est pas 
directement transposable aux implants (31). Par ailleurs, le degré d'inexactitude tolérable 
cliniquement à l'interface pilier-implant est diversement discuté dans la littérature.  
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Selon Klineberg et Murray des écarts de l'ordre de 30 𝜇m sont acceptables (32) , pour 
Brånemark une valeur de 10 𝜇m (33), alors que pour Jemt une valeur allant jusqu'à 150 𝜇m 
permet de prévenir les complications mécaniques et biologiques à long terme (34). 
Généralement nous supposons que le seuil de tolérance se situe entre 10	𝜇m et 150	𝜇m, 
malgré l’absence de preuves scientifiques substantielles.  

À ce jour, il n'existe pas de consensus international sur le niveau exact de 
désajustement à considérer comme cliniquement acceptable pour les armatures 
d'implants, ainsi que sur la définition d'un " ajustement passif " d'un point de vue 
biomécanique. Enfin, aucun outil fiable ne permet d'évaluer cliniquement ces écarts (14). 
Seule une approche extra-orale (in vitro) est envisageable pour mesurer l'exactitude des 
caméras optiques (30). 
 

 

Figure 15 : Représentation graphique de l’exactitude, résultat de la 
combinaison de la justesse et de la précision 

 
Pour évaluer la justesse d'une mesure une référence est indispensable. Dans le cas des 

modèles en plâtre, il s'agit d'une acquisition réalisée avec un scanner industriel optique ou de 
bureau (4). Plus précisément, les acquisitions obtenues avec les SIO doivent être comparées à 
celles obtenues avec ces machines de référence pour être validées. Étant donné qu'il n'est pas 
possible d'utiliser dans la bouche du patient ces scanners de référence, il est difficile de 
mesurer la justesse des empreintes optiques avec SIO in vivo (4,25). Ainsi la grande majorité 
des études sur la justesse des SIO ont été réalisées in vitro sur des modèles en plâtre (6,11,19–
21).  Selon l’étude Albdour et al. (25), la justesse des SIO in vivo peut être inférieure à celle 
montrée in vitro sur des modèles en plâtre.  
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Dans cette étude, des différences significatives entre les SIO ont été relevées, et ces 

résultats sont en accord avec ceux rapportés dans la littérature (6,11,13,19–21). Ces 
imprécisions semblent dépendre intrinsèquement du SIO et du mécanisme par lequel les 
images sont rassemblées les unes aux autres durant l’acquisition. Par conséquent, plus le 
champ d’acquisition du balayage est étendu, plus l'erreur est importante (19,24) (Tableau 7). 

  

Auteurs 
(année) 

Type 
d’étude 

Type 
d’implant/ 
Fabricant 

Modèles SIO Méthode d’analyse de la 
précision 

Résultats 
(justesse) 

Mangano 
(2016) (6) In vitro BTK 

implants® 

Édenté 
partiel 3i 

max 
Édenté 

complet 6i 
max 

CS3500, Trios2, 
Zfx intrascan, 

Planmeca 
Planscan 

Déviation 3D superposé 
au MR - algorithme 
meilleur ajustement 

Aucune 
différence 

significative entre 
édenté partiel et 

complet 

Imburgia 
(2017) (13) In vitro 

BT Safe Int, 
BTK-Biotec 
Implants® 

Partiel 3i 
Complet 6i 
Maxillaire 

CS3600, Trios3, 
Omnicam, True 

definition 

Déviation 3D superposé 
au MR – algorithme 
meilleur ajustement 

Partiel > Complet  

Mangano 
(2019) (19) In vitro Megagen® 

Partiel 1i, 2i 
Complet 6i 
Maxillaire 

PE, CS3600, 
Trios3, 

Omnicam, 
DWIO, Emerald 

Déviation 3D superposé 
au MR – algorithme 
meilleur ajustement 

Unitaire > Partiel 
> Complet 

Rutkunas 
(2021) (35) In vitro  Straumann

® BLT RC 

Partiel 2i 
Complet 4i 
Maxillaire  

CS3600, Trios3, 
Trios4, Medit 

i500, Primescan 

Déviation 3D superposé 
au MR – algorithme 
meilleur ajustement 

Partiel > Complet 

 
 

Tableau 7 : Comparaison de la justesse des empreintes numériques chez l’édenté 
partiel VS l’édenté complet 

 
 

D’autres paramètres influencent la précision des SIO (Fig. 16) : la distance inter- 
implantaire, l’angulation, la position et l’enfouissement des implants, les conditions 
environnementales (température, humidité, lumière), le chemin de scannage du modèle, 
l’expérience de l’opérateur ainsi que le torque et le matériau du transfert numérique (scan 
body , SB) (3,15,22–24,36). La conception et les matériaux constituants les SB, ainsi que les 
tolérances de fabrication, ont été documentés comme étant à l'origine d'erreurs (37). Dans 
cette étude, les implants sont positionnés de façon parallèle les uns aux autres, simulant une 
situation idéale obtenue par chirurgie guidée, pas toujours retrouvée dans la pratique 
clinique. D’après plusieurs auteurs (20,38), le type de connexion de l’implant influence 
également la justesse de l’empreinte conventionnelle ; les implants à connexion externe 
présentent moins de distorsion que ceux à connexion interne. En revanche, pour l'empreinte 
numérique le type de connexion n'influence pas la justesse, du fait de l’absence du retrait 
d’empreinte (38). Osman et al. ont également conclu que les empreintes conventionnelles à 
ciel ouvert sont plus précises que les empreintes à ciel fermé (39). A ce jour, les différents 
chemins de scannage sont très peu évoqués dans la littérature scientifique (4) et les fabricants 
n’ont pas clarifié cet aspect dans son intégralité.  
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Figure 16 : Principaux paramètres susceptibles d’influencer l’exactitude des 
SIO en implantologie (3,15,22–24,36,40)  

EXACTITUDE DE L'EMPREINTE 
NUMERIQUE EN IMPLANTOLOGIE

Version du logiciel des SIO
Stratégie et protocole du 

chemin de scannage :
- Présence de poudre

- Calibrage
- Temps de balayage 
- Nombre d'images

- Direction du mouvement 
- Mode de balayage

Expérience/performance 
de l'opérateur 

Impression 3D/fraisage 
du modèle : 

- Technologie d'impression
- Résolution (xy)

- Epaisseur de la couche (z)
- Technologie de fraisage
- Stratégie de fabrication
- Sélection des matériaux
- Distorsion avec le temps

- Production de l'analogue de 
l'implant, précision du 

repositionnement 

Caractéristiques des SB :
- Taille

- Forme
- Torque

- Niveau de l'implant/pilier 
- Précision du repositionnement

- Production / matériaux : PEEK, métal, vissé, 
clipsé, couleur ...

Matériel SIO : 
- Type de scanner (génération)

- Technologie de 
balayage/acquisition de l'image

- Traitement de l'image 
- Autres

Facteurs cliniques : 
- Mouvements 
- Salive, sang

- Zones difficiles à atteindre
- Langue, muqueuse mobile

- Buée sur la caméra
- Zone à scanner (ant/post)
- Distance inter-implantaire
- Angulation des implants

- Conditions environnementales
- Etendue de l'édentement

- Enfouissement des implants
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Ces dernières années, de nombreuses études dont la plupart in vitro, ont évalué la 
justesse et/ou la précision des empreintes numériques et conventionnelles (Tableau 8). 
 
Chez l’édenté complet :  
- 3 études ont rapporté que les empreintes numériques ont le même niveau de justesse 

et/ou de précision que les empreintes conventionnelles (6,8,9). 
- 6 études ont rapporté que les empreintes conventionnelles ont une meilleure justesse 

et/ou précision (3,12,13,37,41,42) que les empreintes numériques tel qu’il est admis dans 
notre étude. 

- 4 études ont rapporté que les empreintes numériques ont une meilleure justesse et/ou 
précision (9,43–45). 

 
Chez l’édenté partiel :  
- 2 études ont rapporté que les empreintes numériques ont une meilleure justesse ou 

précision (20,42) que les empreintes conventionnelles comme il est confirmé dans cette 
étude. 
 
Ces incohérences entre les études peuvent être attribuables à des différences dans les 

cadres expérimentaux, la portée de l'empreinte, les méthodes d'analyse des données, la 
sélection des données de résultats ou la capacité des SIO. Nos résultats confirment ceux de 
l’étude publiée en 2020 par Arcuri et al. (23), qui montrent que l’empreinte numérique est 
juste mais qu’elle n’est encore pas suffisamment fidèle pour une utilisation routinière en 
prothèse complète implanto-portée. Il est nécessaire de garder en tête qu’il s’agit d’une étude 
in vitro et que les résultats ne peuvent donc pas être transférés de manière directe à la 
clinique.



 

 

PE : polyéther ; MR : modèle de référence ; BL : bone level ; PVS : PolyVinylSiloxane ; Max : maxillaire ; Mand : mandibulaire ; i = implants ; c. = connectique ; taille échantillon = 
nombre d’empreinte ; Conv : empreinte conventionnelle ; SIO : scanner intra-oral (empreinte numérique) ; NR : non renseigné

Auteurs 
(année) 

Type 
d’étu

de 

Type d’implants/ 
Fabricant Modèles SIO / Matériaux 

d’empreinte 

Taille 
d’échanti

llon 
Méthode d’analyse de la précision Résultats 

Gherlone 
2016 (9) 

In 
vivo NR Édenté complet 4i 

Max/Mand PE vs Trios (2016) n = 30 
Analyse radiologique : 

-Perte osseuse péri-implantaire 
- Hiatus connexion barre-implant 

CONV < ou = SIO 

Papas-
pyridakos 
2016 (8) 

In 
vitro 

Straumann® BL 
connectique interne 

Édenté complet 5i 
mandibulaire PE vs Trios 3 n = 10 Déviation 3D (𝜇m) superposée au MR 

CONV = SIO 
(Pas de différence 

significative) 
Amin  

2017 (45) 
In 

vitro 
Straumann® BL 

connectique interne 
Édenté complet 5i 

mand 
PE, Omnicam, True 

definition n = 10 Déviation 3D (𝜇m) superposée au MR CONV < SIO 

Alikhasi  
2018 (38) 

In 
vitro 

Nobel replace 
(c.interne) 

MKIII (c. externe) 
Nobel Biocare® 

Édenté complet 4i  
(2 droits et 2 angulés) 

PVS regular (directe et 
indirecte)  

Trios 
n = 2 Déviation 3D (𝜇m) superposée au MR 

Algorithme meilleur ajustement CONV < SIO 

Menini  
2018 (43) 

In 
vitro Biomet 3i® Édenté complet 4i 

maxillaire PE, True Definition n = 15 
Analyse au stéréomicroscope 

Déviation 3D (𝜇m) superposée au MR 
Méthode Zero 

CONV < SIO 

Tan  
2019 (3) 

In 
vitro Straumann® BL RC Édenté complet 6i et 

8i maxillaire PE, Trios, True Definition n = 5 Déviation 3D (𝜇m) superposée au MR CONV > SIO 

Mangano  
2020 (37) 

In 
vitro 

BT Safe Int, BTK-Biotec 
Implants® Édenté complet 8i PE, CS 3700, Emerald S n = 5 Déviation 3D (𝜇m) superposée au MR 

(méthode mesh/mesh et nurbs/nurbs) 
CONV > SIO 

29𝜇m / 42-52 𝜇m 

Miyoshi 
2020 (12) 

In 
vitro 

Nobel Speedy Groovy 
(RP) Nobel Biocare®  

Édenté complet 6i 
maxillaire 

PVS, TrueDefinition, 
Omnicam cerec, Trios 2, CS 

3600, Carestream 
n = 5 

Carte de déviation colorimétrique par 
superposition au MR 

Algorithme meilleur ajustement 
CONV > SIO 

Roig  
2020 (20) 

In 
vitro MIS Implants® C1 Édenté partiel 2i PE, Trios 3, CS 3600, CEREC 

Omnicam, True Definition  n = 10 Déviation 3D superposée au MR 
Algorithme meilleur ajustement CONV < SIO 

Farhan 
2021 (44) 

In 
vitro Dentium® Édenté complet 4i 

mandibulaire PVS, Medit i500 n = 10 Déviation 3D (𝜇m) superposée au MR CONV < SIO 

Revilla 
Leon 2021 

(41) 

In 
vitro Straumann® Édenté complet 6i 

maxillaire PE, Trios 3, iTero  n = 10 Déviation 3D superposée au MR 
Algorithme meilleur ajustement CONV > SIO 

Mouget 
2022 (42) 

In 
vitro NR 

Édenté complet 5i 
maxillaire PE, CS 3600, Primescan, 

Medit i500, Trios 4 n = 9 Déviation 3D (𝜇m) superposée au MR 
CONV > SIO 

Édenté partiel 3i 
terminaux bilatéraux CONV < SIO 
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Enfin cette étude présente des limites. Tout d'abord, il s'agit d'une étude in vitro sur des 
modèles en plâtre. En effet les résultats actuels devraient être validés in vivo, mais la présence 
de multiples facteurs, détaillés précédemment, peut affecter le résultat final et ainsi 
différencier la qualité d’un SIO comparativement à celle sur un modèle en plâtre (9).  
Les variations de mesures entre les études in vitro et in vivo dépendent non seulement de la 
présence de sang et de salive, mais surtout de la difficulté technique de l'acquisition intra-
orale, ainsi que des mouvements du patient et du comportement optique particulier des tissus 
dentaires (19).  
Certaines limites peuvent être également liées à la taille de l'échantillon (n = 1 pour chaque 
SIO), cela semble être une taille d'échantillon faible en prenant en compte des études 
similaires (6,46–48). Des études supplémentaires, avec un échantillon de plus grande taille, 
sont nécessaires pour confirmer les résultats de ce travail ; de plus, ces études devraient 
comparer tous les SIO de dernière génération (13). 
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CONCLUSION 
 
L’empreinte en prothèse implanto-portée est une étape clé dans la chaîne 

d’élaboration prothétique. La qualité de l’adaptation entre les pièces prothétiques et l’implant 
contribue à une intégration biologique, un comportement biomécanique favorable, et à 
assurer la pérennité des restaurations prothétiques.  En effet, la mise en place de connexions 
sans tension entre les implants et les structures prothétiques qu’ils soutiennent, est une 
condition du succès à moyen et long terme des réhabilitations implantaires de grandes 
étendues. Cette situation ne peut être obtenue qu’en effectuant une restauration prothétique 
avec un ajustement passif qui dépend de toutes les procédures cliniques et de laboratoire 
impliquées et qui doivent être effectuées avec justesse et précision.  
Bien que les mesures aient été réalisées avec un protocole irréprochable, cette étude montre 
que les empreintes conventionnelles sont plus justes que les empreintes numériques pour les 
restaurations implantaires partielles et complètes. Cependant, les empreintes numériques 
pour les réhabilitations implantaires devraient être limitées aux petites prothèses supportées 
par 3 implants. Les 4 SIO présentaient des valeurs de justesse inférieures à la limite de 100 
μm, considérée comme acceptable pour les empreintes numériques implantaires d’arcades 
complètes. 
 
Dans les limites de cette étude in vitro, on peut conclure que : 
- Des études in vivo examinant la justesse des plus récents SIO disponibles sont nécessaires 

pour définir plus précisément leurs indications cliniques ; 
- Les facteurs susceptibles d’influer sur l’exactitude des empreintes optiques implantaires 

devraient être décrits et étudiés de manière plus approfondie dans le cadre d’études 
cliniques ; 

- En raison des changements constants des SIO, une méthodologie fiable, représentant des 
situations in vivo moins tolérante, doit être définie pour évaluer et comparer en temps 
utile la justesse et la précision des SIO modernes, et pour fournir des directives cliniques ; 

- Les techniques d'empreinte numérique en implantologie doivent encore être améliorées 
afin de remplacer complètement les techniques conventionnelles ; 

- D'autres études sont nécessaires pour examiner la précision des enregistrements 
numériques des rapports maxillo-mandibulaires et les méthodes de production de 
modèles de travail (fraisage, impression 3D) afin de garantir des résultats cliniquement 
acceptables ; 

- De même, augmenter le nombre d'échantillons (empreintes intra-buccales) pourrait être 
un moyen d'obtenir des résultats plus fiables. 

 
Pour aller plus loin dans ces investigations, il serait intéressant d’étudier le flux de travail, 

depuis l'empreinte, jusqu'au fraisage de la prothèse. Chaque étape (empreinte, transfert 
numérique, repositionnement dans le logiciel de CAO et fraisage) pouvant entraîner des 
erreurs et déviations. 
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Résumé : Introduction : La littérature scientifique a validé l’utilisation des scanners intra-
oraux (SIO) lors de la prise d’empreintes optiques dans les cas de réhabilitations fixes 
implantaires unitaires et partielles de faible étendue ; en revanche peu d’études cliniques 
ont soutenu leur utilisation pour la réhabilitation de l’édenté complet. Le but de cette étude 
in vitro était d’évaluer et de comparer la justesse de 4 SIO à l’empreinte conventionnelle en 
implantologie, chez l’édenté complet et partiel de faible étendue. Matériel et Méthodes : 
Deux modèles de références en plâtre, une arcade partiellement édentée (3 implants) ainsi 
qu’une arcade totalement édentée (8 implants), ont été numérisés avec un scanner de 
laboratoire et 4 SIO (Trios 4® ; Cerec Primescan® ; Medit i500® ; Medit i700®). Un scan a été 
effectué avec chaque SIO, et chacun a été comparé au modèle de référence. Les modèles de 
références ainsi que les coulées des empreintes conventionnelles ont été numérisés à l’aide 
d’un scanner de laboratoire à haute résolution, afin d’obtenir des fichiers sous formats STL 
(Standard Tessellation Language). Les distances linéaires et angulaires ont été utilisées pour 
évaluer la justesse locale des SIO. L'analyse a été effectuée à l'aide d'un logiciel de 
rétroconception. Résultats : Différents niveaux de justesse ont été trouvés parmi les SIO 
évalués dans cette étude. Conclusion : Cette étude montre que les empreintes 
conventionnelles sont plus justes que les empreintes numériques pour les restaurations 
implantaires partielles et complètes. D’autres études sont nécessaires pour confirmer ces 
résultats. 
Mots clés : Scanner intra-oral en implantologie, justesse, empreinte numérique, édenté 
complet ; édenté partiel 
 
GINER Fiona – Evaluation of the trueness of 4 intraoral scans on partial and complete 
edentulous arches in implantology : a comparative in vitro study 
 
Abstract: Introduction: The scientific literature has validated the use of intraoral scanners 
(IOS) for optical impressions in fixed single-tooth and small partial denture rehabilitation, but 
few clinical studies have supported their use in the rehabilitation of the fully edentulous. 
Therefore, the aim of this in vitro study was to evaluate and compare the trueness of 4 
different IOS versus conventional implant impressions in the edentulous full and short partial 
denture. Material and Methods: Two plaster reference models of a partially and fully 
edentulous arch were scanned with a laboratory scanner and 4 IOS (Trios 4®; Cerec 
Primescan®; Medit i500®; Medit i700®). One scan was performed with each IOS, and each was 
compared to the reference model. The reference models as well as the conventional 
impression casts were digitised using a high resolution laboratory scanner to obtain files in STL 
(Standard Tessellation Language) format. Linear and angular distances were used to assess 
the local trueness of the IOS. The analysis was performed using reverse engineering software. 
Results: Different levels of trueness were found among the IOS evaluated. Conclusion: This 
study shows that conventional impressions are more accurate than digital impressions for 
partial and full restorations. Further studies are needed to confirm these results. 
Key words: Intraoral scanner,implantology, trueness, optical impression, full-arch, partial-arch 


