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Introduction 
 

Nous pouvons observer depuis quelques années une évolution importante des concepts dans le 

domaine de la prothèse fixée. En effet, la couronne dentaire a de moins en moins la place dans 

notre arsenal thérapeutique dû à l’avènement des techniques de collage et la volonté de 

conservation et d’économie tissulaire dans le but de prolonger la durée de vie de la dent 

délabrée. D’après le « gradient thérapeutique », proposé par Jean-Pierre Attal et Gil Tirlet, la 

couronne périphérique est considérée comme le traitement le plus mutilant pour une dent. 

Cependant, dans le cas d’un délabrement coronaire important dû à des lésions carieuses, 

fractures ou d’un renouvellement des anciennes couronnes, son indication reste toujours 

d’actualité. Ainsi, nous allons avoir pour la plupart du temps des limites de préparation intra- 

sulculaires. Il est donc essentiel de connaitre les techniques qui nous permettent d’accéder à ces 

limites de préparation ainsi qu’au profil d’émergence de la dent lors de l’étape des empreintes, 

qu’elles soient conventionnelles ou optiques. 

La littérature montre que ces techniques sont invasives pour le parodonte, dans certaines 

situations elles peuvent compromettre le résultat final en provoquant des inflammations ou des 

récessions gingivales. Fort heureusement, les conséquences sont pour la plupart du temps 

transitoires. De ce fait, il est important de prendre en compte quelques facteurs avant de choisir 

la technique adaptée au cas clinique comme l’état inflammatoire et le biotype parodontal. 

L’objectif de cette thèse est de présenter les techniques actuelles d’accès aux limites des 

préparations et l’importance de leur utilisation dans le cas des limites intra-sulculaires, condition 

sine qua non afin d’éviter les problèmes carieux, parodontaux ou d’adaptation compromettant à 

long terme la pérennité de la future prothèse dentaire. En effet, elles sont pour la plupart trop 

peu ou mal utilisés dans la pratique quotidienne. 

 
La première partie de cette thèse sera un rappel des généralités et caractéristiques de l’espace 

parodontal. Dans une deuxième partie nous allons comparer l’empreinte conventionnelle avec 

l’empreinte optique. Ensuite, dans la troisième partie, nous exposerons les techniques actuelles 

d’accès aux limites des préparations ainsi qu’un arbre décisionnel afin d’orienter le praticien dans 

le choix de la technique adaptée. In fine, nous allons présenter un cas clinique qui illustre 

l’importance de l’utilisation de ces techniques. 



20 
 

 
 
 
 

1. Rappels 
 

 
 

Avant de commencer toute préparation pour une future couronne périphérique, le praticien doit 

d’abord s’interroger sur le respect impératif de l’espace biologique de la dent par cette prothèse. 

Si le praticien est soucieux de l’intégration esthétique (le résultat immédiat), il doit aussi être 

conscient que l’intégration biologique (résultat sur le long terme) est également l’un des facteurs 

essentiels de la réussite du traitement. Elle ne peut pas être obtenue sans une connaissance 

parfaite des structures anatomiques constituant l’environnement du joint dento-prothétique. Un 

rappel de l’anatomie de l’espace parodontal est primordial. 

 
 
 

1.1 Espace parodontal 
 

L’espace parodontal (Fig. 1) désigne l’ensemble des tissus qui entourent et soutiennent la dent : 

la gencive, l’os alvéolaire, le ligament parodontal et le cément. La gencive est divisée en plusieurs 

parties : 

• La gencive libre ou marginale : kératinisée, qui délimite entre elle-même et la dent le 

sulcus dentaire. 

• La gencive attachée : également kératinisée, adhérente à l’os sous-jacent. Elle a un aspect 

granité. Sa taille et son épaisseur varient d’une dent à l'autre et d’un individu à l’autre. Sa 

limite coronaire se situe au niveau de la jonction amélo-cémentaire. 

• La muqueuse alvéolaire : non kératinisée, mobile et se trouve séparée de la gencive 

attachée par la ligne muco-gingivale. 
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Figure 1 : L’espace parodontal (Courtoisie du Pr Millet) 
 

 
Pendant longtemps, nous avons considéré que la présence d’une quantité suffisante de gencive 

kératinisée était un élément crucial pour maintenir une bonne santé parodontale. Cependant, le 

consensus américain de parodontologie, a confirmé en 2015(1) les résultats des nombreuses 

études qui montrent que l’absence ou l’insuffisance du tissu kératinisé ne représente pas 

nécessairement un facteur déterminant de la santé parodontale, à condition qu’un contrôle de 

plaque régulier soit effectué. Néanmoins, il existe des situations où il est nécessaire d’augmenter 

la hauteur et l’épaisseur de la gencive attachée comme dans le cas d’une récession ou des limites 

intra sulculaires avec un biotype parodontal fin. Ainsi, une hauteur d’au moins 2 mm de gencive 

kératinisée est indispensable afin de mieux résister à l’inflammation du parodonte et d’éviter le 

risque de récession. 

 
 
 

1.2 Biotype parodontal 
 

La notion de biotype parodontal a été proposée pour la première fois par Seibert et Lindhe en 

1989, en classifiant le parodonte en 2 types : épais et plat, fin et festonné. Il permet d'évaluer 

l'épaisseur, c’est à dire la distance entre le bord de la dent ou de l’os alvéolaire et le bord de la 

https://www.zotero.org/google-docs/?xlF0Ot
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gencive kératinisée, ainsi que la hauteur de la gencive kératinisée, définie par la distance entre 

le bord de la gencive marginale et la ligne muco-gingivale (2),(3). 

Plusieurs études se sont intéressées à ce sujet et d’après le consensus de Parodontologie de 2017 

(2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and 

Conditions) le terme “phénotype parodontal” semble être plus adapté pour décrire le 

parodonte. Il comprend l’association du phénotype gingival avec le morphotype osseux. En effet, 

le terme biotype prend en compte uniquement la variation de l'épaisseur et la hauteur de la 

gencive, alors que le phénotype s'intéresse également à l'apparence de la gencive sous 

l’influence de la morphologie osseuse ainsi que la forme des dents (4). 

La classification de Zweers et al de 2014 (5) est celle utilisée actuellement et comprend 3 

catégories : fin et festonné, épais et plat, épais et festonné. Les résultats de la revue 

systématique réalisée en 2021 par Vlachodimou et al(6) indiquent que la hauteur de la gencive 

kératinisée semble être associée au phénotype gingival. Ainsi, le parodonte épais est associé à 

une hauteur de gencive kératinisée plus importante qu’un parodonte fin. Une hauteur d’au moins 

3 mm de gencive kératinisée est recommandé dans le cas des limites intra-sulculaire. 

 
Différentes méthodes existent pour évaluer le phénotype gingival : visuelle, transgingivale, 

transparence de la sonde, ultrasons, radiographique. Cependant, la méthode par transparence 

de la sonde s’avère être la plus appropriée et pertinente pour une utilisation au cabinet. Elle est 

simple à réaliser, non invasive, peu coûteuse et nous avons besoin pour cela juste d’une sonde 

parodontale. Cette méthode est également recommandée par le consensus de Parodontologie 

de 2017 pour évaluer le phénotype : fin, si la sonde est visible à travers la gencive (épaisseur ≤ 1 

mm) / épais, si la sonde est invisible (épaisseur > 1mm) (4). 

 

C’est un facteur important à prendre en compte afin d’assurer la santé parodontale à long terme, 

lors de la prise de décision relative au choix de la situation des limites des préparations ou aux 

techniques d’ouverture sulculaire, en particulier lorsqu’on est en présence d’un phénotype 

gingival fin avec une hauteur de gencive kératinisée réduite. Le risque d’avoir une récession 

gingivale est plus important (6). 

https://www.zotero.org/google-docs/?XufKf8
https://www.zotero.org/google-docs/?l5Dv1W
https://www.zotero.org/google-docs/?qeYmtU
https://www.zotero.org/google-docs/?ChiqL6
https://www.zotero.org/google-docs/?Qk6P0M
https://www.zotero.org/google-docs/?uJryLB
https://www.zotero.org/google-docs/?QPMSv6
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1.3 L’espace biologique 
 

Ce concept a été décrit pour la première fois dans une étude menée par Gargiulo en 1961(7) 

après avoir examiné le complexe gingivo-dentaire de 30 cadavres humains pour un total de 287 

dents. Cet espace se définit comme la zone comprise entre le fond du sillon gingivo-dentaire 

(sulcus) et le sommet de la crête osseuse. Il est nécessaire pour loger le système d’attache 

parodontale superficielle. Il est divisé en deux parties : l’attache épithéliale, constituée d’un 

épithélium jonctionnel et l’attache conjonctive, constituée par des fibres collagéniques insérées 

dans le cément (8). 

La hauteur moyenne de l’espace biologique est de 2,04 mm, 1,07 mm pour l’attache conjonctive 

et 0,97 mm pour l’attache épithéliale. La profondeur du sulcus quant à lui est de 0,69 mm environ 

(9). 

Après le workshop international de parodontologie en 2017, le concept de l’espace biologique a 

été remplacé par la notion d’attache supra-crestale (10). 

 

Bien que la valeur de l’espace biologique varie d’une personne à l'autre, il est largement admis 

que les limites des restaurations ne doivent pas aller au-delà de 0,5 à 1 mm dans le sulcus (11). Il 

est primordial de respecter cet espace afin de maintenir un parodonte sain. 

Par ailleurs, certains auteurs suggèrent de garder un espace de 3 mm entre la limite de la 

couronne et le sommet de l’os alvéolaire, appelé également l’espace pré-prothétique. En effet, 

il est impossible de détecter cliniquement à quel endroit précisément se situe le fond du sulcus 

et le début de l'épithélium jonctionnel, pour cette raison les auteurs recommandent cette marge 

de sécurité. 

L’attache épithélio-conjonctive joue un rôle physiologique qui consiste à former une barrière 

protectrice contre les bactéries pour le ligament et l’os alvéolaire sous-jacent (12). 
 

 

Toutes les études réalisées depuis plus de 40 ans portant sur ce sujet s’accordent pour dire que 

la violation de l’espace biologique est à l’origine des lésions gingivales et parodontales. Les 

conséquences de la violation de cet espace biologique ont été décrites à partir de 1979 par 

Maynard et Wilson (13). 

https://www.zotero.org/google-docs/?X9Vl1k
https://www.zotero.org/google-docs/?oZU75s
https://www.zotero.org/google-docs/?rzs8YD
https://www.zotero.org/google-docs/?UpmfeC
https://www.zotero.org/google-docs/?mM0A5f
https://www.zotero.org/google-docs/?67Ntl1
https://www.zotero.org/google-docs/?ea1skF
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En effet, toute violation de l’espace biologique (Fig. 2) initie une réaction inflammatoire qui se 

traduit par une résorption osseuse nécessaire à la restauration d’un nouveau système d’attache 

épithélio-conjonctive apicalement. 

Cette résorption osseuse est incontrôlée, définitive, et peut être le point de départ de la 

formation d’une poche parodontale ou d’une récession gingivale, selon la localisation et le type 

de parodonte. 

 
 

Figure 2 : Violation de l’espace biologique (Courtoisie du Pr Millet) 
 

 
La réaction du parodonte dépend du biotype parodontal. Dans le cas d’un parodonte fin et 

festonné, nous allons observer une récession gingivale et une perte osseuse ce qui conduira à la 

création d’un nouvel espace biologique à un niveau plus apical. En revanche, dans le cas d’un 

parodonte plat et épais, la formation des poches parodontales est plus fréquente (10). 

Lorsque les limites de la préparation dentaire empiètent sur l’espace biologique, il est nécessaire 

de réaménager cet espace apicalement à la dent. Nous avons deux possibilités : l'élongation 

coronaire chirurgicale et la traction orthodontique. L’élongation coronaire chirurgicale est celle 

la plus fréquemment utilisée. Dans le cas d’un biotype épais, nous pouvons réaliser une 

gingivectomie associée ou non à une résection osseuse. Un lambeau déplacé apicalement associé 

ou non à une résection osseuse sera privilégié dans le cas d’un biotype fin avec une hauteur 

réduite de gencive kératinisée (14). 

https://www.zotero.org/google-docs/?lq0cBo
https://www.zotero.org/google-docs/?szH81o
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1.4 La limite cervicale 
 

La limite cervicale d’une préparation est la frontière entre les parties préparées et non préparées 

d’une dent. Elle correspond à la zone de jonction entre la dent et la future prothèse dentaire et 

joue un rôle essentiel dans l'intégration biologique, physiologique et esthétique. 

Les limites de préparation en prothèse fixée ont été largement étudiées dans la littérature. Les 

deux paramètres à prendre en compte sont la forme et la situation. 

Différentes formes ont été suggérées, mais aucune n’a été scientifiquement prouvée comme 

étant supérieure aux autres en ce qui concerne l’adaptation marginale de la future restauration. 

Cependant, l’épaulement à angle interne arrondi semble être le meilleur compromis pour les 

préparations destinées aux restaurations tout céramique. 

 

Il existe 3 situations de limite prothétique (15),(16),(17) (Fig. 3) : 

• Supra-gingivale : c’est la situation idéale, lorsque la limite se situe à distance du bord de 

la gencive marginale. Elle permet de préserver la santé parodontale en facilitant le 

brossage et le contrôle de plaque. Elle facilite également la préparation et la prise 

d’empreinte ainsi que la vérification de l’adaptation de la future pièce prothétique. 

Néanmoins, elle est considérée comme non esthétique donc réservée plutôt pour le 

secteur postérieur. 

• Juxta-gingivale : elle se situe en face de la crête de la gencive marginale. D’après certaines 

études, cette limite est contre-indiquée car elle serait un facteur irritant permanent pour 

la gencive. C’est le cas lorsque la restauration est scellée mais elle trouve son intérêt avec 

l'avènement des pièces prothétiques collées. 

• Intra-sulculaire : il est important de faire la différence entre intra-sulculaire (dans le 

sulcus) et sous-gingivale (limite se trouvant apicalement au sulcus, c’est-à-dire au niveau 

du système d’attache de la gencive, donc ne respectant pas l’espace biologique). Les 

limites intra-sulculaires sont un compromis et sont choisies que dans certaines situations 

lorsque nous ne pouvons pas garder une situation supra- gingivale : 

- rétention prothétique insuffisante dû au manque de hauteur de préparation (minimum 

4 mm) 

- exigence esthétique dans le secteur antérieur ou dans le cas d’une dyschromie 

https://www.zotero.org/google-docs/?EjhbZT
https://www.zotero.org/google-docs/?NZLjNI
https://www.zotero.org/google-docs/?xGs1V6
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- renouvellement des anciennes restaurations avec des limites intra-sulculaires 

- délabrement des tissus dentaires dû à des lésions carieuses, fractures ou résorptions 

cervicales externes 

Le niveau de l’adaptation marginale de la restauration est plus compliqué à vérifier dans 

le cas des limites intra-sulculaires. Nous pouvons avoir une accumulation de plaque qui 

peut entrainer une inflammation chronique du parodonte. 

 
Actuellement, grâce aux techniques adhésives performantes, il n’est plus nécessaire d’enfouir 

systématiquement les limites des préparations. Nous devons, lorsqu’il est possible, de toujours 

préserver au maximum les tissus dentaires et opter pour des limites supra ou juxta-gingivales. 

Cela va nous faciliter l'étape des empreintes, de collage, un meilleur contrôle des joints dento- 

prothétiques ainsi qu’une maintenance aisée (18). 

 
 
 
 

Figure 3 : Les différentes situations des limites cervicales (Courtoisie du Pr Millet) 

https://www.zotero.org/google-docs/?BlG6T5
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1.5 Profil d’émergence 
 

Le profil d’émergence (Fig. 4) correspond au prolongement de la racine, immédiatement au-déla 

de la limite cervicale et se situe au niveau de la jonction amélo-cémentaire qui correspond au 

collet anatomique de la dent. Il est à différencier du collet clinique, la position de ce dernier peut 

varier en fonction de la récession gingivale due à l'âge ou une maladie parodontale et se trouve 

au niveau du sillon gingival. 

Lors de la prise d’empreinte, il est essentiel de ne pas se limiter à enregistrer uniquement les 

zones préparées et la limite cervicale mais aussi les 3 ou 4 dixièmes de millimètres situées juste 

au-delà de la limite de préparation. Ainsi nous obtenons le profil d’émergence radiculaire qui va 

permettre au prothésiste de fabriquer une couronne en continuité avec la partie radiculaire de 

la dent. Cela va favoriser l'intégration biologique et la pérennité de la future prothèse dentaire, 

le reflet d’une santé gingivale parfaite. En effet, il permet de prévenir l’inflammation gingivale, la 

récession et l'apparition de maladies parodontales. Sans cette référence sur le modèle en plâtre, 

le prothésiste ne pourra pas lire correctement la limite de la préparation et ainsi réaliser une 

couronne “à l’aveugle”, en sous ou sur-contour. Dans le cas d’un sur-contour, nous allons 

observer une compression des tissus parodontaux, donc une inflammation qui va entraîner une 

gingivite, voir une parodontite à long terme. Alors que dans le cas d’un sous-contour, cela va 

créer de tassements alimentaires donc une augmentation du risque carieux, d’infection ou de 

gingivite (19),(20). 

 

Lors d’une empreinte conventionnelle, la présence d’une petite languette uniforme de matériau 

situé apicalement à la limite prothétique, tout autour de la préparation signifie que le profil 

d'émergence a été correctement enregistré. 

Lors d’une empreinte optique, nous pouvons vérifier cela sur l'écran de l’ordinateur en regardant 

la préparation sous différents angles dès la fin de l’enregistrement. 

https://www.zotero.org/google-docs/?NdYf3y
https://www.zotero.org/google-docs/?Q2EHrC
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Figure 4 : Le profil d’émergence (Courtoisie du Pr Millet) 
 
 
 

2. Empreinte conventionnelle et optique 
 

 
 

Dans le processus de fabrication des prothèses dentaires fixées, l'étape de l'empreinte est 

cruciale pour assurer la réussite du traitement. C’est l’une des étapes la plus essentielle et la plus 

chronophage dans notre pratique. Il est en effet primordial d’assurer la reproduction la plus 

précise possible des tissus dentaires et gingivaux, car des erreurs ou des inexactitudes 

entraîneront des conséquences importantes sur la qualité de la restauration finale. L’empreinte 

fournit au laboratoire les informations nécessaires pour élaborer un modèle à partir duquel la 

pièce prothétique sera conçue. La qualité et l'adaptation des prothèses dépendent donc 

directement de la précision de l'empreinte réalisée mais aussi de matériaux utilisés, de la 

technique du praticien ainsi que de la situation clinique (21). Un manque d’adaptation peut 

causer des problèmes carieux, parodontaux, de descellement compromettant à long terme la 

longévité du travail effectué. 

https://www.zotero.org/google-docs/?J7msKy
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Actuellement, l’empreinte conventionnelle, dite également physico-chimique, reste toujours la 

plus utilisée par les chirurgiens-dentistes. Nous utilisons pour cela des matériaux spécifiques tels 

que les silicones et les polyéthers qui font partie des élastomères. Cependant, lors des limites 

intra-sulculaires nous sommes obligés d’utiliser des techniques d'accès aux limites des 

préparations car le matériau à empreinte n’est pas capable à lui tout seul de déplacer la gencive. 

L’empreinte des dents et des tissus environnants est obtenue en négatif, ce qui peut poser des 

difficultés pour détecter les imperfections. Globalement, les contraintes les plus récurrentes avec 

ce type d’empreinte sont les déformations (lorsque la déflexion gingivale n’a pas été effectuée 

auparavant), les manques (bulles d’air, eau, salive, fluide sulculaire…) la conservation et le 

traitement des empreintes ainsi que leur transport (22). Bien que certaines des propriétés de 

matériaux se soient améliorées (par exemple : meilleur goût, temps de prise plus court) la prise 

d’empreinte conventionnelle demeure néanmoins comme étant à la fois inconfortable pour le 

patient et chronophage pour le praticien. Les empreintes conventionnelles ont fait et font leur 

preuve dans la pratique quotidienne de nombreux praticiens, cependant, l’empreinte optique 

gagne de plus en plus en popularité dans nos cabinets. 

 
L’empreinte optique intra-orale, qui fait partie intégrante de la chaîne de CFAO (conception et 

fabrication assistées par ordinateur) a été inventée par le Professeur Duret François, il y a 50 ans 

dans sa thèse en 1973 intitulée “empreinte optique”. Avec cette avancée, il révolutionne le 

monde de la dentisterie moderne. Le principe général de l’empreinte optique consiste à projeter 

un rayon lumineux dont les paramètres sont connus, “sous forme d’un point, d’une ligne ou d’une 

surface plus ou moins complexe sur les formes dentaires et à mesurer la déformation imposée à 

cette projection”. “La déstabilisation, la dérive ou la déformation du système rayonnant” donne, 

grâce aux algorithmes de traitement, la forme tridimensionnelle de la préparation dentaire : c’est 

la numérisation (23). 

Les grands principes de la CFAO dentaire ont été décrits également dans cette thèse mais ils ont 

été appliqués pour la première fois en 1985 en direct au congrès de l’ADF. Une couronne a été 

réalisée puis scellée une heure après avoir réalisé l’empreinte optique (24),(25). 

https://www.zotero.org/google-docs/?3Udmn6
https://www.zotero.org/google-docs/?mOLqTA
https://www.zotero.org/google-docs/?NoT1Ri
https://www.zotero.org/google-docs/?9OXclx
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“L’empreinte optique est une étape fondamentale de la CFAO dentaire, puisqu’elle seule permet 

de casser la chaîne des imprécisions” selon le Pr François Duret. 

 
Définissons d’abord la CFAO. C’est l'abréviation de Conception et Fabrication Assistées par 

Ordinateur. Le terme anglais, CAD-CAM (Computer Assisted Design, Computer Assisted 

Manufacturing) est également utilisé. C’est un ensemble de moyens technologiques faisant 

partie de la chaîne numérique allant de la modélisation à la fabrication des prothèses dentaires. 

Elle comprend également la numérisation ou l’acquisition des données cliniques à l'aide des 

caméras optiques ou des scanners. 

 

 
Cette chaîne numérique est constituée de trois étapes clés : 

• La numérisation 3D intra-buccale ou des empreintes, des modèles en plâtre. 

• La CAO, qui permet à l'aide d’un logiciel, la conception 3D d’un modèle numérique ainsi 

que de la pièce prothétique. 

• La FAO, qui sert d’interface entre la CAO et les machines de mise en forme du matériau. 

La prothèse sera fabriquée soit par addition (impression 3D, stéréolithographie, micro- 

fusion laser) qui consiste à mettre en forme un objet par ajout de matière, soit par 

soustraction (usinage) (26),(27). 

 

Il existe 3 méthodes de CFAO : 
 
 

• Directe : acquisition à l'aide de l’empreinte optique intra-buccale, la CAO et la FAO 

réalisés au cabinet. 

• Semi-directe : acquisition à l’aide de l’empreinte optique intra-buccale mais les étapes de 

CAO et FAO sont réalisées au laboratoire. Elle est particulièrement recommandée pour 

des cas cliniques complexes qui dépassent les capacités de la machine-outil de FAO dans 

le cabinet tout en bénéficiant des avantages d'une empreinte optique. Dans certaines 

situations, l’utilisation de cette méthode peut permettre au praticien de s’initier à la CFAO 

et d'éviter de faire un investissement trop important dès le début dans un système CFAO 

https://www.zotero.org/google-docs/?igBdYc
https://www.zotero.org/google-docs/?rNpeEP
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complet. Toutefois, cette option n’est envisageable que depuis l’apparition de systèmes 

dit ‘’ouverts’’ permettant la transmission des fichiers numériques contenant la 

numérisation de l’empreinte entre différents fournisseurs, contrairement aux débuts de 

la CFAO dentaire ce qui n’était pas encore possible. 

• Indirecte : réalisation d’une empreinte conventionnelle au cabinet, ensuite celle-ci est 

envoyée au laboratoire de prothèse sous des formats informatiques standardisés : STL 

(N&B) et PLY (couleur). C’est seulement à ce moment-là que la chaîne numérique débute 

en numérisant l’empreinte ou alors le modèle une fois que l’empreinte est coulée. C’est 

la méthode la plus répandue pour le moment car la plupart des prothésistes possèdent 

dans leur laboratoires les systèmes de conception et de fabrication des prothèses assistés 

par ordinateur (28),(18),(29),(30). 

 

Les techniques de conception et fabrication assistées par ordinateur (CFAO) n’ont cessé de se 

développer grâce à l'évolution constante des outils numériques. Depuis son apparition, la 

dentisterie numérique a peu à peu envahi les cabinets et la CFAO dentaire a atteint un stade où 

il est désormais indispensable de comprendre son fonctionnement. Cette évolution a commencé 

tout d’abord dans les laboratoires de prothèses et s'étend maintenant à presque tous les 

domaines de la pratique dentaire. Les techniques artisanales sont de moins en moins utilisées au 

profit d’un processus numérique qui peut assurer une qualité constante tout en étant plus rapide, 

fiable et reproductible (31). 

Aujourd'hui, la CFAO suscite de plus en plus l'intérêt des chirurgiens-dentistes, bien que le 

nombre de cabinets équipés en France reste toujours faible par rapport aux Etats-Unis ou même 

certains pays européens (Espagne,Allemagne,Italie…). Fin 2017, environ 4% des praticiens 

étaient équipés en France. Nous sommes passés à environ 13% en 2020 (32). 

 

2.1 Matériel 
 

Empreinte conventionnelle : il existe différents types de matériaux pour la réalisation des 

empreintes en prothèse fixée regroupés selon leur composition chimique. Les plus utilisés sont 

les élastomères : les silicones et les polyéthers (33),(34). 

https://www.zotero.org/google-docs/?QzFVG4
https://www.zotero.org/google-docs/?rB8Xog
https://www.zotero.org/google-docs/?ydOtb9
https://www.zotero.org/google-docs/?2wYewZ
https://www.zotero.org/google-docs/?3LK4CS
https://www.zotero.org/google-docs/?NYi9Bq
https://www.zotero.org/google-docs/?EDQRVq
https://www.zotero.org/google-docs/?044wdf
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• Les silicones : 

Les silicones C (par condensation), inventés vers les années 1950, qui se polymérisent par 

une réaction de condensation et libèrent de l’alcool entraînant un rétrécissement continu 

du matériau au fil du temps. Il est recommandé dans ce cas de couler l’empreinte dans 

les 30 minutes après la réalisation de l’empreinte. Exemples : Optosil®/Xantopren® 

(Kulzer) (Fig. 5) ; Speedex® (Coltène Whaledent). 

Les silicones A (par addition), inventés dans les années 1980, appelés également PVS 

(Vinyl polyéther siloxane) sont actuellement les matériaux les plus utilisés dans le 

domaine de la prothèse fixée. Lors de leur polymérisation, aucun sous-produit n'est 

libéré, ainsi ils ont une plus grande stabilité dimensionnelle. Les empreintes peuvent être 

stockées jusqu'à 4 semaines. Ce sont des matériaux hydrophobes mais ils possèdent une 

tolérance à l’humidité grâce à l’adjonction de tensioactifs. Les deux seuls inconvénients 

par rapport aux silicones C sont le prix et l’inhibition de leur polymérisation dû à des 

composés présents dans les gants en latex. Ces silicones sont commercialisés sous 

différentes viscosités. Faible viscosité sous forme de cartouches à utiliser avec des 

pistolets, moyenne à haute viscosité dans des pots pour un mélange manuel ou alors sous 

forme de cartouches utilisées à l’aide des distributeurs automatiques. Exemples : 

Express® 2 (3M ESPE) ; Extrude™ (Kerr Corporation) ; Aquasil® (Dentsply Sirona) (Fig. 6). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 5 : Silicone par condensation (Source : https://kulzer.fr/fr/fr/produits/optosil- 
xantopren.html) 

https://kulzer.fr/fr/fr/produits/optosil-xantopren.html
https://kulzer.fr/fr/fr/produits/optosil-xantopren.html
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Figure 6 : Silicone Par addition (Source : https://www.dentsplysirona.com/en- 
us/discover/discover-by-brand/aquasil-ultra-plus.html) 

 
 

• Les polyéthers (Fig. 7) : ce sont des élastomères hydrophiles qui font partie des matériaux 

d’empreinte les plus rigides, résistants mais également les plus coûteux. Ils sont apparus 

sur le marché à la fin des années 1960. Bien que l’hydrophilie de ces matériaux présente 

un avantage dans le milieu humide de la cavité buccale, elle a pour conséquence de 

diminuer leur stabilité dimensionnelle, qui est par conséquent légèrement inférieure à 

celle des silicones d’addition. En effet, l’empreinte doit être conservée dans un milieu sec 

avec une humidité ne dépassant pas 50% et peut être coulée jusqu'à 2 semaines après la 

réalisation de l’empreinte. En raison de leur grande rigidité, il n’est pas recommandé de 

les utiliser pour des patients qui ont des problèmes parodontaux ou des embrasures inter 

dentaires. Cependant ils sont les plus appropriés pour les empreintes sur implants car ils 

permettent de stabiliser les transferts. Un autre avantage de ces matériaux est la prise 

“snap-set”, en effet la prise du matériau ne commence pas avant la fin du temps de 

travail, et lorsque la prise démarre, elle est très rapide. Il y a donc moins de risques de 

tirage et de distorsion. Ils sont commercialisés sous forme des cartouches ou pots de la 

même manière que les silicones d’addition mais sont utilisés le plus souvent avec des 

http://www.dentsplysirona.com/en-
http://www.dentsplysirona.com/en-
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auto-mélangeurs de type Pentamix (33),(34). Exemples : Impregum™, Permadyne™ (3M 

ESPE). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 7 : Polyéthers (Source : https://www.3mfrance.fr/3M/fr_FR/p/d/v000096314/) 
 

 
Empreinte optique : l’empreinte optique intra-orale est réalisée avec des caméras, 

communément appelées “IOS”, acronyme de « intra oral scanner » ou scanner intra buccal en 

français. Le patient peut visualiser directement notre travail, tandis que le prothésiste reçoit en 

quelques secondes l’empreinte par voie numérique. Elle améliore donc la communication entre 

tous les intervenants. Cela permet d’avoir une communication efficace à chaque étape. Chacun 

peut observer les mêmes détails ce qui réduit considérablement les risques d’erreurs liées à des 

interprétations hasardeuses. La première caméra optique a été commercialisée en 1987 avec 

l’arrivée sur le marché du CEREC® 1, le premier système numérique complet assurant la CFAO au 

cabinet dès la prise d’empreinte jusqu’à la fabrication de la pièce prothétique (35). 

 

Depuis les années 2000, ces caméras n’ont cessé d'évoluer, pourtant les praticiens n’osaient pas 

franchir le pas dû à un investissement intellectuel et financier important. Le choix d’une caméra 

optique, autrefois facile, est devenu de plus en plus complexe en raison de la diversité croissante 

des options disponibles sur le marché, ainsi que des possibilités de travail qu’elles nous offrent. 

https://www.zotero.org/google-docs/?Q3guvB
https://www.zotero.org/google-docs/?7uo7kK
http://www.3mfrance.fr/3M/fr_FR/p/d/v000096314/)
http://www.3mfrance.fr/3M/fr_FR/p/d/v000096314/)
https://www.zotero.org/google-docs/?TCRjjB
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Un système de prise d’empreinte optique comprend toujours 3 éléments indissociables : une 

caméra, une unité d’acquisition et un logiciel : 
 
 

• La caméra : elle assure l’enregistrement des images nécessaires à la reconstruction 3D. 

Ces images sont transmises à une unité d’acquisition, soit par voie filaire, soit sans fil. 

• L’unité d’acquisition : c’est un ordinateur équipé d’une carte graphique puissante 

capable de traiter en temps réel les données 3D. Ce dernier peut être portable, ce qui 

correspond aux systèmes POD ou FLEX (TRIOS® 5 3Shape Pod ; CondorScan® Planmeca 

Emerald® S ; CS 3700/3800 Carestream®) ou intégré dans un chariot avec un écran conçu 

spécifiquement par le fabricant, correspondant ainsi à un système CART ou MOVE 

(CEREC® Omnicam® ; TRIOS® 3Shape Move ; iTero Element™ 5D) 

• Le logiciel : il permet de visualiser l’acquisition en temps réel des données et de gérer les 

fichiers 3D générés. Il existe des logiciels qui sont dédiés uniquement à l’enregistrement 

des empreintes pour ensuite les envoyer au laboratoire de prothèse (CFAO indirecte) ou 

alors d’autres qui intègrent des fonctionnalités plus avancées telles que la conception de 

la prothèse (CFAO directe), l’analyse orthodontique, l’implantologie et bien d’autres. 

 
Parmi l’ensemble des caméras optiques disponibles sur le marché (environ 20), quelques-unes 

s’imposent comme les meilleures grâce aux innovations régulières (36) : 

 
 
 

•  CEREC® Primescan™ de Dentsply Sirona (Fig. 8) : sortie en 2019 elle fait suite à la 

fameuse Omnicam® (toujours commercialisée). Elle est plus lourde que la précédente 

mais en contrepartie, la vitesse de numérisation et la fluidité sont grandement 

améliorées. Pas de version sans fil pour l’instant. Son prix et le système très fermé 

(CEREC®) restent tout de même des freins. Une nouvelle version Primescan™ Connect 

sortie en 2022, permet de la connecter à un ordinateur portable. 

https://www.zotero.org/google-docs/?Cr7vMS
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Figure 8 : CEREC® Primescan™ de Dentsply Sirona 
(Source :https://www.dentsplysirona.com/fr-fr/decouvrez-nos-produits/impression- 

numerique/primescan.html ) 
 
 
 

• TRIOS® 5 3Shape Pod (Fig. 9) : caméra sans fil, légère et sa vitesse de numérisation est 

l’une des meilleures du marché. Son atout également est son logiciel, qui est complet et 

permet de gérer les cas cliniques les plus variés comme la planification implantaire et la 

prise en charge esthétique (Smile Design). Grâce à sa nouvelle technologie d’intelligence 

artificielle, le ScanAssist, il n’est plus nécessaire de suivre un protocole prédéfini de 

numérisation afin de créer un modèle 3D. Désormais, nous pouvons commencer la 

numérisation des dents dans la direction de notre choix et la trajectoire qui nous convient 

le mieux. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 9 : TRIOS® 5 3Shape Pod (Source : https://www.3shape.com/fr/scanners/trios-5) 

https://www.dentsplysirona.com/fr-fr/decouvrez-nos-produits/impression-numerique/primescan.html
https://www.dentsplysirona.com/fr-fr/decouvrez-nos-produits/impression-numerique/primescan.html
http://www.3shape.com/fr/scanners/trios-5)


37 
 

 
 
 
 
 
 

 

• CS 3800 Carestream® (Fig.10) : créée en collaboration avec le studio F.A Porsche en 2021, 

cette caméra sans fil est considérée comme l’une des plus légères et compactes du 

marché. Fiable et ergonomique, elle permet d’enregistrer aisément les limites sous- 

gingivales et les logements des tenons grâce à l’augmentation de la profondeur du champ 

(21mm). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 10 : CS3800 Carestream® 

(Source: https://lp.carestreamdental.com/Carestream-Dental-CS-3800-Intraoral- 

Scanner-Launch-Landing-Page ) 

 

•  iTero Element™ 5D d’Align Technology (Fig.11) : c’est l’une des plus volumineuses et 

plus lourdes caméras du marché (500g). Pas très ergonomique mais la vitesse de 

numérisation et la fluidité est excellente. Les avantages de cette caméra sont l'intégration 

d’Invisalign® dans son logiciel ainsi que le système de détection des caries basé sur 

l'émission d’un rayonnement proche de l’infrarouge (NIRI). 

https://lp.carestreamdental.com/Carestream-Dental-CS-3800-Intraoral-Scanner-Launch-Landing-Page
https://lp.carestreamdental.com/Carestream-Dental-CS-3800-Intraoral-Scanner-Launch-Landing-Page
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Figure 11 : iTero Element™ 5D d’Align Technology 

(Source : https://www.itero.com/fr/our-solutions/itero-element-5d ) 
 
 
 
 

• CondorScan® de Biotech Dental (Fig. 12) : sortie en 2016, cette caméra est moins 

populaire que les autres caméras optiques, pourtant elle a été créée par l'inventeur de 

l’empreinte optique, Pr Duret François. Elle a été développée en collaboration avec le 

CNES (Centre national d'études spatiales) grâce à une technologie utilisée sur les satellites 

d’observation de la Terre, notamment, pour créer des images 3D. C'était la première 

caméra optique basée sur une nouvelle technologie de numérisation : la 

stéréophotogrammétrie, totalement différente par rapport aux autres caméras optiques 

présentes sur le marché. 8 ans ont été nécessaires pour son développement. 

Habituellement, l'étape de la numérisation est réalisée dans la caméra optique, ensuite 

les données sont transmises à l'ordinateur. De ce fait les caméras sont lourdes et peu 

ergonomiques car toute la technologie est logée dedans. C’est le contraire, pour la 

CondorScan®. En effet, la caméra ne sert juste qu’à “filmer” l’objet à enregistrer, le reste 

s’effectue dans l’ordinateur, d'où l'importance d’avoir un logiciel et un ordinateur 

performant. Ainsi, ils ont pu créer une des caméras les plus légères du marché, environ 

100g. La caméra fonctionne comme un gyroscope, c'est-à- dire que nous connaissons sa 

position dans l’espace et nous pouvons calculer la position de l’objet à numériser à travers 

des calculs complexes (37). 

https://www.itero.com/fr/our-solutions/itero-element-5d
https://www.zotero.org/google-docs/?0fOonL
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Aujourd’hui, Pr Duret François travaille sur un nouveau projet, Arch 1, le premier scanner intra- 

oral sous forme d’un porte-empreinte basé sur la même technologie que le CondorScan®. Il 

devrait permettre de numériser toute l’arcade en environ 6 secondes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 12 : CondorScan® de Biotech Dental 

(Source : https://www.youtube.com/watch?v=h2_6PXpDngg&ab_channel=CNES ) 
 
 

2.2 Méthodes 
 

Empreinte conventionnelle :  
 

 

L'Empreinte double mélange (1 temps) et la Wash-technique (2 temps) sont les deux techniques 

d’empreinte les plus couramment utilisées dans le domaine de la prothèse fixée. Chacune 

présente des avantages et des inconvénients. C’est au praticien de choisir celle qui lui convient 

le mieux. 

La technique du double mélange correspond à une prise d’empreinte avec deux matériaux de 

viscosité différente mais rapprochée, en une seule fois. Ainsi la polymérisation est simultanée. 

C’est une méthode qui est plus facilement réalisable avec une aide opératoire mais elle est tout 

à fait possible de réaliser seul. Le matériau de haute viscosité est préalablement malaxé puis 

placé dans le porte-empreinte. Ensuite, le matériau de faible viscosité est injecté tout autour de 

la préparation. Le porte-empreinte est inséré et maintenu immobile jusqu'à la fin de la prise des 

matériaux (38). 

https://www.youtube.com/watch?v=h2_6PXpDngg&ab_channel=CNES
https://www.zotero.org/google-docs/?jevxVs
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La wash technique correspond à une prise d’empreinte en deux temps en utilisant deux 

matériaux de viscosité différente. Tout d’abord, nous allons effectuer une empreinte avec le 

matériau de haute viscosité (putty). Ensuite, il faut préparer cette empreinte en éliminant les 

détails des zones interdentaires ainsi que les contre-dépouilles au bistouri afin de faciliter la 

réinsertion. Il faut également créer des évents afin que le surplus de matériau de basse viscosité 

(le light) puisse s'échapper. Le light est injecté et l’empreinte est placée de nouveau dans la 

bouche du patient. Cette technique permet de diminuer le risque de formation de bulles et de 

tirage (38). 

 

La wash technique s'avère plus précise que l’empreinte double mélange, cependant les deux 

sont efficaces (39),(40). 
 
 
 
 

Empreinte optique :  
 

 

Il existe deux méthodes de numérisation pour créer un modèle dentaire virtuel : la numérisation 

intra-orale et la numérisation extra-orale. La première nécessite l'utilisation d'un système de 

caméra numérique spécialement conçu pour être utilisé dans la cavité buccale, tandis que la 

seconde implique la numérisation d'une empreinte conventionnelle prise en cabinet dentaire ou 

d'un modèle en plâtre issu de cette empreinte. Dans cette thèse nous allons nous intéresser à la 

prise d’empreinte optique intra-orale. 

 
Les caméras optiques, appelées également intra-buccales, se composent généralement de deux 

composants principaux. Le premier est un émetteur qui projette un rayonnement lumineux sur 

la préparation dentaire alors que le deuxième composant, un récepteur, va détecter et 

enregistrer la déformation du rayonnement lumineux causé par cette préparation. 

Le rayonnement lumineux émis par la caméra optique peut être structuré (lumière 

blanche,bleue,rouge) qui est projeté sous forme d’une grille,ligne,vagues… ou d’autres formes 

plus complexes sur l’objet à numériser. Cela permet de scanner une large surface en une seule 

fois. Ou non structuré, par exemple le laser, projeté sous forme d’un point unique ou une 

https://www.zotero.org/google-docs/?6Jhmf5
https://www.zotero.org/google-docs/?nm3II2
https://www.zotero.org/google-docs/?CUK0q1
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ligne. C’est une technique active car un rayonnement est projeté afin de détecter sa réflexion sur 

la surface de l’objet. Alors que dans le cas d’une technique passive, la caméra optique va 

enregistrer l’objet en prenant des photos ou vidéos sous différents angles en utilisant la lumière 

ambiante comme source de rayonnement ou alors plus récemment un éclairage LED (41). 

Aujourd’hui les caméras optiques utilisent principalement une de ces trois technologies pour la 

prise d’empreinte optique (41),(42) : 

 

•  La triangulation active (Fig. 13) : c’est la technologie que nous retrouvons dans la plupart 

des caméras. L'émetteur projette un rayonnement lumineux ou un faisceau laser sur 

l’objet à numériser. La déviation sera enregistrée par un récepteur. En effet, cela est 

appelé une triangulation car un triangle est formé entre l'émetteur, le récepteur et 

l‘objet. La caméra peut calculer la distance entre elle et l’objet car la distance entre 

l'émetteur (A) et le récepteur (C) ainsi que les deux angles (<A et <C) sont connus. Il est 

possible d’augmenter le nombre de récepteurs afin d’augmenter la précision et la rapidité 

de l'enregistrement des données. Cependant, cela entraîne une augmentation du coût 

ainsi que le temps de traitement de l’information enregistré. Exemples : CEREC® 

Omnicam®, CS 3700 Carestream®, Planmeca Emerald® S. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 13 : Triangulation active (41) 

https://www.zotero.org/google-docs/?fHF8dv
https://www.zotero.org/google-docs/?ayakUD
https://www.zotero.org/google-docs/?9WaMiy
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•  La méthode confocale (Fig. 14) : cette méthode implique l’observation de l’objet à 

enregistrer à travers un objectif en faisant varier la distance focale. La distance jusqu’à 

l’objet correspond à la distance focale pour laquelle la netteté maximale de l’objet est 

atteinte. En effet, cette technologie fonctionne comme un scanner à Rayons X, c’est a dire 

qu’elle travaille en section 2D successives en déplaçant le plan focal des lentilles. L’objet 

sera reconstruit en 3D en remettant les sections successives 2D les unes sur les 

autres. Plus la distance sera réduite entre les sections 2D, meilleure sera la précision de 

la caméra optique. Exemples : TRIOS® 3Shape, iTero Element™. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 14 : Méthode confocale (41) 
 
 

 
•  La stéréophotogrammétrie (Fig. 15) : cette technique est basée sur la vision 

stéréoscopique humaine. Le scanner intra-oral est équipé d’au moins 2 caméras pointant 

dans la même direction. Il utilise la lumière LED pour éclairer la bouche. En analysant les 

légères différences entre les images capturées par les caméras, il est en effet possible de 

déterminer la position dans l’espace de chaque point de l’image grâce à des algorithmes 

complexes. Cette technique a pris plusieurs années à être développée, car les dents étant 

très lisses il est difficile, de trouver, de mettre en évidence, ces points sur les surfaces 

dentaires. Exemple : CondorScan®. 
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Figure 15 : Stéréophotogrammétrie (41) 
 
 
 

La technologie utilisée dans une caméra optique a peu d’impact direct sur la qualité de 

l’empreinte optique. Cependant, le choix de la technologie a des conséquences significatives sur 

l’ergonomie du système, notamment en ce qui concerne la taille, le volume et le poids de la 

caméra. Par exemple, les caméras optiques utilisant la méthode confocale, possèdent des 

éléments optiques en mouvement(moteurs) donc elles sont plus encombrantes et plus lourdes. 

A l’inverse, celles utilisant la stéréophotogrammétrie, ont un design minimaliste et un poids 

réduit car la partie hardware(matériel) et software(logiciel) est située dans un ordinateur, la 

caméra intra-orale sert juste à faire des vidéos. La plus connue étant la CondorScan® sortie en 

2016, inventée par François Duret (37). 

 

2.3 Avantages et inconvénients de l’empreinte optique 
 
 

Des nombreuses études ont démontré la validité clinique de l’empreinte optique voir même leur 

supériorité face aux empreintes conventionnelles ces dernières années (42),(43),(44),(45),(18). 

D'après une revue de la littérature (46) comparant 132 articles scientifiques publiées entre 2007 

et 2017, voici les avantages et les inconvénients de l’empreinte optique : 

https://www.zotero.org/google-docs/?L6Ozmr
https://www.zotero.org/google-docs/?znwufv
https://www.zotero.org/google-docs/?5OfhdK
https://www.zotero.org/google-docs/?mBOwvF
https://www.zotero.org/google-docs/?048rG6
https://www.zotero.org/google-docs/?rf5QU8
https://www.zotero.org/google-docs/?Qg8UHi
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Avantages :  

• Diminution des imprécisions : les imprécisions liées aux propriétés des matériaux 

d’empreinte ainsi que leur déformation dans le temps sont évitées dans le cas de 

l’empreinte optique. Plusieurs études ont démontré que l’acquisition par empreinte 

optique de préparations pour des restaurations unitaires est au moins aussi précise, voire 

plus, que les méthodes conventionnelles en termes de justesse, d’exactitude et de 

fiabilité (43),(47),(44). McLean a démontré que la valeur obtenue pour l’adaptation 

cervicale de la couronne doit être inférieure à 120 µm pour que cela soit cliniquement 

acceptable, après avoir évalué plus de 1000 couronnes en 5 ans (39). Ainsi, il sera possible 

d’éviter les conséquences néfastes comme la percolation bactérienne, la reprise carieuse 

et l'inflammation parodontale. L’espace en question ne doit pas être visible à l'œil nu et 

la pointe de la sonde ne doit pouvoir y être insérée (48),(49). Il est admis aujourd’hui que 

la précision d’une caméra optique pour une restauration unitaire se situe entre 20 et 40 

µm et pour une arcade complète entre 40 et 80 µm ce qui est largement acceptable (42). 

 

• Meilleur confort pour le patient : les empreintes conventionnelles sont réalisées 

obligatoirement avec des portes empreintes qui sont encombrantes et peuvent 

provoquer un réflexe nauséeux ou une difficulté d’insertion du porte empreinte chez les 

patients avec une ouverture buccale limitée. L’empreinte optique peut éviter tous ces 

désagréments surtout avec l’arrivée des nouvelles caméras optique sur le marché dont le 

design est minimaliste et moins encombrant que les précédentes générations. 

• Diminution importante du temps de travail : le temps nécessaire pour réaliser une 

empreinte optique dépend de l'expérience du praticien mais elle est d’environ 3 minutes 

pour une restauration unitaire. Le temps de prise des matériaux d’empreintes est entre 

3 et 5 minutes. Le gain de temps est considérable notamment avant et après la prise 

d’empreinte. Les étapes telles que : la recherche et l’essayage du porte empreinte, le 

choix et le mélange des matériaux d’empreinte, la désinfection et la préparation du colis 

pour le prothésiste sont évités. 

https://www.zotero.org/google-docs/?ve5C4z
https://www.zotero.org/google-docs/?gRiAnx
https://www.zotero.org/google-docs/?O1jBBd
https://www.zotero.org/google-docs/?Tcs4Im
https://www.zotero.org/google-docs/?uVLI7M
https://www.zotero.org/google-docs/?RYAUDj
https://www.zotero.org/google-docs/?J8sZ1R
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• Procédures simplifiées pour le praticien : la prise en main est très rapide d’une caméra 

optique surtout pour la nouvelle génération de dentistes qui sont habitués aux nouvelles 

technologies. 

 
• Ergonomie : l’empreinte optique permet au praticien de réaliser l’empreinte de la 

préparation, de l’antagoniste et de prendre l’occlusion sans avoir à quitter son poste. Les 

logiciels sont dotés d’une fonction de zoom ce qui permet d’analyser la préparation et si 

nécessaire reprendre la préparation pour la corriger. Des aides visuelles ou sonores sont 

utilisées pour optimiser la prise d’empreinte en assurant un positionnement correct de la 

caméra. 

 

• Meilleure communication avec le patient : l’empreinte optique est un outil puissant pour 

la communication avec le patient. En fait, elle permet au patient de visualiser directement 

tout ce que nous faisons. Il peut de cette manière se sentir plus impliqué et accepter plus 

facilement le plan de traitement. 

 

• Meilleure communication avec le prothésiste : grâce à l'empreinte optique, le praticien 

et le prothésiste peuvent évaluer la qualité de l’empreinte en temps réel. Dès que 

l’empreinte optique a été réalisée, le praticien peut l’envoyer au prothésiste par voie 

électronique. Ainsi, le prothésiste pourra confirmer toute de suite si l’empreinte est 

exploitable ou il est nécessaire d’en refaire une nouvelle sans revoir le patient une 

deuxième fois. Cet aspect facilite et renforce la communication entre le dentiste et le 

prothésiste. 

 

• Stockage facilité : le stockage des modèles en plâtre requiert un espace conséquent dans 

le cabinet alors que les modèles virtuels sont stockés de manière totalement 

dématérialisée sous forme numérique. 
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• Détection des lésions carieuses précoces de l’émail : les nouvelles caméras disponibles 

sur le marché intègrent cette fonctionnalité. L’adjonction d’un émetteur de rayonnement 

proche de l'infrarouge permet la détection des lésions carieuses précoces de l'émail et les 

lésions carieuses inter-proximales. L’image enregistrée par la caméra optique sera 

présentée sous forme d’image en niveaux de gris. L'émail sain, relativement transparent 

lorsqu’il est exposé à ce rayonnement, apparaît sombre. Alors que, la lésion carieuse, qui 

diffuse et réfléchit le rayonnement proche de l’infrarouge, apparaît plus claire sur le fond 

sombre de l’émail environnant. Une étude clinique récente a validé les avantages 

significatifs de cette technique par rapport aux clichés radiologiques bite-wing. La caméra 

optique utilisée dans cette étude a été l’iTero Element 5D d'Align Technology. Un 

avantage non négligeable est la non-nocivité de ces rayonnements sur le corps humain. 

Cette technique peut être une alternative aux clichés radiologiques bite-wing considérés 

toujours comme le gold standard pour la détection des caries proximales (50). 

 

Inconvénients :  

Malgré les progrès significatifs des caméras optiques ces dernières années, elles présentent 

quelques inconvénients. 

 
• Le coût de l’investissement : c’est l'inconvénient le plus important qui freine les dentistes 

à acquérir un système d’empreinte optique. Le coût d’achat peut aller de 15000 à 35000 

euros selon les modèles. Au cours des dernières années, les fabricants ont introduit de 

nombreux modèles sur le marché. De ce fait, l’augmentation de l’offre devrait entraîner 

une diminution des coûts d’achat. Il existe également des frais complémentaires à 

prendre en considération tels que les mises à jour des logiciels, l’entretien, l’assurance. 

 

• La courbe d’apprentissage : les praticiens ayant une plus grande affinité pour le domaine 

de la technologie et de l’informatique (par exemple, les jeunes dentistes) peuvent 

adopter très facilement la caméra optique dans leur cabinet. Contrairement aux 

praticiens plus âgés ayant moins d'expérience dans le domaine des innovations 

technologiques. D’après une étude réalisée en collaboration avec 3M ESPE, il a été 

https://www.zotero.org/google-docs/?Q6ixkj
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démontré que pour un praticien, sans expérience dans le domaine, il faudra réaliser 

environ 20 empreintes optiques (ici avec le système Lava COS) pour passer d’un temps 

net d’empreinte d’environ 9 minutes à 4 minutes pour l’empreinte des deux arcades et 

de l’occlusion (51). Les fabricants continuent de proposer des innovations et des 

systèmes de plus en plus simples à utiliser, tels que des écrans tactiles ou déclenchement 

de la prise d’empreinte automatique mais également des nombreuses fonctions qui 

permettent de guider le praticien à tel point que c’est presque devenu un jeu d’enfant. 

 

• La rapidité de l’innovation technologique : la rapide progression de la technologie peut 

décourager certains praticiens à investir dans un système particulier, car les avancées 

constantes des produits font que le système acquis aujourd’hui risque d'être obsolète 

l’année suivante, remplacé par un système plus performant. 

 
• La difficulté à détecter les limites de préparation intra-sulculaires : en effet la caméra 

optique ne peut enregistrer que ce que l’on voit donc il est primordial de maîtriser les 

techniques d'accès aux limites de préparations. 

Il a été prouvé que les caméras optiques conservent une précision cliniquement 

acceptable pour des limites de préparation situées au maximum à 0,25 mm dans le sulcus 

sans l’utilisation des techniques d'accès au sulcus. Cette précision est conservée jusqu’à 

1mm de profondeur dans le sulcus dans le cas de l’utilisation des cordonnets. Il est donc 

primordial d’utiliser ces techniques dans le cas des limites intra-sulculaires (52). 

En effet, le saignement, le flux salivaire ou une gencive inflammatoire peuvent masquer 

les limites des préparations. Il existe aujourd’hui des caméras optiques avec des capacités 

de mesure colorimétrique, ce qui permet de distinguer les différents tissus en mesurant 

leur couleur et leur texture. 

 

• Flou cinétique : il est important que le patient reste immobile pendant l’enregistrement. 

https://www.zotero.org/google-docs/?UtncmZ
https://www.zotero.org/google-docs/?gDRJiK
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L’empreinte optique peut remplacer efficacement l’empreinte conventionnelle dans le cas des 

restaurations unitaires (couronnes, onlays, overlays, implants) ainsi que des bridges 3 éléments. 

Leur précision est comparable à celle de l’empreinte conventionnelle et a été prouvée par 

plusieurs articles scientifiques. Cependant, dans le cas des bridges de grande étendue sur des 

dents ou des implants, l’empreinte conventionnelle reste toujours la technique de choix. En effet, 

la précision des caméras optiques diminue considérablement lors de la numérisation de l’arcade 

entière mais les fabricants sont déjà en train de remédier à ce problème (46). 

 

Aujourd'hui l’objectif des fabricants est de créer des caméras permettant “un vrai confort en 

bouche : capter vite, sans zone cachée (ombre), conserver la précision atteinte, et ce, avec une 

profondeur de champ recouvrant toute la bouche, c’est-à-dire supérieure à 30 mm avec une 

caméra de plus en plus petite” (42). 

 
 

 

3. Les techniques actuelles d’accès aux limites des préparations 
 

 
 

L’accès aux limites cervicales est une des étapes essentielles de l’acte prothétique qui permettra 

au praticien d’enregistrer correctement la limite cervicale de la dent préparée mais également 

une portion de la surface dentaire non préparée, apicalement à la limite cervicale, afin de 

transmettre une copie fidèle au prothésiste (53). Cela permettrait de réaliser un joint dento- 

prothétique de qualité et d’adapter la forme de la future prothèse au profil d'émergence de la 

dent. La gestion des tissus gingivaux lors de la prise d’empreinte est l’un des aspects les plus 

difficiles dans le domaine de la prothèse fixée (54). 

 

L’ensemble des techniques d’accès aux limites des préparations sont regroupés sous le nom de 

déplacement ou rétraction gingivale. Ce sont des techniques relativement simples et 

atraumatiques. Cela comprend la déflexion et l'éviction gingivale (55). 

https://www.zotero.org/google-docs/?LMM9lp
https://www.zotero.org/google-docs/?O2zuxc
https://www.zotero.org/google-docs/?stnZzm
https://www.zotero.org/google-docs/?hUGVk7
https://www.zotero.org/google-docs/?v7hYhw
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Les difficultés lors du déplacement gingival surviennent principalement lors de la prise 

d’empreinte lorsque les tissus gingivaux sont enflammés, un manque de gencive attachée ou 

lorsque les limites des préparations sont placées trop profondément dans le sulcus. 

Actuellement, nous avons le choix parmi plusieurs techniques qui permettent le déplacement 

gingival avant l’empreinte. Il n’existe pas une technique universelle mais bien plusieurs qui 

permettent au praticien de mettre en évidence le profil de la limite cervicale, ainsi que le profil 

d’émergence radiculaire de la dent à enregistrer. La plus utilisée est celle qui consiste à mettre 

dans le sulcus un cordonnet ou une pâte de rétraction gingivale (56). L’ouverture sulculaire 

permet d’optimiser la précision de l’enregistrement et réduire les erreurs. Une ouverture 

sulculaire de minimum 0.2 mm est nécessaire (57). 

 

L’utilisation de ces techniques est primordiale car une empreinte de qualité permettra 

l’obtention d’une prothèse fixée adaptée au profil d’émergence de la dent préparée. Chaque 

technique a ses avantages et ses inconvénients mais elles doivent respecter ces 3 objectifs 

d’après Donovan et Chee (58) : 

• Déplacement gingival vertical : permettre au matériau d’empreinte de fuser dans le 

sulcus au-delà des limites de la préparation afin d’enregistrer la partie apicale de la dent 

non préparée. 

• Déplacement gingival horizontal : il est nécessaire de créer un espace suffisamment large 

entre la dent et la gencive marginale pour éviter la déformation ou la déchirure du 

matériau d’empreinte lors de sa désinsertion. 

• Mise à sec de la surface dentaire et du sulcus : les matériaux d’empreintes élastomères 

sont hydrophobes, leur polymérisation est inhibée par les fluides gingivaux et par 

conséquent l’empreinte sera de moindre qualité. 

 
Le chirurgien-dentiste doit sélectionner la méthode adaptée en fonction de la situation clinique 

et surtout de sa maîtrise gestuelle (59). Les techniques d’accès aux limites des préparations sont 

classées en trois grandes catégories : mécaniques, chimio-mécaniques, chirurgicales (55). Les 

techniques mécaniques et chimio-mécaniques permettent de réaliser une déflexion gingivale, 

alors que les techniques chirurgicales une éviction gingivale. 

https://www.zotero.org/google-docs/?4dkl1g
https://www.zotero.org/google-docs/?x3Xl3W
https://www.zotero.org/google-docs/?KqfHGu
https://www.zotero.org/google-docs/?PVHxuP
https://www.zotero.org/google-docs/?dXFvLV
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3.1 Déflexion gingivale 
 

La déflexion gingivale consiste à écarter mécaniquement ou chimio-mécaniquement la gencive 

pour créer suffisamment d’espace afin de permettre au matériau d’empreinte de fuser dans 

l’espace entre la dent et l'épithélium sulculaire. La déflexion est réalisée de manière réversible 

et elle comprend une composante verticale (apicale) et une composante horizontale. 

 

Une étude a été réalisée aux Etats-Unis auprès de 1777 chirurgiens-dentistes en 2018. L'enquête 

portait sur le choix des techniques de déplacement gingival et d’empreinte pour des couronnes 

unitaires. Cette étude montre que 35% utilisent la technique du simple cordonnet, 35% 

également pour la technique du double cordonnet et 16% des dentistes qui utilisent des 

techniques chimio-mécaniques (60). 

 

3.1.1 Techniques mécaniques 

 
3.1.1.1 Les cordonnets 

 

La technique la plus connue est l’utilisation de cordonnets (simple ou double), elle présente un 

faible risque de léser le parodonte. C’est une technique efficace mais un temps d’apprentissage 

est nécessaire afin de maîtriser la mise en place délicate du cordonnet. L’insertion du fil est 

certainement le geste clinique le plus mal maîtrisé lors de l’empreinte conventionnelle. 

 

Il rebute, effraie à tel point que nombreux sont les praticiens qui se résignent à ne pas placer de 

fil, espérant que le silicone de dernière génération fera le miracle attendu. 

Nous avons le choix parmi plusieurs types de cordonnets mais les plus utilisés sont les cordonnets 

tricotés et tressés. Ils sont proposés dans le commerce sous différents diamètres/épaisseurs, 

c’est au praticien de choisir la taille adaptée au cas clinique. Les cordonnets peuvent être 

distribués à partir d’une boite mais cela pourrait entraîner une contamination croisée ou alors 

prédécoupés à l’avance et emballés. 

https://www.zotero.org/google-docs/?reREH8
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La popularité des cordonnets tricotés a considérablement augmenté ces derniers temps en 

raison de leur facilité de positionnement dans le sulcus et leur dilatation lorsqu’ils sont mouillés 

(61). 

 
Les cordonnets tricotés semblent plus efficaces que les cordonnets tressés d’après un essai 

clinique réalisé en 1999 à la faculté dentaire d’Oslo, Norvège sur les différents types de 

cordonnets (62). Pour être le moins iatrogène possible vis à vis du parodonte, il faudra enfoncer 

délicatement le cordonnet dans le sulcus et de ne pas laisser le cordonnet trop longtemps dans 

le sulcus. 

 

 
3.1.1.1.1 Simple cordonnet 

 

 
La technique du simple cordonnet (Fig. 16) est recommandée lors de la prise d’empreinte pour 

des couronnes unitaires en présence d’une gencive saine et sans saignement. Il est important de 

déterminer la profondeur du sulcus afin de savoir si un second cordonnet est nécessaire. Il doit 

entrer complètement dans le sulcus tout en évitant que les extrémités se chevauchent. 

 

Après sa mise en place, il faut s’assurer qu’il reste apparent en vue occlusale et que la totalité de 

la limite de préparation est visible. Nous pouvons soit retirer le fil immédiatement avant 

l’injection du produit d’empreinte, soit le laisser en place dans le sillon pendant la prise 

d’empreinte. 

Cette technique est recommandée lorsque le sillon gingival est étroit et peu profond et pour des 

couronnes unitaires (55). 

 
Aujourd’hui la technique purement mécanique n’est pas recommandée car la durée du 

déplacement gingival latéral et vertical est considérée comme insuffisante et l'hémostase non 

fiable (58). 

https://www.zotero.org/google-docs/?bK7Qkx
https://www.zotero.org/google-docs/?fmdOwx
https://www.zotero.org/google-docs/?6fAxAa
https://www.zotero.org/google-docs/?xEBTEx
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Figure 16 : Technique du simple cordonnet (Courtoisie du Dr Maillet) 
 
 
 

3.1.1.1.2 Double cordonnet (55),(58),(63) 
 

Dans le cas d’un sillon gingival plus profond et plus large, un premier cordonnet de faible 

diamètre est introduit au fond du sillon qui restera en place pendant toute la durée de la prise 

d'empreinte. Il sert au déplacement vertical de la gencive donc à l’exposition du bord de la 

préparation. 

Le but étant toujours d’entourer toute la dent sans que les extrémités ne se chevauchent. 

Ensuite un deuxième cordonnet de diamètre plus important est introduit dans le sillon qui sert 

au déplacement horizontal de la gencive et ainsi créer un espace suffisant pour le matériau 

d’empreinte. 

 
En l'occurrence, les extrémités du cordonnet devraient se chevaucher légèrement pour qu’on 

puisse le saisir facilement avec une pincette et le retirer immédiatement avant la prise 

d’empreinte. 

 

Il est nécessaire que les extrémités des deux cordonnets soient décalées, de sorte que lorsque 

le supérieur est retiré, l'inférieur ne soit pas déplacé accidentellement. Par exemple, un 

cordonnet se termine en mésial et l’autre en distal. 

https://www.zotero.org/google-docs/?CluFvU
https://www.zotero.org/google-docs/?nBiK8v
https://www.zotero.org/google-docs/?UrzDcV
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Cette technique (Fig. 17) est recommandée lorsque le sillon gingival est profond et qu’il s’agit de 

prendre une empreinte de plusieurs préparations en même temps. 
 

 

Figure 17 : Technique du double cordonnet (Courtoisie du Dr Maillet) 
 
 
 
 

3.1.1.2   Bandes de MEROCEL® (64),(65),(66),(67),(68),(69) 
 

 
En 1996, Marco Ferrari et Coll proposent une nouvelle technique de déplacement gingival à l’aide 

du MEROCEL® sous forme des bandes de 2mm. 
 
 

C’est un matériau synthétique, qui a été extrait chimiquement à partir d’un polymère 

biocompatible : l’hydroxylate-polyvinyl-acétate. La microstructure poreuse et spongieuse du 

MEROCEL® permet l'absorption des fluides biologiques. C’est un matériau hémostatique utilisé 

habituellement dans les interventions ORL, gastriques et thoraciques. 

 

Il est très efficace pour le traitement de première intention chez les patients souffrant 

d’épistaxis. 

Le placement dans le sillon gingival des bandes MEROCEL® ne nécessite pas l’utilisation d’une 

anesthésie locale. 

https://www.zotero.org/google-docs/?etmbdN
https://www.zotero.org/google-docs/?9RnDAb
https://www.zotero.org/google-docs/?ENA9p4
https://www.zotero.org/google-docs/?PUijCv
https://www.zotero.org/google-docs/?7B4O64
https://www.zotero.org/google-docs/?M1xzAL
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Guide d’utilisation : après avoir fini la préparation corono-périphérique, une couronne provisoire 

est réalisée. Une bande de MEROCEL® de 2mm d'épaisseur est placée délicatement dans le 

sulcus, ensuite la couronne provisoire est remise en place. Le patient est demandé à maintenir 

la couronne sous pression occlusale, en serrant sur un coton salivaire pendant 10 à 15 min 

environ. 

 

La bande gonflera tout en absorbant les fluides biologiques et en exerçant une pression sur les 

tissus environnants. Ainsi, on obtiendra une déflexion gingivale. 

La bande est retirée avant l’empreinte. Le tissu gingival revient à sa position initiale en 24 heures 

environ. 

 
L’avantage de cette technique c’est de permettre le déplacement gingival sans léser le 

parodonte. Dans l'étude de Marco Ferrari et Coll, nous pouvons constater qu’aucune récession 

gingivale n’a été détectée en utilisant les bandes MEROCEL® après un an. 

 

 
3.1.1.3   Magic FoamCord® (68),(70),(71) 

 

 
C’est un produit sous forme d'une “mousse magique” commercialisée par le laboratoire 

Coltène/Whaledent. Il a été développé en collaboration avec le Dr.Dumfahrt et il est considéré 

comme le premier matériau de déflexion gingivale en PVS( polyvinylsiloxane). 

La mise en place du produit dans le sillon gingival est facile et rapide, non traumatisant et 

confortable pour le patient (Fig. 18). 

 

Il ne contient pas d’agents hémostatiques ou astringents donc il a une fonction purement 

mécanique. Le but de ce produit est de remplacer les cordonnets car leur mise en place est 

traumatisante vis à vis de la gencive et permettre un gain de temps au fauteuil. 

 
Il est conditionné sous forme de cartouches à utiliser avec un pistolet et des Comprecaps 

anatomiques (des petites coques en plastique rigide à ajuster à la dent préparée) disponibles en 

3 tailles. 

https://www.zotero.org/google-docs/?76CDm0
https://www.zotero.org/google-docs/?btnOne
https://www.zotero.org/google-docs/?h1n3oW
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Le but étant d'injecter le silicone autour de la préparation coronaire, ensuite placer le Comprecap 

sur la préparation et demander au patient de serrer et maintenir sous pression occlusale pendant 

5 min. 

Le Comprecap va pousser le silicone dans le sulcus et ainsi réaliser la déflexion gingivale. Lors du 

retrait du Comprecap, le silicone sera emporté avec, laissant un sillon gingival ouvert, propre et 

prêt pour réaliser l’empreinte. 

 

Finalement l'indication de cette méthode est assez limitée car elle n'est pas efficace lorsque les 

limites sont intra-sulculaires et ne permet pas un gain de temps significatif par rapport à la mise 

en place des cordonnets. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 18 : Document societé Coltène/Whaledent ® 

(Source : https://global.coltene.com/pim/DOC/BRO/docbro9185-fr-go- 
magicfoamcordsfraindv1.pdf ) 

https://global.coltene.com/pim/DOC/BRO/docbro9185-fr-go-magicfoamcordsfraindv1.pdf
https://global.coltene.com/pim/DOC/BRO/docbro9185-fr-go-magicfoamcordsfraindv1.pdf
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3.1.1.4   Couronne provisoire 
 

La couronne provisoire n’est pas juste une technique d'accès aux limites des préparations mais 

une étape essentielle avant la pose de la couronne définitive. Elle est nécessaire pour protéger 

la dent préparée, assurer la fonction occlusale et esthétique et surtout guider la cicatrisation 

intrasulculaire afin d'éviter une réaction tissulaire de type récession ou inflammation (72). 

 

Bien que la couronne provisoire joue un rôle important dans la préservation de la santé 

parodontale, elle peut également déclencher une réaction inflammatoire dans le cas où elle 

présente des défauts d'adaptation, de polissage ou d'émergence et cela nous obligera de décaler 

la séance d’empreinte (73). 

 

La couronne provisoire permet de réaliser une déflexion gingivale dans le sens horizontal. Le but 

étant d’augmenter légèrement l'épaisseur de la couronne provisoire au niveau cervical pour que 

le sulcus soit ouvert le jour de l’empreinte (53). Cette méthode offre plusieurs avantages, 

notamment le fait d’accomplir 2 objectifs simultanément, prothèse provisoire et technique 

d'accès aux limites. Elle est particulièrement utile pour les profils anatomiques cervicaux 

complexes et lors des limites intra-sulculaires profondes ce qui permettra à la gencive de 

cicatriser correctement avant l’empreinte. 

 
Cependant, cette technique présente également des inconvénients. Tout d’abord, nous n’avons 

pas le contrôle sur le déplacement gingival final car la réponse tissulaire varie d’une situation 

clinique à l'autre. Cela pourrait entraîner une inflammation gingivale pouvant aller jusqu'à des 

récessions dans le cas d’un biotype de parodonte fin. Il peut avoir également un problème 

d’ajustage cervical dans le cas des limites intra-sulculaires profondes donc il faudrait placer un 

cordonnet rétracteur avant de rebaser la couronne provisoire, cela permettra à la résine de fuser 

au-delà des limites. De plus, cette technique nécessite forcément une séance clinique 

supplémentaire pour la prise d’empreinte (74). 

https://www.zotero.org/google-docs/?P8V5fg
https://www.zotero.org/google-docs/?ByY2qi
https://www.zotero.org/google-docs/?fb4Ozw
https://www.zotero.org/google-docs/?SayMz3
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3.1.2 Techniques chimiques 

 
Aujourd’hui il existe de nombreuses solutions sur le marché qui permettent d’agir chimiquement 

sur le parodonte (53),(55). Elles ont la capacité de contrôler les sécrétions biologiques provenant 

du sulcus et arrêter le saignement. Ces solutions sont utilisées la plupart du temps en association 

avec des techniques mécaniques dans le contexte des procédures de déflexion gingivale. 

 

Il existe 3 catégories de solutions chimiques (75),(76) : 

 

-agents vasoconstricteurs : ils ne provoquent pas la coagulation du sang mais induisent une 

contraction des fibres musculaires des vaisseaux en réduisant leur diamètre et ainsi le débit 

sanguin. Cela a comme effet de réduire le volume de la gencive donc permettre un déplacement 

gingival. La solution la plus connue étant l'adrénaline ou épinéphrine (synthétisée 

chimiquement). 

 

-agents hémostatiques : sont utilisés dans le but d'arrêter le processus hémorragique donc ils 

permettent la coagulation du sang. C’est la conséquence de la vasoconstriction. 
 
 
 

-agents astringents : présentés sous forme des sels métalliques, ils ont la capacité de 

précipiter(regrouper) les protéines mais ils ne pénètrent pas dans les cellules. Uniquement la 

couche superficielle de la muqueuse est concernée. En effet, ils durcissent la surface en la 

rendant plus résistante sur le plan mécanique et ils obstruent physiquement l'hémorragie grâce 

à la précipitation des protéines. Cela induit une réduction de la quantité d’exsudat produite. 

Cependant une exposition prolongée des tissus gingivaux à cet agent peut provoquer des 

dommages tissulaires et un retard de cicatrisation. Quelques études ont démontré que ces 

agents astringents provoquent l'élimination de la boue dentinaire induisant ainsi des sensibilités 

post-opératoires et une diminution des propriétés de collage de l'adhésif (77),(78). Les plus 

utilisés et les plus connus sont le chlorure d’aluminium (AlCl3) et le sulfate ferrique (Fe2(SO4)3) 

car il a été démontré qu’ils sont les moins nocifs pour le parodonte et les plus efficaces parmi 

ceux présents sur le marché (79),(80). 

https://www.zotero.org/google-docs/?u81shV
https://www.zotero.org/google-docs/?Glw73d
https://www.zotero.org/google-docs/?NANEEB
https://www.zotero.org/google-docs/?xZdOYT
https://www.zotero.org/google-docs/?Cv6Vgf
https://www.zotero.org/google-docs/?Og4yra
https://www.zotero.org/google-docs/?XhuKf3
https://www.zotero.org/google-docs/?htYZyd
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L’action chimique varie en fonction des produits commercialisés mais c’est surtout l’effet 

astringent et hémostatique qui est recherché. Nous l’obtenons grâce à la vasoconstriction des 

tissus, qui va induire par la suite un assèchement du parodonte (53). Ces solutions se présentent 

sous forme liquide pour imprégner les cordonnets ou de gel à injecter directement dans le sulcus 

gingival. 

 

Quelques exemples de solutions chimiques les plus connues : 

 
• L’adrénaline : appelée également épinéphrine (forme médicamenteuse de l'adrénaline 

synthétisée chimiquement). D'après des études réalisées dans les années 1980, entre 

55% et 79% des dentistes utilisaient l'adrénaline comme solution pour l’imprégnation de 

cordonnets (81). En 1999, ce taux est descendu à 39% suivi d’une augmentation 

d’utilisation des astringents (82). 31.3% en 2014, étude basée sur un questionnaire réalisé 

aux Etats-Unis sur 696 dentistes (83). C’est un très bon vasoconstricteur mais son 

utilisation est controversée dû à son absorption par l’organisme ce qui pourrait entraîner 

des effets indésirables comme la tachycardie, l’hypertension, l’hyperventilation et 

l'anxiété (79),(84). L'adrénaline est utilisée dans l'anesthésie dentaire en association avec 

un anesthésique local, l’articaine par exemple. Dans ces conditions d’utilisation, la 

concentration de l'adrénaline est très faible, diluée au 1/100 000. A titre comparatif, il y 

a approximativement 50 fois plus d'adrénaline dans un cordonnet de 2.5 cm que dans 

une carpule d'articaïne 1/100 000 (85). Bien que certaines études aient indiqué que 

l’utilisation de l'adrénaline imprégnée aux cordonnets a une faible concentration est sans 

danger et ne provoque aucun effet indésirable, il est largement admis qu’elle ne doit pas 

être utilisée pour les techniques de déplacement gingival en raison du risque élevé des 

complications chez les patients souffrant des pathologies cardio-vasculaires, 

hyperthyroïdie mais également de diabète car l'adrénaline augmente le taux de glucose 

dans le sang. Compte tenu du risque d’effets cumulatifs de l’adrénaline (le stress lors de 

la séance, l'anesthésie) il conviendrait mieux d'éviter son utilisation en tant que solution 

chimique pour le déplacement gingival. En fin de compte, des études ont démontré que 

les effets induits lors de l’utilisation de l'adrénaline sur le déplacement gingival sont 

presque identiques à ceux induits par des astringents comme le Chlorure d’Aluminium ou 

https://www.zotero.org/google-docs/?a7srwY
https://www.zotero.org/google-docs/?EvY7h6
https://www.zotero.org/google-docs/?HNw5xV
https://www.zotero.org/google-docs/?xCOK3I
https://www.zotero.org/google-docs/?q0py51
https://www.zotero.org/google-docs/?vfNO22
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le sulfate ferrique (62),(84). Nous pouvons citer quelques exemples de produits 

commercialisés : Hemalin®, Voco; Racemistat® , Pascal International Corporation. 

 

• Chlorure d’Aluminium : c’est l’astringent le plus utilisé dans les produits pour les 

techniques d'accès aux limites des préparations. Habituellement, on l’utilise à une 

concentration entre 5% et 25%, bien que des études aient démontré qu’une 

concentration supérieure à 10% pourrait entraîner une destruction du tissu gingival. Il est 

considéré comme l’astringent le mieux toléré par le parodonte parmi les autres solutions 

chimiques utilisées. 10 minutes d’application est généralement suffisant afin d’obtenir les 

effets escomptés (86),(87). (Hemodent®, Premier ; ViscoStat™ Clear, Ultradent ; 

Racestyptine®, Septodont) 

 

• Sulfate Ferrique : également appelé sulfate de fer. Utilisé habituellement à une 

concentration entre 13% et 20%. Il peut induire des hypersensibilités dentinaires et léser 

le parodonte s’il est utilisé à une concentration supérieure à 15%. 1 à 3 minutes suffisent 

pour imbiber le cordonnet avec cet astringent. Dans le cas d’un saignement important, il 

peut être appliqué directement dans le sulcus à l'aide d'une seringue spécifique. En raison 

de sa teneur en fer, les tissus gingivaux peuvent présenter une coloration jaune brunâtre 

pendant quelques jours (76),(86). (Astringedent® et ViscoStat™ Ultradent) 

 

• Alun à 100% : c'est un composé chimique provenant de la pierre d’alun utilisé comme un 

astringent. Il est moins efficace sur l’hémostase par rapport à l'adrénaline. Son utilisation 

a été conseillée auparavant pour remplacer l'utilisation d'adrénaline pour les techniques 

d'accès aux limites des préparations car il n’est pas nocif pour les tissus gingivaux et ne 

provoque pas des effets systémiques (86). 

 
 
 

Par ailleurs, il existe d’autres produits alternatifs sur le marché : les vasoconstricteurs 

sympathomimétiques, par exemple le tetryzoline (Visine®) (Fig. 19) et l’oxymétazoline 

(Pernazène®). Ils sont utilisés comme un décongestionnant nasal ou sous forme de gouttes pour 

les yeux. C’est en 1991 que Bowles et al ont démontré pour la première fois leur efficacité pour 

le déplacement gingival (88). L'étude a été réalisée sur des chiens dans le but de comparer 

https://www.zotero.org/google-docs/?ZM7drh
https://www.zotero.org/google-docs/?3xmVRm
https://www.zotero.org/google-docs/?lFAUTj
https://www.zotero.org/google-docs/?2Ak57w
https://www.zotero.org/google-docs/?HSWjZQ
https://www.zotero.org/google-docs/?msdLpV
https://www.zotero.org/google-docs/?ruIQXY
https://www.zotero.org/google-docs/?ElCoG2
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l'adrénaline aux vasoconstricteurs sympathomimétiques en utilisant la technique du simple 

cordonnet imprégné à ces substances. Il a été constaté que ces produits permettent d’obtenir 

l'hémostase de la même manière que l'adrénaline sans pour autant être nocif pour le parodonte 

et les tissus dentaires mais surtout sans risque pour la santé des patients. D’autres études ont 

été également réalisées : en 2001(89) ; en 2015(90) et en 2020(91). Bien que ces études aient 

constaté la même chose, ces produits restent toujours catégorisés comme des produits 

expérimentaux donc non utilisés actuellement pour des techniques de déplacement gingival. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 19 : Visine® (source : https://fr.visine.ca/produits/yeux-rouges/originale) 

 

En effet, il est nécessaire de réaliser un rinçage abondant après l’utilisation de ces solutions 

chimiques car d'après certaines études, ces substances inhiberaient la polymérisation des 

produits à empreintes comme les PVS (Vinyl polyéther siloxane) (87),(92). Nous pouvons soit 

rincer à l'aide du spray d’eau ou alors utiliser un bain de bouche à base de Chlorhexidine. Il existe 

également un produit spécifique à base d’acide glycolique, le PrepQuick® qui permet de nettoyer 

les surfaces dentaires avant la réalisation des empreintes (86). 

 

3.1.3 Techniques chimio-mécaniques 

Ces techniques sont utilisées par la majorité des dentistes, elles comprennent l'utilisation des 

cordonnets imprégnés et les pâtes de rétraction gingivale temporaire. Appelés également 

techniques hybrides, elles ont une action mécanique associée à une solution chimique (55). 

https://www.zotero.org/google-docs/?cjKiJ2
https://www.zotero.org/google-docs/?JOmP0g
https://www.zotero.org/google-docs/?GJmhGk
https://www.zotero.org/google-docs/?clL2Or
https://www.zotero.org/google-docs/?IBH2wj
https://www.zotero.org/google-docs/?4gy4jj
https://www.zotero.org/google-docs/?vgMZMO
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3.1.3.1 Cordonnets imprégnés 

 

L’association du cordonnet avec une solution chimique permet d’optimiser la déflexion gingivale. 

Que ce soit en technique simple ou double, décrites précédemment, il peut être déjà pré- 

imprégné ou alors trempé dans une solution chimique (citée précédemment) avant sa mise en 

place. Environ 10 min sont nécessaires pour qu’une déflexion gingivale optimale soit obtenue, 

n'entraînant que des lésions mineures du parodonte, réversible en quelques jours (58),(93). 

 

3.1.3.2 Les pâtes de rétraction gingivale temporaire 
 

Aujourd'hui, il existe sur le marché plusieurs types de pâtes de rétraction gingivales. Elles sont 

constituées d’une base plus ou moins fluide : la silice pour le Traxodent® (Itena), Astringent 

Retraction Paste® (3M ESPE) ou le kaolin pour L’Expasyl® (Acteon), Racécord caps®(Septodont) 

et d’un astringent, le plus utilisé étant le chlorure d’aluminium a une concentration de 15%. 

Comme pour les cordonnets imprégnés, l’association des 2 produits va permettre une déflexion 

gingivale. Cette technique est nettement moins invasive, moins traumatisante vis à vis de 

l’attache épithéliale, moins douloureuse pour le patient et sa mise en place et plus rapide que les 

cordonnets rétracteurs (94),(95),(96). 

Toutefois, il convient de noter que la déflexion gingivale est moins importante par rapport à 

l'utilisation des cordonnets rétracteurs, mais suffisante pour réaliser une empreinte de qualité, 

c'est-à-dire au minimum 0,2mm. Elle est efficace sur un biotype parodontal fin et des limites 

légèrement intra-sulculaires, c'est-à-dire ≤ 0,2 mm (97),(98),(99). 

La première pâte de rétraction gingivale mise sur le marché, a été l’Expasyl® (Acteon), inventé 

par Dr Lesage en 1999. C’est un matériau à base de kaolin associé au chlorure d’aluminium 15% 

et des excipients. Elle permet de réaliser la déflexion gingivale grâce à l’expansion hygroscopique 

du kaolin lorsqu’il rentre en contact avec le fluide gingival et de réaliser l'hémostase grâce à 

l'astringent. Après l’injection dans le sulcus, 1 à 2 minutes sont nécessaires pour obtenir le 

résultat escompté. Ensuite il faut veiller à retirer la pâte en rinçant abondamment. La pression 

exercée par la gencive marginale sur la dent est de 0,1N/mm2. D’après le Dr Lesage, l’Expasyl® 

permet d’appliquer la même pression lorsqu’il est injecté dans le sulcus. Cette pression est 

suffisante pour écarter la gencive et faciliter la prise d’empreinte sans léser l’attache épithéliale 

(100),(101). 

https://www.zotero.org/google-docs/?LOO6PZ
https://www.zotero.org/google-docs/?qFbcs7
https://www.zotero.org/google-docs/?ntWJTH
https://www.zotero.org/google-docs/?WFLWic
https://www.zotero.org/google-docs/?sCIvr7
https://www.zotero.org/google-docs/?BjNGmV
https://www.zotero.org/google-docs/?XEGcUW
https://www.zotero.org/google-docs/?VNr6qs
https://www.zotero.org/google-docs/?zdzv7i
https://www.zotero.org/google-docs/?U1nYLG
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3.2 Eviction gingivale 
 

Les techniques d'accès aux limites par curetage rotatif ou électrochirurgie ne semblent pas 

vraiment adaptées à la mise en condition gingivale « immédiate ». En effet, elles imposent le plus 

souvent une période de temporisation a posteriori, la prise d’empreinte ne sera pas possible à 

réaliser dans la même séance. Ces techniques sont peu prédictibles car nous ne pouvons pas 

contrôler la cicatrisation gingivale (102). 

 

3.2.1 Curetage rotatif 
 

Le curetage rotatif consiste dans l'éviction d’une partie de l’épithélium interne de la gencive 

marginale. Il est réalisé à l'aide d’une fraise diamantée montée sur turbine. Des fraises 

spécifiques dites à “sulcus” sont utilisées (réf Iso 889 009). La granulométrie varie de 15 à 100 

microns. Dans le cas d’un biotype gingival fin, nous allons utiliser une granulométrie faible alors 

que pour un biotype gingival épais, nous allons choisir une granulométrie plus importante (53). 

Cette technique est indiquée dans le cas où la gencive marginale recouvre la limite de la 

préparation rendant l’empreinte imprécise. Cette méthode ne peut être utilisée que si une 

hauteur suffisante de gencive kératinisée est présente. Elle n’est pas recommandée dans les 

zones esthétiques car la cicatrisation n’est pas prévisible et cela pourrait entraîner une récession 

gingivale. Il est en effet nécessaire de temporiser l’empreinte lors de la séance suivante avec la 

mise en place d’une prothèse provisoire (103). 

Le problème de cette technique est la difficulté de contrôler l'enfouissement intra-sulculaire de 

l’instrument. En effet, le risque de léser l’attache épithéliale est non négligeable. Aujourd'hui, il 

existe des fraises céramiques qui vont couper la gencive et la cautériser ce qui permettrait 

d'arrêter le saignement. Ces fraises doivent être utilisées sans spray et elles n’ont pas d’action 

sur les tissus dentaires. 

 

3.2.2 Electrochirurgie 
 

Cette technique consiste à éliminer le versant interne de la gencive marginale à l'aide d’un 

bistouri électrique. L’appareil génère un courant de forte intensité qui sort à l'extrémité d'une 

fine électrode coupante. Cela va entraîner une élévation rapide de température et ainsi éliminer 

les cellules directement adjacentes à l'électrode par un phénomène de vaporisation cellulaire. 

https://www.zotero.org/google-docs/?JCLdDJ
https://www.zotero.org/google-docs/?TCIojS
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Il s’agit d’une technique rapide et sans saignement, car l'hémostase est réalisée simultanément. 

Il est nécessaire de maintenir l’électrode en contact constant avec la dent et de la déplacer d’un 

mouvement régulier sans arrêt conséquent le long du sillon gingivo-dentaire, pour éviter toute 

calcination tissulaire. Cependant, cette technique est interdite chez les patients porteurs d’un 

pacemaker et réservée aux secteurs postérieurs non esthétiques. L'éviction gingivale se réalise 

sous anesthésie, des douleurs post-opératoires sont observées. Peu de praticiens utilisent le 

bistouri électrique. Il est conseillé pour éliminer les tissus gingivaux en excès afin d’exposer les 

limites des préparations et prévenir les saignements. La gencive retrouve son aspect normal au 

bout de 7 à 10 jours (61),(104),(58). 

 

3.2.3 Le laser 
 

Le mot LASER est un acronyme provenant de l’anglais signifiant : “Light Amplification by 

Stimulated Emission of Radiations” ou “Amplification de Lumière par Émission Stimulée de 

Radiations”. Cette technologie a été introduite en odontologie dans les années 80, utilisée au 

début pour la gestion des tissus mous avant de s'élargir à d’autres domaines comme l’endodontie 

ou l’odontologie conservatrice. Différents types de lasers sont utilisés qui se différencient par 

leur propriétés physiques (puissance, longueur d’onde…). Les lasers couramment utilisés sont les 

lasers à diode, CO2, Nd:YAG(néodyme) et plus récemment le Er:YAG (erbium) (105). 

L'énergie lumineuse du laser est transmise soit à travers d’une pièce à main, support d’une fibre 

optique, ce qui permet de travailler au contact direct du tissu (Diode, Nd:YAG), soit à travers d’un 

contre angle équipé d’un miroir optique, permettant de travailler à distance du tissu cible 

(Er:YAG). Pour réaliser l'éviction gingivale, la fibre optique doit être utilisée parallèlement à l’axe 

de la dent, un mouvement circulaire est réalisé autour de la dent sans marquer de temps d'arrêt 

afin d'éviter la carbonisation des tissus comme pour le bistouri électrique. On obtient donc une 

ablation localisée du tissu gingival par un phénomène de vaporisation dû à l'élévation de la 

température. Le praticien doit suivre une formation afin de se familiariser avec les différents 

types de laser et apprendre à les utiliser correctement (61), (104). 

Le laser permet grâce à ses effets biologiques d’induire une hémostase immédiate des tissus, 

d’accélérer la cicatrisation parodontale et d'améliorer les suites post-opératoires (diminution des 

douleurs et œdèmes). Il est donc moins agressif vis-à-vis du parodonte par rapport aux 

https://www.zotero.org/google-docs/?4H9AkK
https://www.zotero.org/google-docs/?YTc4Tz
https://www.zotero.org/google-docs/?qKXo2o
https://www.zotero.org/google-docs/?eTfZlH
https://www.zotero.org/google-docs/?RnRApC
https://www.zotero.org/google-docs/?Yc3cgT


64 
 

 
 
 
 

techniques conventionnelles de déplacement gingival, ainsi le risque d’observer une récession 

gingivale par la suite est diminué (106),(107). C’est une technique rapide et relativement simple 

mais nécessite une formation au préalable. 

 
3.3 Choix d’une technique d’accès aux limites des préparations : arbre 

décisionnel 
 

L’arbre décisionnel (Fig. 20) suivant peut servir de guide pour le praticien afin de choisir la 

technique d’accès aux limites la plus adaptée à la situation clinique. Aucune de ces techniques 

n’est universelle, chacune présente ses propres avantages et inconvénients. De ce fait, il est 

primordial d'examiner les 3 facteurs clés avant la prise de décision : 

1) L’état inflammatoire du parodonte : dans l’idéal, il conviendrait de prendre toujours une 

empreinte sur un parodonte exempt d’inflammation. Cependant, la réalité clinique est 

tout autre et il existe des zones difficilement accessibles lors du brossage où l’hygiène est 

négligée. Dans le cas d’une inflammation mineure et localisée, nous pouvons procéder à 

la réalisation de l’empreinte grâce aux solutions hémostatiques et aux pâtes gingivales 

qui permettent simultanément l'accès aux limites cervicales et l'hémostase. Alors que 

dans le cas d’un état inflammatoire important, il est préférable de reporter la séance de 

prise d’empreinte car les techniques d'accès aux limites des préparations seront 

inefficaces et elles peuvent entraîner une récession gingivale. 

2) La situation des limites de préparations : il faut toujours privilégier les limites supra- 

gingivales qui permettent un accès aisé aux matériaux d’empreinte ainsi qu’à la caméra 

optique. Dans le cas des limites intra-sulculaires, il sera primordial d’utiliser des 

techniques d’accès afin d’enregistrer les limites ainsi que le profil d'émergence de la dent. 

L’espace biologique doit être également respecté. 

3) Le biotype parodontal ou phénotype parodontal : la situation la plus favorable correspond 

à un phénotype épais et plat. Toutes les techniques d’accès sont envisageables car ce type 

de parodonte supporte mieux les légères agressions et présente un risque réduit de 

récession gingivale. Cependant, pour un phénotype fin et festonné, les techniques de 

déflexion gingivale seront privilégiées. 

https://www.zotero.org/google-docs/?9HGlD7
https://www.zotero.org/google-docs/?g3OtNg
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Figure 20 : Arbre décisionnel pour le choix de la technique d’accès aux limites des préparations 
(53), (55), (58), (73), (108) 
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4. Présentation d’un cas clinique réalisé avec une empreinte optique/ 

CFAO directe 
 

 
 
 

Ce cas clinique a été réalisé en collaboration avec le Dr Heichelbech. Il illustre l’importance de 

l’utilisation des techniques d'accès aux limites des préparations. 

Patient de 26 ans, en bonne santé est venu pour un contrôle annuel. Le patient se plaint d’une 

gêne transitoire au niveau de la couronne sur la dent n°26, réalisée il y a quelques années. Lors 

de l’examen clinique (Fig.21), on constate une légère inflammation et une hyperplasie gingivale 

en distal de la couronne. Réalisation d’une radio rétro-alvéolaire (Fig.22) sur laquelle on peut 

remarquer un mauvais ajustement de la couronne en distal, elle présente un sous-contour. 

Suspicion de reprise carieuse également. Biotype parodontal fin et festonné. 

 
Plan de traitement : 

• 1ère séance : dépose de l’ancienne restauration (Fig.23), reprise de la taille de la 

préparation (Fig.24), les limites sont légèrement intra-sulculaires (≤2mm). L'éviction 

carieuse a été réalisée au niveau de la limite en distal. Il n’y a pas de nécessité de déposer 

l’inlay-core car le joint est intact. Éviction gingivale (Fig.25) réalisée au laser (SiroLaser 

Blue de Dentsply Sirona) afin d'éliminer l’hyperplasie gingivale, mise en place d’une 

couronne provisoire pendant 1 semaine (Fig.26). 

• 2ème séance : dépose de la couronne provisoire (Fig.27), utilisation de la technique du 

simple cordonnet (Ultrapak® taille 000 tricoté) pour accéder aux limites de la péparation 

(Fig.28). Il est important de voir le cordonnet en vue occlusale. C’est un signe que la 

déflexion gingivale est efficace. Réalisation de l’empreinte optique avec la CEREC® 

Primescan™ de Dentsply Sirona (Fig.29,30,31). CAO/FAO avec le logiciel CEREC® (Fig.32). 

Usinage de la pièce prothétique (Bloc usiné : IPS e.max® CAD LT A2 / C14 IVOCLAR 

VIVADENT) (Fig.33). Essayage avant cuisson. Cuisson, maquillage et scellement de la pièce 

prothétique dans la même journée. Elimination des excès de ciment et polissage des 

limites avec des polissoirs diamantés pour céramique (Fig.34,35). 
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Figure 21 : Photographie intrabuccale de l’ancienne couronne. (Courtoisie du Dr Heichelbech) 
 
 

 

 

Figure 22 : Radio pré-opératoire (Courtoisie du Dr Heichelbech) 
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Figure 23 : Photographie après dépose de l’ancienne couronne (Courtoisie du Dr Heichelbech) 
 

 

 

Figure 24 : Photographie après reprise de la taille de la préparation (Courtoisie du Dr 
Heichelbech) 
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Figure 25 : Eviction gingivale réalisée au laser : SiroLaser Blue de Dentsply Sirona. (Courtoisie du 
Dr Heichelbech) 

 

 

 

Figure 26 : Mise en place d’une couronne provisoire pendant 1 semaine. (Courtoisie du Dr 
Heichelbech) 
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Figure 27 : Photographie après dépose de la couronne provisoire, 1 semaine post-opératoire. 
(Courtoisie du Dr Heichelbech) 

 
 

 

Figure 28 : Mise en place d’un cordonnet simple : Ultrapak® taille 000 tricoté. (Courtoisie du Dr 
Heichelbech) 
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Figure 29 : Photographie de l'écran du CEREC® après prise d’empreinte optique 
 

 

 

Figure 30 : Mise en évidence du profil d'émergence grâce au cordonnet rétracteur (a) 
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Figure 31 : Mise en évidence du profil d'émergence grâce au cordonnet rétracteur (b) 
 

 

 

Figure 32 : CAO de la pièce prothétique 
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Figure 33 : Photographie de la pièce prothétique usinée, maquillage et cuisson réalisée. Bloc 
usiné : IPS e.max® CAD LT A2 / C14 IVOCLAR VIVADENT. (Courtoisie du Dr Heichelbech) 

 
 
 

 

Figure 34 : Photographie après le scellement de la couronne avec un CVIMAR ; vue vestibulaire 
(Courtoisie du Dr Heichelbech) 
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Figure 35 : Photographie après le scellement de la couronne avec un CVIMAR ; vue palatine 
(Courtoisie du Dr Heichelbech) 

 

 

 

Figure 36 : Radio rétro-alvéolaire post-opératoire (Courtoisie du Dr Heichelbech) 
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Figure 37 : Photo finale à 1 mois après la pose de la couronne définitive ; vue vestibulaire 
 

 

Figure 38 : Photo finale à 1 mois après la pose de la couronne définitive ; vue palatine 
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Figure 39 : Photo finale à 1 mois après la pose de la couronne définitive ; vue occlusale 
 
 
 

Ce cas clinique montre l’importance de l’utilisation des techniques d'accès aux limites avant la 

réalisation d’empreinte que cela soit une physico-chimique ou optique. Cela facilitera le travail 

du prothésiste ou même du dentiste lors de la conception de la prothèse assistée par ordinateur. 

Cela favorise l'intégration biologique et la pérennité de la future couronne en évitant les reprises 

carieuses et l'inflammation gingivale. 

Sur la radio retro-alvéolaire finale (Fig.36), nous pouvons constater une continuité harmonieuse 

de la couronne avec la racine, respectant ainsi le profil d’émergence de la dent. Cliniquement 

(Fig.37,38,39), nous avons une amélioration de l’état inflammatoire du parodonte autour de la 

couronne. Cependant, nous pouvons remarquer une récession gingivale en vestibulaire, 1 mois 

après la fin du traitement. 
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Cela peut être dû à : 

- Une pression excessive lors de la mise en place du cordonnet (biotype 

parodontal fin) 

- Délai de temporisation avec une couronne provisoire insuffisant pour 

attendre la diminution de l’inflammation et la cicatrisation gingivale 

complète. 

- Blessure gingivale lors de l’utilisation des fraises de finition diamantée 

pour céramique. 

Parfois, le résultat final n’est pas forcément celui que nous avons espéré, car la réaction du 

parodonte vis-à-vis d’une agression n’est pas toujours prévisible. Néanmoins, il est important 

d’examiner le parodonte au préalable afin de choisir les techniques adaptées et de minimiser les 

conséquences néfastes. 
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Conclusion 
 

La réalisation d’une prothèse fixée est plus aisée lorsque les limites cervicales sont supra- 

gingivales. Néanmoins, dans certaines situations, il est nécessaire de placer les limites dans le 

sulcus pour répondre à des exigences esthétiques ou de rétention ainsi que dans le cas du 

délabrement important des tissus dentaires causés par des caries ou une fracture. Il est alors 

primordial d’utiliser les techniques d’accès aux limites cervicales. Le praticien est à la recherche 

d’une technique simple, efficace, rapide à mettre en place, peu coûteuse et reproductible pour 

obtenir des empreintes dentaires fiables et de qualité. 

Cette thèse avait pour objectif de mettre en évidence ces différentes techniques, montrer 

l’importance de leur utilisation et faciliter le choix du praticien à l’aide d’un arbre décisionnel. 

Cependant, malgré les nombreuses avancées dans ce domaine, il est important de souligner qu’il 

n’existe pas une technique universelle adaptée à toutes les situations cliniques. De nombreuses 

études scientifiques montrent que toutes ces techniques sont invasives pour l’espace parodontal 

et peuvent entraîner des inflammations et récessions gingivales à des degrés différents, mais qui 

peuvent être réversibles si les techniques sont correctement choisies. Il est donc important de 

réaliser un examen pré-opératoire afin d'évaluer la situation parodontale, de déterminer le 

biotype et la position de la future limite cervicale afin de choisir la technique qui convient le 

mieux. Le laser est une nouvelle technique promettante qui se généralise de plus en plus dans 

nos cabinets. 

Avec l’avènement des caméras optiques, il est encore plus important d’utiliser ces techniques car 

les caméras enregistrent uniquement les structures parfaitement visibles, contrairement aux 

matériaux utilisés pour l’empreinte conventionnelle, qui peuvent fuser dans le sulcus mais 

risquent une déformation si la déflexion gingivale n’a pas été réalisée auparavant. 

Nous pouvons conclure que pour enregistrer correctement les limites, il faut aller au-delà des 

limites et cela est possible grâce aux techniques présentées dans cette thèse. 
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Résumé de la thèse en français : 
 
 

L’accès aux limites des préparations est une étape primordiale en prothèse fixée qui va nous 
permettre d’enregistrer avec précision la limite cervicale de la dent préparée mais 
également une portion de la surface dentaire non préparée, le profil d’émergence, afin de 
transmettre une copie fidèle au prothésiste. Aujourd’hui, le praticien dispose d’un large 
choix de techniques, que ce soit par déflexion ou éviction gingivale, mais il n’existe pas de 
solution « universelle » car chacune possède son indication ainsi que ses avantages et 
inconvénients. 
Le travail de cette thèse consiste à comparer les différentes techniques et proposer au 
praticien un arbre décisionnel facilitant le choix en prenant en compte les 3 facteurs clés : 
l’état inflammatoire, la situation des limites et le biotype parodontal. 
Avec l’avènement des caméras optiques, il est encore plus important d’utiliser ces 
techniques car les caméras enregistrent uniquement les structures parfaitement visibles, 
contrairement aux matériaux utilisés pour l’empreinte conventionnelle, qui peuvent fuser 
dans le sulcus mais risquent une déformation si la déflexion gingivale n’a pas été réalisée 
auparavant. Un cas clinique est présenté dans cette thèse afin d’illustrer cela. 
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