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Introduction 

Après la révolution industrielle, les XXème et XXIème siècles ont été les 
témoins de la révolution numérique. 

C’est dans l’entre-deux guerre que l’on peut trouver les origines des premiers 
ordinateurs, puisque c’est durant cette période que les premières calculatrices 
électroniques voient le jour. 

Au cours de la deuxième guerre mondiale de nombreuses avancées sont faites 
dans le domaine, et c’est dans l’immédiat après-guerre que l’on a découvert 
l’existence des premiers ordinateurs avec leur entrée dans le monde industriel et 
universitaire.(1) 

Aujourd’hui l’ordinateur et ses déclinaisons ont envahi nos vies quotidiennes. Il 
en est de même dans le domaine de la dentisterie. Le numérique a fait son 
apparition dans les cabinets dentaires avec les premiers logiciels de gestion qui ont 
permis de gérer informatiquement les dossiers patients, l’emploi du temps, la 
comptabilité… Puis la radiographie numérique est arrivée, permettant notamment 
d’accélérer et de faciliter les procédures diagnostiques. 

Grâce aux évolutions constantes et rapides du domaine informatique on peut 
aujourd’hui gérer numériquement les processus de réalisations des prothèses. Le 
premier maillon de ces chaînes passe par l’enregistrement des reliefs bucco-
dentaires. Cet enregistrement peut notamment se réaliser numériquement 
directement en bouche grâce à un scanner intra-oral ou caméra optique afin de 
maintenir un flux numérique. 

Cette thèse cherche à faire le point sur l’état de cette technologie et à en 
mesurer les changements que cela engendre sur la pratique quotidienne des 
praticiens français qui l’ont adoptée. 

Pour cela nous explorerons dans un premier temps les processus de 
conception et de fabrication numériques des pièces prothétiques. 

Puis nous nous intéresserons au premier maillon de ces chaînes numériques : 
l’enregistrement numérique des informations des reliefs bucco-dentaires au cabinet 
grâce à l’empreinte optique. 

Enfin nous terminerons par une enquête menée auprès des praticiens 
possédant une caméra optique afin de mesurer la perception des praticiens et 
l’usage engendré par cette technologie.  
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I. Processus prothétiques numériques 

I.1. CFAO 

 Définition I.1.1.

La CFAO a vu le jour dans les années 50 au sein de l’US Air Force, mais c’est 
dans les années 70 qu’elle s’est majoritairement développée dans le domaine civil, 
en particulier dans l’aéronautique et l’automobile, avec l’apparition des premières 
machines-outils à commandes numériques.(2) Elle fait le lien entre la conception et 
la fabrication de l’objet, cela entraîne le maintien de la chaîne numérique du début à 
la fin de la réalisation. C’est dans les années 80 qu’elle fait son apparition dans le 
domaine de la dentisterie.(3) 

Le terme CFAO est l’acronyme de Conception et Fabrication Assistées par 
Ordinateur. 

En anglais on parle de CAD/CAM pour Computer Aided-Design/Computer 
Aided-Manufactured.  

 Conception Assistée par Ordinateur I.1.2.

La CFAO permet aujourd’hui la modélisation des prothèses à l’aide de logiciels 
plus ou moins intuitifs. 

Ces logiciels permettent la conception et la visualisation virtuelle de la pièce 
prothétique avant sa fabrication. Le praticien ou le prothésiste qui conçoit la pièce 
prothétique peut donc modeler, selon les capacités du logiciel, la restauration 
prothétique. Ainsi le réglage de l’occlusion, des points de contacts ou de l’axe 
d’insertion entre autres peuvent être réalisés virtuellement. Dans la Figure 1 nous 
pouvons voir le réglage virtuel d’une cuspide de la future restauration. Les zones en 
bleu et vert représentent les contacts avec les dents adjacentes et antagonistes 
selon un gradient de force. 
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De nombreux logiciels existent et proposent des outils numériques différents. 

A titre d’exemple le logiciel du système CEREC propose un outil « variation 
biogénérique » qui permet de concevoir une couronne à partir des données 
anatomiques des dents adjacentes.(4) 

 Les informations de la prothèse sont ensuite transmises à une machine-outil 
pour la fabrication. 

Cela nécessite de disposer des informations des reliefs bucco-dentaires dans 
un format numérique. L’acquisition de ces informations se fait soit directement en 
bouche grâce à une caméra optique, soit à partir du modèle en plâtre scanné chez 
le prothésiste avec un scanner extra-buccal, afin d’obtenir un modèle de travail 
virtuel. Ces données sont transmises au logiciel de CAO (pour Conception Assistée 
par Ordinateur) et enfin à la machine-outil de FAO (pour Fabrication Assistée par 
Ordinateur) (Figure 2).  

 

Figure 2 Processus de CFAO 

Modèle 
virtuel 

•Transfert numérique au 
logiciel de conception Conception 

Assistée par 
Ordinateur 

•Transfert des informations de la pièce 
prothétique créée à la machine-outil 

Fabrication 
Assistée par 
Ordinateur 

Figure 1 Capture d'écran d'une étape de conception du logiciel CEREC 
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Le format numérique universel de ces données, qui permet de les échanger, est 
le format STL pour Stéréolitographie (5) ou selon  les auteurs Surface Tessellation 
Language(6). Tessellation est un terme mathématique qui caractérise le découpage 
d’un espace en éléments réguliers.(7) 

Cependant, certains systèmes ne permettent pas ou partiellement, l’échange 
universel de ces données. On parle de système fermé ou semi-ouvert. C’est le cas 
du système CEREC par exemple, qui ne permet ni la conception, ni la fabrication de 
ses prothèses par un autre système que celui mis en place par Sirona ou qui 
demande l’acquisition d’un logiciel supplémentaire, Sirona Connect, afin de transférer 
les données dans un format STL. C’est donc un système semi-ouvert qui limite le 
transfert des données. 

Nous avons vu que la CFAO s’est développée avec l’apparition des premières 
machines-outils. Il convient donc de comprendre les processus de fabrication de ces 
machines-outils, afin d’en connaître les applications dans le domaine de la prothèse 
dentaire et leurs limites. 

 Fabrication Assistée par Ordinateur I.1.3.

Les processus de CFAO, visent à automatiser et diminuer les temps de 
production des pièces prothétiques. De plus, réduire le nombre d’étapes de 
production permet potentiellement de diminuer des sources d’erreurs et donc d’avoir 
un résultat plus fiable(8). En effet, ces processus peuvent permettre d’éviter le 
recours à la technique de cire perdue et à d’autres techniques conventionnelles qui 
nécessitent de nombreuses étapes et interventions humaines susceptibles 
d’engendrer des déformations, expansion ou rétraction des matériaux. De plus, ces 
méthodes classiques sont très dépendantes de l’expérience du prothésiste et de ses 
protocoles de fabrication. Ainsi ce processus vise à réduire l’imprécision à chaque 
étape de fabrication.(9) 

C’est l’arrivée de machines-outils œuvrant avec une précision minimale de 20 à 
50µm qui autorise la FAO. Ainsi la chaîne numérique simplifie la chaîne de 
fabrication de la prothèse grâce à différentes méthodes de fabrication : (5,10) 

a. Méthodes soustractives :  

 Usinage :  

C’est une technique qui utilise un bloc de matériau qu’elle met en forme par 
soustraction. Pour cela, la machine-outil dispose de « bras » ou « axes » sur lesquels 
sont fixées des fraises qui permettront de modeler la pièce par abrasion. Un des 
intérêts de cette méthode de fabrication est qu’on ne génère pas de changement 
d’état sur le matériau travaillé. L’objet final aura été conçu dans des conditions 
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limitant les défauts (bulles, inhomogénéités…). Ainsi, on obtient des pièces 
prothétiques homogènes. 

On notera tout de même que pour Schaeffer (11), l’usinage est une technique 
abrasive pouvant être à l’origine de micro-cracks ou fêlures qui semblent ne pas 
altérer les propriétés mécaniques des matériaux usinés si certains critères sont 
respectés, tels que, entre autres, une vitesse de rotation adaptée, un refroidissement 
du matériau.(9) 

Ces machines sont souvent caractérisées par le nombre d’ « axes » (de bras) 
dont elles disposent : 3, 4 ou 5 axes en prothèse dentaire. Plus elles ont d’axes, plus 
elles permettent d’obtenir une pièce complexe et précise. Cependant, il semblerait 
qu’en prothèse dentaire le nombre d’axes n’ait pas d’influence sur la qualité de la 
prothèse, du fait des anatomies et reliefs communément réalisés. En revanche 
l’augmentation du nombre d’axes permet l’utilisation d’un plus grand nombre de 
fraises de différents diamètres et donc un gain de temps au niveau de la mise en 
forme de la prothèse.(9) 

Ces usineuses permettent de travailler les métaux, céramiques, résines et cires 
utilisés en prothèse dentaire. On distingue deux formes d’usinage : le « soft 
machining » pour des matériaux peu durs tels que la résine ou la cire et le « hard 
machining » pour des matériaux durs tels que la zircone ou le métal.(9) 

C’est une «  technique de fabrication qui permet la mise en forme de tous les 
composants mécaniques des prothèses dentaires fixes et hybrides. Destiné au 
départ à la fabrication de prothèses céramo-céramiques, l’usinage demeure le seul 
moyen efficace à ce jour pour fabriquer des pièces en alumine, zircone et 
céramique. (…) L’usinage est le moyen de fabrication qui offre la plus grande 
précision, ce qui en fait la technique la plus appropriée à la fabrication de 
composants pour les superstructures sur implants qui exigent une excellente 
passivité. »(5) 

Selon Abduo et al.(9), il semble en effet que l’usinage des pièces prothétiques 
implantaires soit une technique qui permette une très bonne adaptation; supérieure à 
celle des prothèses réalisées avec la méthode conventionnelle de cire perdue.(12) Il 
en est de même avec la passivité de ces éléments qui semble être meilleure 
lorsqu’ils sont usinés que lorsqu’ils sont produits à partir de méthodes 
conventionnelles.(13) 

Tandis que pour Örtorp et al.(14), la production de chapes pour bridges dento-
portés de 3 éléments en cobalt-chrome usiné présente une moins bonne adaptation 
que pour des chapes réalisées avec une technique conventionnelle. Il a aussi trouvé 
que les déformations étaient plus importantes pour les chapes directement usinées 
dans le métal que pour celles produites à partir de cire usinée. Ces dernières 
présenteraient même une meilleure adaptation que les chapes réalisées avec une 
méthode conventionnelle. Cependant, il ne donne aucune information sur la 
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machine-outil qui a servi à l’usinage du cobalt-chrome. Ainsi la qualité de la 
technique d’usinage réalisée n’est pas connue. De ce fait il est difficile d’attribuer un 
grand crédit à sa conclusion en ce qui concerne les techniques d’usinage. 

Néanmoins une explication de ses conclusions peut se trouver dans les 
différences que l’on constate entre le « hard-machining » et le « soft-machining » :  

Dans le cas de « hard-machining » du fait de la dureté du matériau travaillé, 
des vibrations importantes peuvent survenir au sein de la pièce prothétique et des 
fraises lors de l’usinage.(9) 

En effet, on constate une usure plus rapide des fraises d’usinage avec des 
matériaux durs. Dans la Figure 3, on note que l’usure d’une fraise peut entraîner une 
sous-préparation des pièces prothétiques, notamment au niveau de l’intrados et donc 
un défaut d’adaptation. 

 

Comme le suggère la Figure 4 la réalisation de certains reliefs n’est parfois pas 
accessible à la plus petite fraise de la machine-outil (pour le système CEREC c’est 1 
mm de diamètre) et peut donc être source d’erreurs. Si l’on souhaite utiliser une 
fraise de diamètre inférieur il faut que le logiciel soit capable de compenser la 
position de l’axe ; on parle de « drill compensation »(14). 

 

 

Figure 3 Une fraise usée peut engendrer un 
défaut de préparation au niveau de l'intrados de 
la prothèse (13) 

Figure 4 Lorsque les angles sont trop vifs pour le diamètre de la fraise deux types 
d'erreurs peuvent se produire; des erreurs négatives avec un usinage trop important 
de l'angle (b) ou des erreurs positives avec une sous préparation (c)(8) 
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Dans la Figure 5, on peut voir que dans le cas d’angles trop vifs l’adaptation de 
la prothèse produite par usinage sera mauvaise du fait d’un diamètre de fraise trop 
important. Le praticien doit donc adapter ses préparations à la technique d’usinage. 

 

Ainsi nous pouvons conclure que dans le cadre de l’usinage il est important de 
veiller sur l’état des fraises et de les remplacer avant qu’elles ne soient trop usées. 
De même un relief trop complexe de la prothèse est source d’erreurs de fabrication. 
Pour Abduo et al.(9) c’est précisément ce qui explique pourquoi on a une si bonne 
adaptation des prothèses implantaires (que ce soit pour des pièces en métal ou 
céramique) et non pour les prothèses dento-portées. En effet le relief de leurs 
intrados est simple et facilement reproductible. Ce n’est pas le cas des prothèses 
dento-portées qui souffrent d’un relief plus torturé. 

b. Méthodes additives :  

Ces techniques reposent sur un concept de construction verticale par couches 
successives. 

 Impression 3D  

Par injections successives à l’aide ou non d’un faisceau laser, elle modèle par 
addition, la prothèse. On peut imprimer de nombreux matériaux : cires, résines ou 
encore céramiques.(9) 

Figure 5 Image CEREC 
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Dans la Figure 6, on peut voir que c’est le mouvement du bec qui crée le relief 
par strates successives par un mouvement horizontal. 

Bien que ces imprimantes présentent une précision acceptable, elles sont peu 
utilisées pour des prothèses en céramique car lors du processus de fabrication il peut 
y avoir la formation de pores qui diminuent significativement la résistance à la 
fracture du matériau et donc de la prothèse.(9) 

 Impression 3D par stéréolithographie :  

Le modelage se fait par polymérisation de strates successives de résine liquide 
(Figure 6). Elle permet l’utilisation de différents types de résine.(5) Elle est indiquée 
dans la production de guides implantaires ou de modèles.(9) 

Selon Patzelt et al. cette méthode donne de meilleurs résultats au niveau de la 
production de modèles que l’usinage.(15) 

 

Figure 6 Impression 3D 
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Figure 7 Le faisceau laser polymérise les différentes strates de résine liquide 

 Micro-fusion  

« La micro-fusion sur lit de poudre consiste à déposer sur une plaque support 
un lit de poudre d'épaisseur de quelques dizaines de micromètres, puis un faisceau 
laser ou d’électrons, contrôlé par un système optique, vient chauffer les grains de 
poudre jusqu’à leur température de fonte. La poudre est fondue de manière 
sélective, selon les paramètres géométriques définis à partir d'un fichier CAO. La 
poudre fondue est solidifiée rapidement formant des cordons de matière solides. » 
Elle permet la fabrication de châssis métalliques ou d’éléments de prothèse fixe mais 
ne présente pas une précision suffisante pour la réalisation de barres qui demandent 
une excellente passivité. Il faudra dans ce cas avoir recours à une reprise d’usinage. 
Elle permet cependant de mettre en forme toutes sortes d’alliages d’acier, 
d’aluminium et de titane, et de l’or.(5) 

C’est une technique qui a tendance à arrondir les arrêtes du fait même de la 
fusion métallique. Ceci explique que l’on retrouve une moins bonne adaptation des 
chapes métalliques réalisées à partir de cette méthode par rapport à l’usinage ou la 
technique conventionnelle.(16) 

La micro-fusion permet une précision de fabrication plus importante que pour 
l’usinage mais engendre une porosité importante (Figure 8) au sein du métal du fait 
même de son mode fabrication(9). 

Figure 8 Le faisceau laser n’entraîne pas une fusion totale des particules de poudre 
métallique(a) et entraîne une porosité de la pièce finale(b).(9) 
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Cette porosité diminue les propriétés mécaniques du métal, ainsi pour des 
pièces recevant d’importantes charges occlusales on note un taux de fracture plus 
important.(9) 

En revanche c’est un avantage que l’on recherche pour l’état de surface des 
implants. 

De plus la micro-fusion permet, contrairement aux techniques soustractives, la 
production de pièces de taille importante. Elle est donc particulièrement indiquée 
pour la réalisation de châssis en prothèse amovible.(9) 

Ainsi, la précision de ces techniques est majoritairement dépendante de deux 
facteurs. Premièrement, en diminuant le diamètre du faisceau laser on augmente la 
finesse de fabrication mais on élève également le temps de production. 

Deuxièmement, l’épaisseur des couches successives a un rôle fondamental 
dans la finesse de fabrication et sur l’état de surface. Les pièces produites 
nécessitent souvent un polissage.(9) De plus on peut noter dans la Figure 9 que 
l’épaisseur des couches a une incidence plus importante sur le relief des faces 
occlusales que sur les pans verticaux d’une restauration. 

 

Figure 9 (a) surface idéale d'une restauration (b) lorsque l'épaisseur des couches est 
importante cela entraîne des imprécisions, particulièrement au niveau des surfaces 
occlusales(c) et (d) plus les couches sont fines plus les reliefs de la prothèse seront précis 

En effet, Silva et al.(17) a montré que la création de chapes en zircone ou de 
couronnes par une méthode additive n’était pas concluante. L’épaisseur des couches 
dépend directement de l’épaisseur du « bec » et est donc responsable de l’aspect 
« en marche d’escalier » des faces occlusales créées. Plusieurs améliorations au 
niveau de la technologie sont à réaliser afin d’adoucir les aspects des faces 
occlusales, comme entre autre une meilleure gestion du positionnement du bec. 

Bien que, les méthodes additives nécessitent encore quelques améliorations, 
elles présentent certains avantages sur les techniques soustractives(9) : 

-moins de gaspillage de matière 

-production d’objets plus grands  

-production passive : sans les contraintes mécaniques exercées sur les matériaux 
dans le cadre de l’usinage. 

-possibilité de « rattraper » un manquement de matière(18) 
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Ainsi, bien que les techniques soustractives soient les plus répandues, on 
assiste à un développement de ces méthodes additives. Des améliorations sont 
encore nécessaires mais du fait des critères cités précédemment, elles supplanteront 
probablement les méthodes soustractives.(9,11) 

Actuellement, on peut dire pour résumer que les méthodes de micro-fusion 
sont adaptées à la production de châssis métalliques pour prothèses amovibles. Les 
techniques d’impression 3D et par stéréolithographie seront plus adaptées à la 
production de pièces en résine ou cire telles que des guides implantaires, modèles 
d’étude ou de travail. Les méthodes d’usinage sont plus adaptées pour l’élaboration 
de chapes métalliques de prothèse fixée, ou d’éléments implantaires. De plus, ce 
sont les seules techniques qui permettent de travailler certains types de céramiques 
(comme la zircone par exemple).(13,19)  

Techniques de fabrication Usinage Fabrication additive 

Application 3 axes 4 axes 5 axes 
Impression 

3D Stéréo 
Micro-
fusion 

Waxup 

Couronnes, chapes, bridges      
 

Inlays/Onlays      
 

Implantologie (moignons, 
piliers…)  

    
 

Barres sur implants 
 

    
 

Châssis métalliques 
(amovibles)    

  
 

Zircone 

Couronnes, chapes, bridges    
   

Inlays/Onlays    
   

Implantologie (moignons, 
piliers…)  

  
   

Barres sur implants 
 

  
   

Cobalt-Chrome 

Couronnes, chapes, bridges    
  

 

Implantologie (moignons, 
piliers…)  

  
  

 

Barres sur implants 
 

  
  

 

Châssis métalliques 
(amovibles)      

 

Titane 

Couronnes, chapes, bridges    
  

 

Implantologie (moignons, 
piliers…)  

  
  

 

Barres sur implants 
 

  
  

 

Châssis métalliques 
(amovibles)      

 

Tableau 1 Adaptation de la technique de fabrication selon la pièce prothétique réalisée et le 
matériau. = technique peu adaptée = technique adaptée = technique bien adaptée 
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 Production esthétique et CFAO I.1.4.

Les outils de conception prothétiques permettent de reproduire exactement, 
une forme donnée. Par exemple, il existe des outils numériques miroir qui permettent 
d’inverser l’anatomie d’une dent afin de reproduire la dent controlatérale et de 
recréer les mêmes états de surfaces plus ou moins bien.(4,20) 

Cependant, bien que les blocs de céramique fournis pour l’usinage présentent 
de très bonnes propriétés esthétiques, et que du maquillage existe, afin de créer des 
caractérisations dans le cas de besoins esthétiques importants (secteurs antérieurs) 
la référence reste à ce niveau-là la céramique stratifiée. 

En effet les premiers maquillages que l’on appliquait de manière externe 
sur les restaurations pouvaient être altérés par le brossage des dents.(21,22) 
Cependant ces données datent de 2002 et 1980. Depuis plus de 10 ans, des progrès 
ont pu être réalisés, bien qu’il soit difficile de trouver de la littérature sur ce sujet. De 
plus lors du montage de la céramique le prothésiste peut appliquer dans la masse, 
différentes teintes et translucidités qui donneront un aspect plus naturel à la 
prothèse. 

C’est là une limite importante des processus de fabrication assistée par 
ordinateur. Nous avons vu précédemment que ces techniques présentent d’autres 
limites.Pour le moment aucune technologie ne permet de remplacer la stratification 
de la céramique. C’est une des rares méthode de fabrication conventionnelle qui ne 
souffre d’aucune concurrence potentielle avec une méthode numérique. 

Nous avons donc vu qu’il est possible aujourd’hui de fabriquer sous contrôle 
numérique la quasi-totalité des pièces prothétiques utilisées en prothèse dentaire 
(avec une fiabilité plus ou moins bonne). Il s’agit maintenant de comprendre la place 
et les enjeux de ces étapes de Conception et de Fabrication Assistées par 
Ordinateur au sein du processus prothétique. 

I.2. Chaînes de réalisation prothétique 

Les processus de CFAO visent à systématiser l’élaboration des prothèses, à 
contrôler numériquement la production des pièces prothétiques et à en diminuer le 
temps de fabrication. Cette automatisation des processus cherche à optimiser la 
qualité des restaurations.(23) 

De manière classique, le processus de fabrication d’une prothèse quelle qu’elle 
soit suit le même schéma; qui sera plus ou moins répété jusqu’à la réalisation finale. 

Prise d’empreinte conventionnelle coulée d’un modèle en plâtre  réalisation 
prothétique numérique ou classique (définitive ou intercalaire : maquettes 
d’occlusion, chape, châssis seul…) 
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Depuis l’apparition de la CFAO en chirurgie dentaire nous avons deux 
processus possibles au niveau de la chaîne prothétique : 

 Le processus conventionnel : 

Prise d’Empreinte Conventionnelle (=PEC)  Coulée du modèle en plâtre  
Réalisation classique/manuelle par le prothésiste 

 Le processus numérique : 

Prise d’Empreinte Optique (=PEO)  CFAO au cabinet 

PEO  envoie des données au prothésiste  CFAO au laboratoire 

Comme la Figure 10 le montre ces deux chaînes ne sont pas hermétiques, et il 
est possible à tout moment du processus de basculer de l’une à l’autre. En effet, il 
est important de noter, comme le suggère la Figure 10, que la technique d’empreinte 
employée est dissociable du processus de fabrication qui s’en suit. A partir d’une 
empreinte optique on peut obtenir un modèle, en polyuréthane le plus généralement, 
et réaliser la prothèse de manière classique à partir de ce dernier. 

Inversement, il est possible d’avoir recours à une empreinte classique qui sera 
envoyée au prothésiste. Ce dernier utilisera un scanner afin de modéliser l’empreinte 
ou bien son modèle en plâtre et réalisera par CFAO la prothèse. On parle dans ce 
cas de CFAO indirecte. 

Selon l’équipement du dentiste et du type de prothèse, il est possible de réaliser 
l’empreinte numérique et la prothèse au cabinet, en une séance, grâce à une 
usineuse (le système CEREC par exemple) : on parlera ici de CFAO directe. 

Enfin pour des prothèses plus complexes ou nécessitant un équipement plus 
important, on a la possibilité d’envoyer par internet le fichier informatique de 
l’empreinte numérique au prothésiste qui continuera le processus de CFAO : c’est la 
CFAO semi-directe. 
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Figure 10 Schéma des processus prothétiques 

Ainsi nous pouvons dire que la CFAO permet une simplification de la chaîne 
prothétique. Le gain de temps par rapport à un processus conventionnel est 
indéniable dans les cas de CFAO directe, puisqu’on réduit à une séance les étapes 
de préparation et de pose des prothèses. 

Ces différents processus numériques cherchent également la réduction des 
imprécisions dans la chaîne de fabrication prothétique ainsi qu’une diminution des 
temps de production. 

Pour diminuer les imprécisions, il s’agit de réduire les sources d’erreurs 
potentielles, pour cela il s’agit de réduire la perte d’information dans la chaîne 
prothétique. Dans le processus de CFAO, la phase de conception ne souffre pas de 
perte d’information. Les deux étapes charnières sont celles : 

 du passage de la réalité au virtuel : l’enregistrement des informations 
des reliefs bucco-dentaires, l’obtention d’un modèle virtuel 

 du passage du virtuel à la réalité : la production d’une pièce prothétique 
à partir d’un modèle virtuel 

PEC Fabrication 
conventionnelle 

Modèle 
physique 

FAO CAO : modèle 
virtuel 

PEO 

CFAO 
directe au 

cabinet 

Scanner extra-oral 

Envoi au 
prothésiste 

 Flux conventionnel 

CFAO indirecte 

CFAO semi-directe 

CFAO directe 

PEC= Prise d’Empreinte Conventionnelle 

PEO= Prise d’Empreinte Optique 
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Nous avons vu précédemment qu’il y a deux façons d’obtenir les informations 
numériques des reliefs bucco-dentaires : à partir d’une empreinte optique ou bien à 
partir d’une empreinte conventionnelle. 

Les processus de CFAO directe et semi-directe permettent grâce à la prise 
d’empreinte optique d’éviter totalement la production de modèle de travail, diminuant 
ainsi des sources d’erreurs potentielles(24,25). 

En effet, on sait que de nombreuses inadaptations de prothèses peuvent être 
liées aux étapes de fabrication des modèles de travail. Ces déformations des 
modèles peuvent venir de (6,26–31): 

 Des problèmes de stabilité dimensionnelle et de précision du matériau 
d’empreinte 

 La technique de prise d’empreinte 
 Le transport des empreintes 
 Le porte-empreinte 
 Des malpositions dentaires pouvant entraîner des phénomènes de tirages  
 Des problèmes lors de la coulée du plâtre (bulles…) 
 Le déplacement d’une dent mobile par le matériau à empreinte ou le porte-

empreinte 

En revanche, il est important de noter que la suppression du modèle physique 
n’est pas un but en soi. Comme la Figure 10 le suggère, il est possible d’obtenir un 
modèle physique, indispensable pour la réalisation de pièces prothétiques en 
céramique stratifiée par exemple. 

Patzelt et al.(25) a également montré dans une étude in-vitro que le temps de 
mise en œuvre des empreintes numériques était inférieur à celui des empreintes 
conventionnelles. Cependant, c’est une étude in-vitro qui ne prend donc pas en 
compte de nombreux facteurs cliniques tels que la compliance du patient par 
exemple. 

Ainsi on peut dire l’empreinte optique constitue le premier maillon des processus 
tout numériques. Et il est possible de conclure que ces processus présentent de 
nombreux avantages(18,24,28) : 

 L’élimination de nombreuses étapes de production qui engendrent des erreurs 
potentielles 

 Moins de transport 
 Un meilleur confort du patient 
 Une évaluation immédiate des préparations et des congés permettant de les 

reprendre s’ils ne sont pas satisfaisants au regard du modèle virtuel 
 Un stockage plus aisé 
 La possibilité de réutiliser ultérieurement les informations sur les reliefs intra-

oraux 
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Cependant bien que les CFAO directe et semi-directe présentent de nombreux 
avantages, il ne faut pas oublier que des erreurs potentielles sont également 
présentes au sein de ces chaînes. Globalement, la précision de ces systèmes 
semble dépendre de : 

 La précision de l’empreinte optique 
 L’expérience clinique de l’utilisateur 
 Du logiciel de traitement des données et de CAO (capacité de détection des 

limites de préparations…) 
 La précision des machines-outils de FAO 

Ainsi nous pouvons dire aujourd’hui qu’il est possible de contrôler 
numériquement toute la chaîne de réalisation prothétique. En revanche les 
techniques de FAO présentent encore des limites et ne remplacent pas totalement 
les techniques de fabrication conventionnelles. 

De plus, même si l’empreinte optique permet de réduire les pertes 
d’informations au cours du processus, il s’agit maintenant de savoir dans quelle 
mesure elle peut remplacer les techniques conventionnelles. 
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II. L’empreinte optique 

Selon le Larousse médical, une empreinte dentaire correspond au « moulage 
des dents, du relief de la mâchoire et de ses tissus de revêtement. »(32) 

De nos jours, avec l’apparition de nouvelles technologies, on ne peut plus se 
limiter à cette seule notion de « moulage », qui ne couvre que les empreintes 
conventionnelles. 

François Duret, quant à lui, définit l’empreinte dentaire de la manière suivante : 
« une prise d’empreinte dentaire est la mise en œuvre d’une méthode capable de 
mesurer une perturbation et de la restituer sous une forme utilisable, palpable, 
visible, voire métrique. Elle doit conduire à mettre ces informations à la disposition de 
l’opérateur qu’il soit prothésiste ou dentiste. »(33) 

Une empreinte correspond donc, selon lui, à une « perturbation ». Dans le 
cadre des techniques conventionnelles c’est la perturbation de la surface du 
matériau d’empreinte qui va nous permettre l’enregistrement tridimensionnel.  

Dans le cadre d’une empreinte optique, c’est la perturbation d’un champ 
électromagnétique (la lumière) engendrée par les volumes bucco-dentaires qu’il 
s’agit d’interpréter afin d’en obtenir une représentation tridimensionnelle.  

Au-delà d’une simple modélisation cela permet d’obtenir les données métriques 
des points constituants la surface du volume étudié. La taille et la densité des points 
définissant la précision de l’empreinte. Ainsi nous pouvons même dépasser le 
concept d’ « empreinte » pour celui de « mesure dentaire » plus approprié aux 
besoins de la CFAO. 

Il est néanmoins nécessaire de préciser, qu’à la différence de l’imagerie 3D 
radiologique qui reconstruit les volumes dans leur intégralité, une empreinte cherche 
seulement à enregistrer en 3D la surface de ce volume.  

II.1. Fonctionnement d’une caméra 

Nous avons déjà établi qu’une empreinte optique consiste en la mesure de la 
perturbation d’un rayonnement lumineux. Afin de coller aux besoins de la CFAO il 
faudra également être capable de transformer ces données analogiques en données 
numériques. 

De ce fait, quatre éléments de base sont nécessaires au fonctionnement de la 
caméra optique(33) : 

-un ou  plusieurs émetteurs : qui vont projeter le rayon lumineux sur l’objet à 
mesurer 
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-des capteurs, spécifiques du rayonnement émis qui vont permettre d’analyser 
la déformation de la lumière ou de son intensité. Ils fournissent le plus généralement 
une information analogique. Ainsi un autre élément est indispensable : 

-un convertisseur : de l’information analogique en numérique afin qu’elle puisse 
être traitée par ordinateur ou convertisseur A/D. 

-des filtres et des algorithmes pour traiter l’image obtenue et la transmettre aux 
différents acteurs de la conception assistée par ordinateur, le plus généralement 
dans au format exploitable et universel: « STL » 

 Capteur CCD ou c-MOS II.1.1.

De même qu’en photographie l’enjeu d’une caméra optique est de transférer 
des informations analogiques, visuelles afin qu’elles soient traitées par ordinateur. Il 
faut donc être en mesure de récupérer des données analogiques et de les convertir 
en données numériques. C’est la fonction des capteurs et des convertisseurs 
précédemment cités. 

Généralement en photographie, deux types de capteurs sont utilisés : CCD 
(Charge-Coupled Device) ou CMOS (Complementary Metal Oxyde 
Semiconductor)(34). Ces capteurs sont composés d’un réseau de pixels, contenant 
chacun une photodiode. (35)  

CCD : Les photodiodes des pixels réagissent à la lumière et fournissent un 
signal électrique. Le signal de chaque colonne de pixel est récupéré et un signal 
électrique analogique est fourni au convertisseur A/D en sortie de capteur.(36) 

CMOS : également composé de photodiodes il convertit directement le signal 
électrique de chaque pixel (=photodiodes) numériquement(36). De ce fait il est plus 
rapide que le CCD mais moins performant dans le cas de luminosité faible.  

A l’instar d’une photographie numérique, une caméra 3D reprend les principes 
généraux de la prise de vue en 2 dimensions. On retrouvera l’utilisation de ces 
différents types de capteurs, qui permettront de fournir les données informatiques 
exploitables par les différents logiciels de CFAO. 

Cependant, et c’est là tout l’enjeu de la technologie de ces caméras optiques, il 
s’agit ici de capturer une 3ème dimension : la profondeur ou hauteur. C’est le rôle que 
vont jouer les « émetteurs » cités précédemment. En effet nous allons chercher à 
exploiter les propriétés optiques de la lumière en projetant sur les surfaces à 
reconstituer un rayonnement choisi et connu (le plus souvent un laser). 

Il existe différentes techniques qui vont permettre à la caméra d’évaluer le relief.  
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 Techniques d’acquisition II.1.2.

a. Méthodes par triangulation 

Cette technique est directement issue d’un principe mathématique datant du 
IIème siècle avant JC : la trigonométrie. 

En connaissant quelques éléments d’un triangle on peut en calculer les autres. 
Ainsi le principe de la triangulation suppose de recréer un triangle dont les trois 
sommets sont constitués par : 

 Un émetteur : qui émet un rayonnement lumineux connu et orienté (laser par 
exemple) 

 L’objet à mesurer sur lequel le rayonnement se réfléchit 
 Un capteur qui enregistre la déformation de la lumière engendrée par sa 

réflexion sur l’objet 

C’est le jeu du convertisseur, des filtres et des algorithmes d’interpréter ce 
rayonnement afin de reconstituer en 3D la surface de l’objet mesuré. Il s’agit pour 
cela, de comparer le rayonnement réfléchi avec celui émis sur un plan de 
référence(33). 

Il est possible de projeter différents motifs : 

 Projection d’un point : c’est une méthode très précise, de l’ordre de 5µm. 
Elle est utilisée pour des scanners extra-oraux de laboratoire par exemple. 
Mais elle a l’inconvénient de présenter un temps d’enregistrement trop lent 
dans le cadre d’une utilisation intra-orale. 

 Projection d’une ligne : la déformation de la ligne permet de reconstituer le 
relief. Cette méthode d’enregistrement est également trop lente pour une 
empreinte optique intra-orale. 

 Projection d’un masque : il s’agit de projeter une grille à trame régulière et 
à pas connu. Ainsi l’image du modèle éclairé est récupérée par le 
récepteur (CCD ou C-mos). Cela permet un nombre très diminué d’images 
de l’objet.  

Dans la littérature, de nombreux articles attribuent le principe de triangulation 
à deux systèmes remarquables(37) : le CEREC(38) (remarquable car c’est le 
système le plus vendu) et le système Hennson/Duret (première caméra optique intra-
buccale). 

Cependant pour François Duret ces caméras utilisent une méthode proche de 
la triangulation qui s’apparenterait en réalité aux méthodes d’interférométrie.(33) Il 
est donc difficile de trouver une classification précise des différentes méthodes 
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optiques utilisées dans le cadre des empreintes numériques. Actuellement, les 
caméras du système CEREC utilisent cette technique (Figure 11). 

 

Figure 11 Caméra Bluecam de Sirona à gauche et caméra Omnicam de Sirone à droite 

Selon Duret, les caméras du système CEREC, utilisent un montage de 
triangulation avec une projection d’un moiré électronique selon la technique dite de 
shifting ou méthode de codage par phase.(33) 

Le principe du moiré optique est l’observation d’une surface à travers deux 
réseaux (grilles) microscopiques neutres. L’interférence lumineuse entre ces deux 
réseaux entraîne une modification de phase créant ainsi un aspect macroscopique 
très visible. 

Dans le cas d’une empreinte numérique on utilise un moiré électronique. Les 
différentes intensités lumineuses résultant du décalage de phase (déplacement de la 
grille) entre le laser appliqué sur un plan de référence (défini en usine : calibration) 
sont comparées avec la phase de ce même rayonnement au moment où il frappe la 
dent. Afin de corréler l’intensité lumineuse, la distance et la phase il faut au minimum 
analyser 4 images :Comme on peut le voir dans la Figure 12 on projette 4 fois le 
même motif lumineux et on décale la grille d’une distance connue dans un temps très 
rapide (décalage de phase).(33) 

 

Figure 12 Montage optique de triangulation 
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Dans la Figure 12 on retrouve le montage de la triangulation avec ses trois 
sommets (émetteur, objet et capteur) précédemment expliqué. 

b. Active wavefront sampling/ princie de focalisation-
défocalisation dynamique 

Cette méthode s’appuie sur un principe bien connu en photographie : la 
focalisation/défocalisation. L’utilisation d’une lentille engendre nécessairement 
l’apparition d’un plan focal. Comme nous pouvons le voir dans la Figure 13, lorsque 
l’objet se situe en dehors de ce plan il apparaît flou.(39) 

 

Figure 13 Lorsque que l'objet se situe dans le plan focal il apparaît net (haut) et en dehors il est 
flou (bas) 

C’est cette propriété qui est exploitée afin de connaître la distance de l’objet 
au plan focal. Par le jeu de différentes ouvertures au niveau de la lentille on peut 
obtenir une image de l’objet et sa distance par rapport au plan focal. 
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Dans le cas d’empreinte dentaire, il s’agit encore une fois d’avoir un rapport 
précision/temps d’acquisition acceptable. Dans le système Lava C.O.S (Figure 14). 
qui est le seul à utiliser ce principe, on a 3 ouvertures qui permettent l’acquisition de 
20 vues par sec.(33)  

c. Tomographie optique de cohérence ou technique du 
moiré 

Le principe de la tomographie optique de cohérence est de séparer en deux un 
faisceau lumineux (laser monochromatique) afin que celui-ci se dirige vers un miroir 
de référence et sur l’objet à mesurer. C’est l’interférence de la réflexion de ces deux 
faisceaux qui va donner les informations quant à la distance des différents points de 
l’objet (Figure 15). Afin de couvrir tous les points de l’objet, il faut déplacer le miroir 
de référence. 

Figure 14 Caméra Lava C.O.S. de Lava 
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Figure 15 . Principe de la tomographie optique de cohérence. Dans le cas d'une empreinte 
optique on remplace le miroir issu du bras échantillon par un objet biologique à savoir les 
tissus bucco-dentaires. 

Dans le cas d’une empreinte optique, afin d’obtenir les coordonnées dans les 3 
dimensions de l’espace on multiplie les miroirs de référence. De plus, la prise 
d’empreinte intra-buccale nécessitant une acquisition des informations rapide, on 
utilise des micro-miroirs vibrant à 20000 cycles/sec. Cela va permettre l’acquisition 
rapide de nombreuses images qui, assemblées par le software, vont engendrer la 
reconstitution 3D des volumes bucco-dentaires.(40) 

Ce principe est utilisé dans l’E4D system qui a sorti en France la caméra 
Planscan avec Planméca. (Figure 16) 

d. Parallèle confocale 

Elle est basée sur le principe du microscope confocal. 

Figure 16 Caméra Planscan de Planméca 
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Il s’agit de faire passer le faisceau laser à travers un montage optique, 
représenté simplifié dans la Figure 17. 

 

L’intensité lumineuse perçue par le capteur sera maximale au niveau du plan 
focal, celui-ci étant connu, on connaît donc la distance de l’objet. En faisant varier la 
distance entre l’objet et l’objectif on obtient différentes images dans les différents 
plans focaux. Cela permet de reconstituer de proche en proche le volume mesuré. 

Dans le cas d’une caméra optique, l’enjeu est de capturer un nombre suffisant 
d’images en un temps acceptable. Pour cela on ajoute une grille de microlentilles 
possédant toutes le même plan focal. La grille est inclinée afin de couvrir plusieurs 
plans. Cela permet de multiplier le nombre d’images et le nombre de plans focaux en 
une seule prise.(41)  

Ce principe est utilisé par la caméra iTero (Figure 18) et la grille de 
microlentilles permet la découpe en différents plans espacés de 50µm.(42) Elle 
permet l’acquisition de 10000 points (1 point correspond à une microlentille) et de 
300 plans focaux différents en une prise. En effet, ce fonctionnement nécessite une 
utilisation par prises de vues et non par balayage comme une majorité de caméras 
optiques.  

Figure 17 Montage optique de la technique de parallèle confocale 
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 Poudrage ou non II.1.3.

Nous avons vu que la mesure de la hauteur est basée, selon les différents 
systèmes, sur la réflexion de la lumière. Il faut donc que cette réflexion soit diffuse, 
c’est-à-dire la même en tout point de la surface ; on parle de surface 
lambertienne(43) ; ce qui n’est pas le cas pour les surfaces brillantes par exemple.  

De plus le matériau doit réfléchir suffisamment la lumière. Ainsi la translucidité 
entre en ligne de compte, plus elle augmente moins on aura de réflexion de lumière 
au niveau du capteur. Elle peut donc altérer la qualité de l’empreinte. Il est d’ailleurs 
important de noter qu’en bouche, il est possible de trouver différents matériaux dont 
la translucidité est différente. Ceci peut également être une source d’erreur. 

Afin de palier à cela, il est possible de mettre en œuvre plusieurs critères. Il faut 
chercher d’abord à avoir des surfaces sèches, exemptes au maximum de salive ou 
de saignement(44). En effet comme nous pouvons le voir dans la Figure 19 la 
présence d’une couche d’eau sur les surfaces peut entraîner des déformations non 
négligeables.(38) 

Pour obtenir une réflexion uniforme de la lumière ainsi qu’une unité de teinte il 
est possible d’avoir recours au poudrage (généralement avec du dioxyde de titane) 
des surfaces bucco-dentaires.  

Figure 18 Caméra iTéro de Cadent 
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Cependant l’ajout d’une couche plus ou moins uniforme sur le relief dentaire 
présente plusieurs inconvénients non négligeables : 

-La couche de poudre doit être la plus uniforme possible sinon cela peut donner 
lieu à des déformations du relief(37).  

-A la mandibule le maintien d’une couche uniforme de poudre sur les dents 
s’avère particulièrement difficile du fait de l’abondance de la salive dans cette zone. 

-Le poudrage est souvent perçu de manière négative par les patients 

-Il faut éviter de toucher les surfaces poudrées avec la caméra 

-La poudre peut encrasser la lentille de la caméra(38) 

Ainsi de plus en plus de systèmes permettent d’éviter l’usage de poudre avec 
l’utilisation de lumière fluorescente ou phosphorescente. Ils ne dispensent pas de la 
mise en place de certains prérequis comme le séchage des surfaces, par exemple. 

 

Figure 19 Illustration des erreurs possibles lorsqu'une couche d'eau est déposée sur le relief 
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II.2. Caméras  

caméra constructeur technique optique poudrage date de 
lancement 

système prise de 
vue 

        notes présentation 

Lava C.O.S. 3M active wavefront sampling oui 2008 semi 
ouvert 

balayage possibilité des 
traiter les 
données avec 
plusieurs logiciels 
de conception 
compatibles 

chariot 

TRIOS  3Shape confocal microscopy/ 
technique optique de 
sectionnement ultra-
rapide 

non 2011 stl/ouvert clichés  chariot 

Condorscan Aabam stéréphotogrammétrie non 2014 stl/ouvert balayage prise de vue aux 
couleurs 
naturelles 

caméra seule 

iTero Cadent parallèle confocale non 2007 stl/ouvert clichés   chariot 
cs 3500 Carestream ? non ? stl/ouvert balayage prise de vue aux 

couleurs 
naturelles 

caméra seule 

Planscan Planméca/ 
E4D 

tomographie optique de 
cohérence 

non 2014 stl/ouvert balayage  caméra seule 

cerec bluecam Sirona triangulation active oui 2009 fermé clichés  chariot 
cerec omnicam Sirona triangulation active non 2012 fermé balayage 

/ vidéo 
prise de vue aux 
couleurs 
naturelles 

chariot 

appollo di Sirona triangulation active oui 2013 semi 
ouvert 

balayage Choix du 
prothésiste 
travaillant avec 
inLab 4.2 

chariot 

zfx intrascan zfx dental parallèle confocale non ? stl/ouvert balayage  caméra seule  
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II.3. La prise d’empreinte optique 

 Limites II.3.1.

Bien que la prise d’empreinte numérique présente de nombreux avantages, on 
trouve néanmoins des limites à son utilisation liées principalement au patient, au 
système optique et au logiciel de traitement des données numériques : 

 Saignement sulculaire(26) 

Il peut masquer une partie des reliefs-bucco-dentaires et notamment les limites 
des préparations. 

 Flux salivaire(26) 

En effet, nous avons précédemment noté que la présence de liquide peut 
influencer négativement les systèmes des scanners intra-oraux. 

 Accessibilité de la caméra(26) 

Une ouverture buccale limitée ou bien un ramus mandibulaire proche des 
surfaces dentaires peuvent limiter voir empêcher l’accès de la caméra dans les 
secteurs postérieurs. 

 Localisation de la limite de préparation(26) 

Une limite trop profonde sera plus difficile à enregistrer correctement 

 Mouvements du patient(45) 

 Qualité-précision II.3.2.

Il s’agit d’étudier la qualité des empreintes numériques par rapport aux 
techniques conventionnelles, afin de déterminer la technique la plus fiable selon les 
différentes situations cliniques. 

On parlera plus précisément d’ « exactitude » plutôt que de qualité ou de 
précision d’empreinte. Afin de juger cette « exactitude » deux critères seront pris en 
compte(46) : 

Justesse: c’est une valeur qui mesure le taux de déviation entre les dimensions 
réelles de l’objet et la mesure de l’empreinte. 

Fidélité: c’est une valeur qui mesure les différences entre les résultats obtenus à 
partir des mesures répétées d’un même objet avec le même système d’empreinte. 
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Il est difficile de définir l’exactitude « dans l’absolu » d’une technique 
d’empreinte. En effet, cela nécessite la comparaison avec une mesure de référence 
effectuée le plus généralement avec un scanner extra-oral. On ne peut donc pas 
réaliser de comparaisons dans des conditions cliniques puisque cela signifierait que 
l’on peut obtenir une mesure de référence des reliefs bucco-dentaires avec une autre 
technique que la conventionnelle ou numérique. Différents moyens sont à notre 
disposition afin d’évaluer l’exactitude d’une technique (47) : 

Le premier consiste en l’utilisation d’un scanner extra-oral de référence. Il 
s’agit de scanner un modèle de référence ainsi qu’un modèle en plâtre (si l’on 
souhaite évaluer une technique conventionnelle de prise d’empreinte) et/ou de 
comparer les fichiers numériques avec celui acquis à partir d’un scanner intra-oral 
testé. 

Bien que cela reste un bon moyen d’évaluer « dans l’absolu » l’exactitude 
d’une technique d’empreinte, ce n’est réalisable que dans le cadre d’une étude in-
vitro. On ne prend donc pas en compte les conditions cliniques de réalisation des 
empreintes qui peuvent être des sources d’erreurs. 

On peut également comparer les résultats des différents types d’empreintes 
réalisées sur un objet calibré de référence dont les dimensions sont connues comme 
une sphère par exemple. Cependant l’anatomie des reliefs bucco-dentaires étant 
complexe, l’analyse n’est généralement pas assez fine. De même cela reste une 
étude in-vitro. 

 Arcades complètes : 

Dans la littérature, peu des données sur la qualité des empreintes numériques 
d’arcades complètes sont à notre disposition. Cependant il ressort que le gold-
standard actuel en terme d’empreintes dentaires : les empreintes avec des 
élastomères, reste significativement supérieur aux empreintes numériques lorsqu’il 
s’agit d’arcade complète.(47)  

En effet, il semblerait que sur plusieurs systèmes testés, on ait une justesse et 
une fidélité meilleures en antérieur qu’en postérieur. On retrouve dans les secteurs 
postérieurs des déviations dans le plan horizontal (Figure 20), avec des erreurs de 
justesse qui peuvent aller jusqu’à 170µm au niveau des deuxièmes molaires(48).  

Pour Van der Meer(49), la création d’un volume plus important que celui 
du champs de la caméra entraîne des erreurs de position et d’angulation sur la 
longueur de l’arcade du fait de l’accumulation d’erreurs des différentes images 
assemblées.  

Pour Seelbach(50), l’exactitude d’une empreinte optique dépend de 2 
facteurs : le système de mesure optique et la précision de l’algorithme qui permet 
d’assembler entre elles les images obtenue pour recréer l’arcade complète. C’est 



43 
 

précisément cette phase de reconstitution numérique qui est incriminée par plusieurs 
auteurs. En effet, on note que ces déviations importantes ne se situent généralement 
que d’un côté. 

 

Figure 20 Illustration des déformations possibles lors de la prise d'une empreinte d'arcade 
complète 

Il semblerait donc que ce soit l’accumulation des erreurs survenant lors de la 
phase d’enregistrement et de traitement numérique des images qui soit à l’origine de 
ces importantes déformations. Ainsi, selon certains auteurs on pourrait envisager 
d’obtenir des empreintes d’arcades complètes plus fiables dans l’avenir grâce à des 
améliorations des logiciels et non des caméras.(47–49,51)  

La caméra Lava COS serait le système qui présenterait le moins de déviations 
parmi les systèmes testés. Ceci serait principalement dû au fait qu’elle fournit un plus 
grand nombre d’images (20 par seconde).(48,49,51) 

De plus, selon Ender et Patzelt, il semblerait que le nombre de préparations 
altère la qualité de l’empreinte numérique. Plus ce nombre augmenterait, plus les 
différences entre les systèmes d’EO seraient significatives. (47,48) 

 Arcades partielles : 

On sait qu’en situation clinique de nombreux facteurs peuvent influencer la 
qualité d’une empreinte, qu’elle soit optique ou conventionnelle. Ainsi, lorsqu’on 
cherche à se rendre compte de la qualité d’une empreinte, il est préférable de se 
trouver en situation clinique. 

Dans ces conditions, un moyen d’évaluer une technique numérique est de la 
comparer à ce qui est considéré aujourd’hui comme la référence: l’empreinte 
conventionnelle avec des élastomères. Cette comparaison réside dans l’analyse de 
l’adaptation finale de prothèses réalisées à partir de différents types d’empreintes. 
Nous avons vu plus haut que l’on peut basculer à tout moment d’un processus 
prothétique à un autre. C’est cette propriété que l’on va utiliser, en scannant à l’aide 
d’un scanner extra-oral, un modèle en plâtre obtenu à partir d’une empreinte 
conventionnelle on obtient un fichier numérique dans le même format que celui de 
l’empreinte optique. On réalise par les mêmes procédés de CFAO, les prothèses. 
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Ainsi, on peut comparer aisément une technique numérique avec une technique 
classique.(47) 

Bien qu’il n’y ait pas de consensus réel, il semblerait que de nombreux auteurs 
admettent que l’adaptation marginale des couronnes soit acceptable en dessous de 
120µm.(45,52)  

Plusieurs études in-vitro ont montré que les adaptations marginales de 
couronnes céramiques ou céramo-métalliques obtenues à partir d’empreintes 
optiques (différents scanners intra-oraux testés) présentaient des valeurs plus petites 
ou équivalentes à celles obtenues à partir d’empreintes classiques.(24,50,52,53). 

Ces résultats ont été corroborés dans des études in vivo effectuées sur des 
restaurations unitaires ou de petite étendue (jusqu’à 3 éléments). (26,45,54,55). Les 
valeurs moyennes se situant généralement bien en dessous de 90µm pour des 
restaurations céramiques ou céramo-métalliques.  

Il en est de même avec les restaurations partielles de types inlay/onlay, 
Schaefer et al. a conclu que la réalisation d’onlays à partir de différents scanners 
intra-oraux donnait des résultats satisfaisants en termes d’adaptation marginale.(56)  

Dans son étude in vivo Brawek et al. a trouvé des différences significatives 
entre différents scanners intra-oraux.(54) Cependant Seelbach(50) qui a également 
comparé ces scanners dans une étude in vitro n’a pas trouvé les mêmes résultats 
car il a utilisé les mêmes chaînes de fabrication pour toutes les prothèses 
(indépendamment de la caméra utilisée), tandis que dans l’étude de Brawek, les 
chaînes de fabrication sont différentes selon le scanner intra-oral utilisé. (45) Ainsi 
lorsque l’on teste deux scanners intra-oraux en comparant l’adaptation prothétique, il 
est nécessaire que les étapes de conception et de fabrication soient 
scrupuleusement les mêmes. 

Cependant Brawek, conclut tout de même qu’un flux numérique exclusif est 
cliniquement satisfaisant pour la réalisation de couronnes unitaires.(54)  

De manière générale, on considère encore que les empreintes classiques en 
élastomères restent le système de référence mais dans le cas de restaurations 
unitaires ou de petites étendues (jusqu’à 3 éléments) on peut dire que les empreintes 
numériques présentent un niveau de précision suffisant voire supérieur à des 
techniques classiques.(45,50,53) 

De même en analysant la qualité des modèles obtenus selon le type 
d’empreinte une étude de Cho et al. a montré qu’au niveau des préparations les 
modèles obtenus à partir d’un scanner intra-oral (Lava COS) présentaient une 
précision équivalente.(6) Il en est de même avec un étude réalisée sur une dent 
unitaire (iTéro).(57) 



45 
 

En revanche, au regard de l’arcade complète les modèles en polyuréthane 
semblent moins précis avec des déformations plus importantes dans les secteurs 
postérieurs.(6,15) 

On peut conclure que pour l’enregistrement d’arcades complètes, la technique 
d’empreinte numérique n’atteint pas la précision de la technique conventionnelle la 
plus fiable, en particulier lorsque l’on a un nombre important de préparations. 
Cependant elle convient dans les cas de réalisation de couronnes unitaires et de 
bridges jusqu’à 4 éléments.(58) De plus, pour des réhabilitations unitaires ou de 
petite étendue, les techniques d’empreintes numériques sont généralement 
supérieures aux techniques conventionnelles que ce soit pour des restaurations 
céramiques ou céramo-métalliques conçues par CFAO(45,50,53). Pour la production 
prothétique par des chaînes de fabrication conventionnelles, il semble que la 
production de modèles en polyuréthane puisse atteindre des précisions 
satisfaisantes dans le cas de réhabilitations de petite étendue, bien que nous ayons 
vu précédemment que la précision des modèles en polyuréthane dépend en partie 
de leur mode de fabrication.(6,15,57,59) 

 Prothèse supra-implantaire : 

Au niveau implantaire, un consensus de l’EAO a été établi en 2015 sur les 
technologies numériques. Il soulève un manque de littérature et le besoin de 
recherches futures en ce qui concerne la prothèse implantaire dans le domaine de la 
CFAO. 

Papaspyridakos souligne, également, dans sa revue systématique un manque 
d’études dans ce domaine et ne peut donc pas conclure sur la qualité des 
empreintes numériques dans le cadre de prothèses fixes implanto-portées. (60) 

Cependant dans une autre revue systématique Moreira (61) conclut que 
plusieurs critères sont à respecter afin d’obtenir une empreinte de qualité équivalente 
voire supérieure à une technique conventionnelle. 

Selon lui, le transfert d’implant (body scan) doit présenter un degré 
d’adaptation sur l’implant de haute précision afin de de transmettre des informations 
importantes telles que la position et l’angulation de l’implant. En effet, le consensus 
2015 de l’EAO conclut qu’avec des recherches futures des transferts d’implants 
validés devraient être disponibles.(62) 

Enfin, Van der meer explique dans son étude in-vitro que dans le cas 
d’arcades complètes avec peu de piliers implantaires certains systèmes optiques ont 
montré une grande précision, mais un protocole très rigide doit être appliqué. Ainsi la 
qualité de l’empreinte serait opérateur-dépendante et expérience-dépendante.(49,61) 

Il est donc difficile de conclure sur la qualité des empreintes optiques en 
prothèse supra-implantaire car il y a un manque de littérature sur le sujet. 
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 Enregistrement de l’occlusion : II.3.3.

Après le scan des deux arcades, ou de deux quadrants antagonistes il s’agit 
ensuite de fournir au logiciel de conception les informations d’occlusion. 

Dans des cas simples, lorsque l’on a une occlusion dentée valide et 
reproductible, il suffit de prendre un cliché vestibulaire en occlusion. Ce cliché va 
permettre au logiciel de placer les arcades antagonistes ou quadrants antagonistes 
l’un par rapport à l’autre en occlusion. Afin de ne pas interférer sur la position 
d’intercuspidation maximale il est recommandé de prendre ce cliché dans la région 
canine/ 1ère prémolaire, zone où il y a le plus de place pour la caméra (laxité labiale). 
Il est également possible pour des empreintes considérant des secteurs très limités 
(une dent) de saisir la situation occlusale avec un mordu. Un cliché complémentaire 
de la préparation avec le mordu avec la face occlusale de la dent antagoniste visible 
permet de replacer les arcades entre elles. Cette méthode est utile dans le cas de 
restaurations unitaires postérieures car elle permet de diminuer le nombre de clichés 
nécessaires.(4) 

Pour des cas plus complexes, Guth dans son rapport de cas où il réalise deux 
bridges complets maxillaire et mandibulaire, enregistre l’occlusion à l’aide bourrelets 
en résine sur la totalité des arcades sauf pour la région canine/prémolaire d’un seul 
côté. C’est à ce niveau qui réalise le cliché vestibulaire pour enregistrer la relation 
intermaxillaire statique.(63) 

Cependant son protocole ne permet pas d’enregistrer numériquement la 
position cranio-faciale de l’arcade maxillaire et donc de réaliser le réglage en 
occlusion dynamique des prothèses. Pour cela il passe par un protocole 
conventionnel : à partir des modèles obtenus avec les empreintes optiques, il réalise 
une mise en articulateur classique avec un arc facial conventionnel. Et le réglage 
dynamique des prothèses se fait sur cet articulateur.(63) 

Solaberrieta, a décrit un protocole de mise en articulateur numérique. Cela 
suppose l’utilisation d’un arc facial numérique. Schématiquement, il enregistre la 
position d’un pointeur sur 6 marqueurs (3 faciaux et 3 dentaires) différents par 
rapport à un point de référence. Ainsi on peut enregistrer la position cranio-faciale du 
maxillaire. Il suffit ensuite d’enregistrer les rapports inter-arcade afin de finaliser le 
montage en articulateur numérique. Ce protocole implique cependant, l’utilisation 
d’un scanner extra-oral et complique donc son utilisation systématique au cabinet 
dentaire.(64) 

Ainsi bien que des outils numériques de simulation d’articulé dentaire soient 
disponibles, le transfert de certaines données, telles que la position cranio-faciale de 
l’arcade maxillaire s’avère complexe voire impossible avec l’utilisation seule d’un 
scanner intra-oral. 
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 Le cas particulier des inlays-core : II.3.4.

Actuellement, seule une caméra permet de réaliser des empreintes 
numériques pour inlay-core, c’est la TRIOS (3Shape). Ces empreintes se réalisent à 
l’aide de transferts calibrés « disponibles pour une majorité de fournisseurs de 
pivots »(65) qui donnent ainsi des indications de profondeur et d’angulation du canal. 
Il faut donc pour cela réaliser deux empreintes de la préparation (une avec le 
transfert et une sans). Ces empreintes sont ensuite superposées et corrélées par le 
logiciel afin d’extraire les données anatomiques de la préparation.(65,66) 

Théoriquement, toutes les caméras sont susceptibles de réaliser ces 
empreintes pour inlays-core. C’est au niveau du logiciel qu’il y a un manque : la 
forme du tenon doit être reconnue et segmentée (isolée) du reste de l’image afin de 
reconstituer le relief canalaire de la préparation. 

Dans la mesure où le système TRIOS est un système ouvert, on peut 
aisément imaginer transférer un fichier au format STL sur le logiciel de traitement des 
données de la caméra et interpréter ainsi les deux empreintes optiques afin de 
reconstituer un modèle virtuel contenant les informations nécessaires pour la 
conception d’un inlay-core. 

Par ailleurs, en 2014 Lee a décrit un protocole, permettant la CFAO d’inlay-
core en zircone et fibre de verre à partir d’empreintes numériques. Il s’agit de réaliser 
une empreinte numérique de préparation avec un tenon long. La partie coronaire de 
l’inlay-core est conçue autour de ce tenon et ensuite usinée. Il s’agit ensuite de 
mettre en place cette pièce avec un tenon fibré inséré dans le canal et la 
traversant.(67,68) 

  Prothèse amovible II.3.5.

Peu d’informations sont à notre disposition dans ce domaine. Cependant, nous 
avons précédemment limité l’utilisation des empreintes optiques aux arcades 
complètes avec peu de préparations. 

Kattadiyil (69) réalise dans son rapport de cas une prothèse amovible de petite 
étendue à partir d’une empreinte numérique. Selon lui, on peut appliquer cette 
méthode d’empreinte dans certains cas réduits :  

 Edentements de petite étendue et encastrés 
 Pas de nécessité d’enregistrer les tissus mous en dynamique, ni la partie 

postérieure du palais 
 Pas de nécessité d’enregistrer les tissus mous en compression 
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De nombreuses études sont à réaliser afin d’étoffer et d’étayer ces conclusions. 
De plus, des améliorations des systèmes d’empreinte numérique devraient permettre 
d’augmenter les indications en prothèse amovible. 

 

Ces conclusions ne sont que le fruit d’une recherche dans la littérature. Une 
majorité des études citées ici, ont été réalisées in vitro. Or, on sait que dans ce cas 
de  nombreux facteurs cliniques, ne sont pas pris en compte. Ces études constituent 
des éléments de réponses qu’il est bon d’investiguer dans des études in vivo. 
Quelques études réalisées in vivo ont permis de leur accorder du crédit. 

Cependant, bien que prenant en compte de nombreux facteurs cliniques, une 
étude in vivo peut présenter des biais. En effet celles que nous avons citées ont été 
réalisées sur de petits échantillons. De plus, généralement un seul praticien réalisait 
l’étude avec une façon de procéder lui étant propre et pouvant engendrer également 
des biais. 

Peu de revues systématiques concernant la qualité des empreintes optiques sont 
à notre disposition dans la littérature et concernent généralement le domaine 
implantaire. Il est donc difficile d’établir des certitudes du fait d’un manque de revues 
systématiques qui permettraient de faire le point sur la valeur des empreintes 
optiques. 

Pour mieux comprendre la place de la caméra optique au sein du cabinet, il 
semble intéressant de connaître l’avis de nombreux praticiens utilisant ces caméras 
afin de multiplier les ressentis et les pratiques.  

Ainsi nous pouvons dire que les empreintes optiques présentent 
l’avantage de conserver le flux numérique dans le processus de CFAO. 
Cependant leurs indications restent encore limitées. 

Dans le cas d’empreinte d’arcade partielle elles s’avèrent généralement 
très performantes voire supérieures aux techniques conventionnelles. Mais 
dans le cas d’arcades complètes, on peut dire que leur emploi est acceptable 
si on a peu de préparations. 

Elles semblent cependant être insuffisantes dans des cas 
reconstitutions fixes plus étendues ou de reconstitutions amovibles. De même 
il y a des améliorations logicielles à attendre dans le cas d’empreinte pour 
inlay-core. 

Enfin l’emploi de technique numérique seule dans des cas complexes 
nécessitant l’emploi d’un arc facial semble nécessiter encore du matériel trop 
important pour une utilisation répandue en cabinets privés. 
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III. Enquête sur l’utilisation de l’empreinte optique au 

cabinet dentaire 

 Introduction III.1.1.

Les premières empreintes numériques ont vu le jour dans les années 
80.(70,71) Cette technologie a subi de nombreuses évolutions et trouve aujourd’hui 
des indications dans la pratique quotidienne en cabinet dentaire. Cependant, elle 
reste en France très minoritairement distribuée. D’ailleurs peu de données sur la 
proportion de dentistes français utilisant une caméra numérique sont à notre 
disposition. Il semblerait cependant que 2-3% des dentistes français possèdent une 
caméra.(71) 

Un chiffre si bas pourrait éventuellement trouver une explication dans des 
considérations économiques, du fait du prix élevé de ces caméras. 

De même une méconnaissance et un défaut d’informations pourrait également 
en être à l’origine.  

Enfin pour un praticien expérimenté, changer un système connu, efficace et 
pour lequel il a fallu un temps d’apprentissage, pour une technologie inconnue pour 
laquelle on a peu de recul, semble également être un frein au développement de ces 
systèmes numériques.(72) 

En effet, de nombreuses interrogations quant à la difficulté, au temps de mise 
en œuvre et à la qualité des empreintes numériques ainsi qu’aux possibilités 
prothétiques et à la qualité des restaurations qui en découlent, peuvent être 
soulevées par des praticiens hésitants. 

Afin de répondre à ces interrogations, nous avons souhaité connaître la vision 
des praticiens qui possèdent déjà et utilisent un scanner intra-oral. Nous avons donc 
réalisé cette enquête à visée descriptive afin de connaître la perception et l’impact de 
l’acquisition d’une caméra optique sur la pratique prothétique en omnipratique des 
praticiens français. 

III.2. Matériel et méthode 

 Questionnaire III.2.1.

Nous avons rédigé un questionnaire comportant entre 22 et 26 questions. Selon 
les réponses à certaines questions, d’autres questions approfondissant le sujet 
étaient posées ou non. Ces questions sont résumées dans le Tableau 2. 
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Nombre de 
questions Thème 

3 Informations générales sur la caméra optique utilisée 
4 Renseignement sur la prise en main de la caméra 
1 Type de CFAO utilisée 

2 à 4 Emploi de la caméra en prothèse fixée dento-portée 
2 à 4 Emploi de la caméra optique en prothèse implantaire 

1 Emploi de la caméra optique en prothèse amovible 
10 à 11 Conditions d’utilisation de la caméra  

Tableau 2 Répartition des questions par thème 

 Diffusion de questionnaire III.2.2.

Le questionnaire a été rédigé par l’intermédiaire de GoogleForm. Cela nous a 
permis de diffuser l’enquête et de collecter les résultats informatiquement. Le 
questionnaire était fourni sous la forme d’un lien internet sur lequel il fallait se rendre 
pour répondre aux questions. 

Cette enquête s’adresse à tous les praticiens en chirurgie-dentaire possédant 
une caméra numérique dans leur cabinet. Comme la Figure 21 le suggère la diffusion 
du questionnaire s’est fait en deux phases. 

Dans un premier temps, nous avons passé des appels téléphoniques aléatoires 
à des praticiens afin de savoir s’ils utilisaient cette technologie. Lorsque la réponse 
était positive nous envoyions le lien par mail. Cependant cette méthode s’est avérée 
fastidieuse. En effet nous avons vu que seuls 2-3% des chirurgiens-dentistes ont 
cette technologie, de ce fait un bon nombre de nos appels n’aboutissaient pas. 

Nous avons donc demandé aux praticiens que nous avions préalablement 
contactés de nous fournir s’ils le souhaitaient des contacts de praticiens utilisant 
également une caméra 3D. Grâce à cela nous avons pu augmenter le nombre 
d’envoi de questionnaires. En effet, certains praticiens ont pu nous fournir plusieurs 
dizaines de noms et de coordonnées. 

Au total, nous avons envoyé 80 questionnaires et obtenu 37 réponses. 

Dans un second temps et afin de toucher un panel plus vaste de praticiens 
concernés par les empreintes numériques, nous avons diffusé le lien sur le blog 
« CFAO et Empreinte optique » d’IDweblogs. Par ce moyen nous avons obtenu 39 
réponses supplémentaires. 

Nous avons donc obtenu au total 76 réponses. 
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Pour le traitement des résultats nous avons exclu 5 réponses pour les raisons 
suivantes : 

 1 orthodontiste exclusif a répondu au questionnaire 
 3 réponses se sont avérées nulles : questionnaires blancs 
 1 réponse a été éliminée car le résultat avait été doublé : nous avions 

reçu deux fois exactement les mêmes réponses. 

Les données ont donc été traitées sur la base de 71 réponses. 

 

 

III.3. Résultats 

 Informations générales III.3.1.

En moyenne les praticiens interrogés possèdent une caméra optique depuis 4 
ans et demi, avec un maximum de 11ans et un minimum de 1mois.  

Analysés n=36 

Phase 2 : 
Diffusion sur le 

blog 

Echantillon 
total n=71 

Analysés n=35 

Reçus n=39 

Phase 1 : envois 
par mail n=80 

Reçus n=37 

1 
exclu 

Pas de 
réponse n=43 

4 
exclus 

Figure 21 Diagramme de flux 
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Figure 22 Nombre de praticiens à utiliser la même caméra 

De manière générale, 85% des utilisateurs ont une machine pour eux seuls ou 
à deux (Figure 22). 

 

 

Figure 23 Pourcentage de praticiens ayant recours aux différents types de CFAO 

Dans la Figure 23 nous notons une forte prépondérance de la CFAO directe. En 
effet, nous constatons que 73% de notre échantillon a recours à la CFAO directe 
dont 58% exclusivement. 

Nous avons également pu constater que 47 praticiens (soit 66%) de notre 
échantillon possèdent un système CEREC. C’est le système d’empreinte optique le 
plus vendu au monde.(33) Le Tableau 3 montre la répartition de chaque caméra 
dans notre échantillon. On compte plus de caméras que de praticiens car certains 
d’entre eux en possèdent plusieurs. 

 

56% 29% 

11% 

3% 1% 

Combien de praticiens êtes-vous à 
utiliser la même caméra? 

1 2 3 4 >5

58% 27% 

15% 

Type de CFAO 

directe semi-directe les deux
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Système Nombre de praticiens 
Caméra du système CEREC 47 

iTéro 11 
TRIOS 11 

Planscan 4 
Condorscan 1 
Carestream 1 

Tableau 3 Nombre de praticiens de notre échantillon utilisant différentes caméras 

11 utilisent iTéro et 11 autres Trios de 3Shape. 4 ont la caméra Planscan de 
Planméca et 1 seul utilise la Condorscan de François Duret et 1 seul utilise la 
Carestream. 

 Prise en main III.3.2.

 

Figure 24 Nombre de praticiens estimant la difficulté initiale et actuelle de leur caméra 

Dans la Figure 24 nous pouvons voir que pour 38 praticiens (53.5%) un temps 
d’apprentissage a été nécessaire et l’utilisation de la caméra est devenue plus aisée 
avec l’expérience. Pour 31 praticiens (44%), la prise en main de la caméra est restée 
la même depuis leur première utilisation. 

Si pour une majorité des praticiens l’utilisation est aisée, on note que pour 5 
d’entre eux elle reste difficile. 

Trois praticiens ont insisté sur le rôle du logiciel sur l’utilisation de la caméra et 
attribuent à ce dernier l’évolution favorable ou non de leur prise en main. 

Un praticien a porté à notre attention que pour optimiser la prise d’empreinte 
optique il était important de respecter le temps de chauffe de la caméra. 

18 

45 

8 

53 

13 

5 

facile moyenne difficile

Difficulté de prise en main 
 

Difficulté initiale Difficulté actuelle
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Figure 25 Pourcentage des différentes réponses à la question sur la facilité de mise en œuvre 
d'une empreinte optique par rapport à une technique conventionnelle. 

Comme l’indique la Figure 25, pour 49 des praticiens interrogés (69%) la 
réalisation d’une empreinte optique est plus facile qu’une empreinte conventionnelle. 

Un praticien nous a souligné l’intérêt et la facilité de manœuvre d’une caméra 
sans poudrage. 

Cependant lorsque l’on regarde les données de cette question au regard de 
l’usage d’une caméra avec poudrage on trouve les mêmes résultats que sur la 
totalité de l’échantillon. Pour 69% des praticiens utilisant une caméra avec poudrage, 
l’empreinte optique est plus facile à réaliser qu’une empreinte conventionnelle. 
L’utilisation d’un système avec poudrage ne semble donc pas avoir d’influence sur la 
difficulté ressentie des praticiens par rapport à une empreinte conventionnelle. 

69% 

31% 

La prise d'une empreinte optique est-
elle plus facile qu'une empreinte 

conventionnelle? 

oui non
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 Temps d’utilisation III.3.3.

 

Figure 26 Pourcentage des praticiens estimant le temps de mise en oeuvre d'une empreinte 
optique par rapport à celui d'une empreinte conventionnelle 

La Figure 26 nous apprend que pour 51% des praticiens (soit 36) la prise d’une 
empreinte optique est plus courte que la prise d’une empreinte conventionnelle. 

Pour 38% d’entre eux (soit 28) ce temps de mise en œuvre est équivalent 
quelle que soit la technique d’empreinte employée. 

Pour 11% (soit 9) la prise d’une empreinte numérique et plus longue qu’une 
empreinte classique. 

 Pratique prothétique III.3.4.

Près de 99% des praticiens utilisent leur caméra numérique pour réaliser de la 
prothèse fixe unitaire et odontologie conservatrice et 79% pour de la prothèse fixée 
plurale. 

51% 

11% 

38% 

Temps de mise en œuvre pour une 
empreinte optique par rapport à 

celui d'une empreinte 
conventionnelle 

plus court plus long équivalent
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Figure 27 Pourcentage de praticiens réalisant différents types de reconstitutions fixes dento-
portées à partir d'une empreinte numérique 

Afin de connaître la pratique prothétique en fonction du type de CFAO 
employée, nous avons exclu des données présentées dans la Figure 27 les 
praticiens qui utilisaient les deux types de CFAO. 
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Reconstitutions fixes dento-portées 
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Des praticiens ont également précisé qu’ils utilisaient leur caméra numérique 
pour : 

 La réalisation d’endocouronnes (un praticien) 
 La réalisation de couronnes et de bridges provisoires (deux praticiens) 
 La conservation de rapports inter-arcades, la production de modèles 

d’études, la panification implantaire ainsi que la réalisation de guides 
chirurgicaux (un praticien) 

70% des praticiens sondés réalisent des prothèses supra-implantaires. La 
Figure 28 montre le pourcentage de praticiens réalisant de la prothèse implantaire en 
fonction du type de prothèse et de CFAO utilisée. De même que dans la figure 27 les 
données concernant les praticiens utilisant les deux types de CFAO n’ont pas été 
présentées. 

Deux praticiens ont également notifié qu’ils réalisaient des couronnes et bridges 
provisoires à partir d’empreintes optiques. 

 

Figure 28 Pourcentage de praticiens réalisant différents types de prothèses fixes implanto-portées 
à partir d’une empreinte optique 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

couronnes unitaires

bridges<4

bridges>5

arcade complète fixe

prothèse amovible

couronnes
unitaires

bridges<4 bridges>5
arcade

complète
fixe

prothèse
amovible

CFAO semi-directe exclusive n=14 100% 86% 50% 29% 0%

CFAO directe exclusive n=28 100% 43% 39% 11% 0%

Prothèse implantaire 
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Comme la Figure 29 le montre 95% des praticiens sondés ne réalisent pas de 
prothèse amovible. 

 

Figure 29 Pourcentages de praticiens réalisant ou non des prothèses amovibles à partir d'une 
empreinte optique 

Plusieurs praticiens ont tenu à porter à notre connaissance certaines 
informations : 

L’un d’eux nous a précisé qu’il était important de respecter le temps de chauffe 
de la caméra afin d’optimiser la prise d’empreinte. 

Un autre nous informe qu’il utilise également sa caméra optique pour la 
sauvegarde de rapports inter-arcades, la réalisation de modèles d’études ainsi que 
pour la planification implantaire et la réalisation de guides chirurgicaux. 

 Nouvelles pratiques III.3.5.

75% des praticiens sondés, la prise d’empreintes numériques permet une 
réduction du nombre de séances. 

Afin de connaître l’impact des différents processus de CFAO sur la réduction du 
nombre de séances dans le processus prothétique et la relation avec le prothésiste 
nous avons exclu des données présentées dans les figures 30, 31 et 32 les 
praticiens ayant recours aux deux types de CFAO. 

La Figure 30 nous apprend que l’usage de la CFAO directe a permis à 85% des 
praticiens de réduire le nombre de séances, tandis que ce n’est le cas que pour 53% 
des praticiens ayant recours à la CFAO semi-directe. 

5% 

95% 

Réalisation de prothèse amovible à 
partir d'une empreinte optique 

oui non
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Figure 30 Pourcentages des praticiens estimant que l'empreinte optique leur permet de réduire le 
nombre de séances en fonction du type de CFAO utilisé. 

Pour 70% des praticiens sondés l’acquisition n’a pas permis d’améliorer la 
communication avec leur prothésiste. La Figure 31 présente le découpage des 
réponses en fonction du type CFAO utilisé. 

 

Figure 31 Pourcentage de praticiens pour qui l'acquisition d'une caméra optique a permis une 
meilleure communication avec leur prothésiste en fonction du type de CFAO utilisé 

Pour 77% d’entre eux, le passage à la CFAO n’a pas engendré de changement 
de prothésiste. La Figure 32 nous apprend qu’il a peu de différence entre les groupes 
ayant recours à la CFAO directe exclusive et à la CFAO semi-directe exclusive. 
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Figure 32 Pourcentage de praticiens pour qui l'acquisition d'une caméra optique les a obligés à 
changer de prothésiste en fonction du type de CFAO utilisé 

Pour 86% des praticiens interrogés, l’utilisation d’un scanner intra-oral permet 
une meilleure précision des prothèses, tandis que ce n’est pas le cas pour 14% 
d’entre eux. (Figure 33) 

 

Figure 33 Pourcentage de praticiens estimant que les prothèses réalisées à partir d'une empreinte 
optique présentent une meilleure qualité ou non que celles réalisées à partir d'une empreinte 
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Figure 34 Pourcentage des praticiens s'étant intéressé ou non à l'évolution de la technologie de 
l'empreinte optique après l'acquisition de leur caméra 

Depuis l’acquisition de leur caméra, 92% des praticiens se sont intéressés à 
l’évolution de cette technologie (Figure 34) et 66% ont élargi leurs indications de 
prise d’empreinte optique (Figure 35). 

 

 

De même, pour 79% d’entre eux, cela leur a permis d’amélioré la qualité de 
leurs préparations (Figure 36). 
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Figure 35 Pourcentage de praticiens qui ont élargi ou non leurs indications d'utilisation d'une 
caméra optique depuis l'acquisition de leur caméra 
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Figure 36 Pourcentage des praticiens estimant que le recours à une caméra optique a permis ou 
non d'améliorer la qualité de leur préparation 

Pour 25% des praticiens, la fabrication de prothèses à partir d’empreinte 
optique, donc d’un processus de CFAO entraîne un surcout de fabrication par 
rapport à un circuit classique (Figure 37). Il est important de noter que ces praticiens 
possèdent soit une caméra iTéro, soit une TRIOS de 3Shape et pour trois d’entre 
eux une caméra omnicam de CEREC. 

 

Figure 37 Pourcentage de praticiens pour qui la réalisation de prothèse à partir d'une empreinte 
optique entraîne ou non un surcout de fabrication 

Pour 87% des praticiens sondés, il y a des situations cliniques où la prise d’une 
empreinte est impossible.(Figure 38) 
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Figure 38 Pourcentage de praticiens pour qui la prise d'empreinte optique peut présenter ou non 
une impossibilité de mise en oeuvre 

Ces situations sont présentées dans la Figure 39 en fonction du nombre de 
praticiens concernés. 

On précise que pour 18 d’entre eux, il y a d’autres situations qui rendent 
impossible la prise d’empreinte numérique : all on x implantaires ; attachements ; 
molaires inférieures avec séparation de racines ; édentements importants ; 
fabrication de modèles ; grande barre implantaire et implants pluraux. 

 

Figure 39 Nombre de praticiens pour qui l'empreinte optique peut s'avérer impossible en fonction 
des différentes situations cliniques 
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III.4. Discussion 

Nous pouvons dire que cette étude comporte différents biais. 

Premièrement, un biais de sélection de notre échantillon peut-être relevé. La 
phase 2 de la diffusion de notre questionnaire a visé particulièrement des praticiens 
qui suivaient un blog consacré à la CFAO et aux empreintes optiques. Ainsi on peut 
supposer qu’ils sont intéressés par cette technologie et donc, ont un a priori 
favorable à celle-ci, influençant, de ce fait, certaines réponses comme la perception 
de temps de mise en œuvre ou encore la qualité des prothèses par exemple. Il en 
est de même, mais dans une moindre mesure, pour les praticiens de la phase 1 où 
ceux qui ont répondu au questionnaire étaient probablement les plus investis. En 
effet, lors de la diffusion de la phase 1, nous avons reçus beaucoup de mails de 
réponse souhaitant apporter des précisions ou bien connaître les résultats de cette 
enquête. 

De plus, l’échantillon total de praticiens est très réduit, et a donc peu de chance 
d’être réellement représentatif de la population des praticiens français usagers des 
empreintes optiques. 

Malgré ces limitations nous pouvons tout de même interpréter les résultats 
obtenus. 

Premièrement, nous notons que l’utilisation d’une caméra numérique est une 
activité récente dans les cabinets d’omnipratique puisqu’en moyenne l’acquisition 
d’une caméra a été réalisée il y a 4 ans et demi. 

Les praticiens utilisent majoritairement leur caméra pour leur exercice 
personnel et la partagent avec un autre praticien dans 29% des cas. Cela semble 
aller dans le sens d’une activité importante de la caméra qui ne peut donc pas être 
partagée. 

Les caméras les plus répandues parmi notre échantillon appartiennent au 
système CEREC, qui est en effet le système d’empreinte numérique le plus vendu au 
monde.(33) 

Le CEREC est un système de CFAO directe. Cela explique pourquoi nous 
avons une forte prédominance de l’emploi de la CFAO directe. 

De plus on note que de nombreux praticiens n’ont recours qu’à la CFAO 
directe. Pourtant le recours à la CFAO semi-directe ne demande pas de matériel 
supplémentaire. Une explication peut résider dans le fait que le système CEREC est 
un système fermé. En effet 38 des 41 praticiens qui n’ont recours qu’à la CFAO 
directe utilisent une caméra CEREC.  

Bien qu’il soit possible de transférer les données CEREC au format STL, cela 
nécessite l’utilisation du portail Sirona Connect (gratuit pour le praticien) ainsi que 
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l’acquisition par le prothésiste du logiciel inLab (payant pour ce dernier) permettant 
d’interpréter les données(73). Il semblerait donc que le système Cerec oriente 
l’usage de ses caméras optiques à la CFAO directe. Les résultats concernant la 
prothèse fixée semblent corroborer cette hypothèse. 

Effectivement on peut remarquer que lors du recours à la CFAO directe 
exclusivement l’activité prothétique est limitée aux capacités des usineuses de 
cabinet : les petites pièces prothétiques en céramique jusqu’aux bridges de petite 
étendue. 

Cependant, nous pouvons expliquer le fait que certains praticiens réalisent tout 
de même des prothèses de plus grande étendue en CFAO directe car il existe des 
usineuses qui peuvent travailler des pièces prothétiques plus importantes.(74) 

De même nous pouvons noter que la CFAO semi-directe permet la réalisation 
de différents types de prothèses notamment celles contenant des parties métalliques 
ou de plus grande étendue que celles permises généralement par les usineuses 
classiques de cabinet dentaire. De ce fait un panel plus important de pièces 
prothétiques est réalisé avec le recours à la CFAO semi-directe. 

Par ailleurs, bien que certains auteurs le déconseillent(47,48), 15 praticiens de 
notre échantillon réalisent des restaurations complètes fixes dento-portées et 6 
implanto-portées à partir d’empreintes numériques. Il serait intéressant de connaître 
la durée de vie de ces prothèses ainsi que leur adaptation marginale. De même dans 
la littérature, on trouve un manque de données quant à ces restaurations de grande 
étendue produites par CFAO directe ou semi-directe. 

En revanche très peu de praticiens réalisent des prothèses amovibles à partir 
d’une empreinte optique. 

Ainsi, de manière générale, on peut noter que plus la prothèse est complexe ou 
d’étendue importante moins les praticiens ont recours à l’empreinte numérique. En 
effet de nombreux praticiens estiment être dans l’impossibilité de prendre une 
empreinte numérique dans des cas de restaurations amovibles ou de grande 
étendue. Ces données sont en accord avec ce qui a été dit dans les premières 
parties de cette thèse.  

Les questions sur la difficulté de prise en main nous apprennent que l’usage 
d’une caméra optique nécessite une courbe d’apprentissage. On remarque que pour 
la majorité des praticiens la prise en main de la caméra est aujourd’hui considérée 
comme « facile ». Dans son article, Lee (72) suggère en effet que la courbe 
d’apprentissage d’une empreinte numérique est plus favorable que celle d’une 
empreinte conventionnelle qui demande une plus grande expérience. De plus pour la 
majorité des praticiens la prise d’empreinte numérique est plus facile que la prise 
d’empreinte conventionnelle. Pour Lee, ce phénomène est accentué chez les 
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étudiants qui n’ont pas ou peu d’expérience en matière d’empreintes 
conventionnelles ou numériques.(72) 

De même pour une majorité des praticiens le temps de mise en œuvre est 
moins important ou équivalent à une empreinte classique. Ces données sont en 
corrélation avec plusieurs auteurs(25,75). 

De plus, pour Lee et Gallucci, avec les empreintes numériques il y a plus de 
reprises de scan que de reprises d’empreintes conventionnelles. Cela s’explique par 
le fait que lorsqu’il y a un manque sur un modèle numérique, l’utilisateur n’est pas 
obligé de reprendre l’intégralité de l’empreinte ce qui est plus généralement le cas 
avec une empreinte conventionnelle. Cela inciterait même l’usager à faire plus de 
retouches de ses empreintes numériques et donc à être plus exigent sur la qualité de 
ces dernières.(75) 

Nous notons d’ailleurs que pour plus de la moitié des usagers de CFAO semi-
directe exclusivement, le recours à une caméra numérique permet de réduire le 
nombre de séances lors du processus prothétique. Nous pouvons expliquer cela en 
partie car il y a moins de demandes de la part du prothésiste de reprendre les 
empreintes. Plusieurs raison à cela : 

 Elles sont validées directement lors de l’enregistrement par le logiciel et 
le praticien. 

 De plus, il semblerait que le praticien accorde une exigence plus 
importante à la qualité de son empreinte numérique.(75)  

 Enfin, pour une majorité des praticiens, l’acquisition d’une caméra 
optique leur a permis d’améliorer la qualité de leurs préparations : et ce, 
du fait que l’on peut visualiser directement, en positif, le modèle virtuel. 

Il est évident que pour les utilisateurs de CFAO directe, le nombre de séances 
lors du processus prothétique a diminué. Cependant un praticien a porté à notre 
attention qu’il passait toujours par une étape de provisoire même en CFAO directe. 

La caméra optique a permis une meilleure communication avec leur prothésiste 
pour près la moitié des praticiens usagers de CFAO semi-directe. On comprend cela 
car le prothésiste peut avoir accès de suite au modèle virtuel et le visualiser 
simultanément avec le praticien, donc échanger plus aisément. En revanche la 
communication ne s’est améliorée avec leur prothésiste que pour une minorité de 
praticiens usagers de CFAO directe, ceci s’explique par le fait qu’ils ont moins de 
contacts avec ces derniers du fait d’une demande moins importante. 

Pour la majorité des praticiens, l’acquisition d’une caméra optique a entraîné 
une meilleure qualité des prothèses. On peut expliquer cela, comme nous venons de 
le voir, par le fait que les praticiens réalisent des empreintes de meilleure qualité, il 
n’y a pas de déformation dimensionnelle de l’empreinte et enfin la qualité de leur 
préparations semble également s’être améliorée.  
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De plus, nous avons vu précédemment que dans certains cas, l’empreinte 
optique pouvait présenter une précision supérieure aux empreintes conventionnelles 
ainsi que les processus de fabrication des pièces prothétiques qui s’en suivent. 

92% des praticiens de notre échantillon ont continué à s’intéresser à la 
technologie des empreintes numériques. Cependant ce chiffre peut être influencé par 
le biais de sélection que nous avons énoncé précédemment. 

Il serait intéressant d’aller plus loin dans les investigations en touchant un 
échantillon plus large de praticiens et en précisant leur pratique prothétique en 
s’intéressant aux matériaux utilisés pour leur prothèse et à leur mode de fabrication. 

III.5. Conclusion de l’enquête 

Malgré les limites de cette étude nous pouvons conclure que : 

 Le processus de CFAO directe a une incidence directe sur la pratique 
prothétique engendrée par l’acquisition d’une caméra optique et ce 
particulièrement lorsqu’il s’agit d’un système fermé qui limite le passage 
à la CFAO semi-directe. 

 Les praticiens ont une perception positive de l’empreinte optique quant à 
la mise en œuvre et au gain de temps par rapport à l’emploi d’une 
méthode conventionnelle 

 Plus la prothèse à réaliser est complexe ou de grande étendue plus les 
praticiens s’orientent vers des méthodes conventionnelles 

 Les usagers des caméras numériques estiment que l’acquisition de cette 
technologie leur a permis d’améliorer la qualité de leur préparation et des 
prothèses qu’il proposent à leurs patients. 
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Conclusion 

Ainsi, la CFAO a permis de nombreuses évolutions au sein de la prothèse 
dentaire comme notamment l’introduction des céramiques de haute résistance. 
L’empreinte optique quant à elle, constitue le premier maillon de la chaîne 
numérique. Elle permet la conservation du flux numérique tout au long de 
l’élaboration prothétique. Ces processus visent à accélérer et systématiser les 
chaînes de fabrication ainsi qu’à les contrôler numériquement afin de diminuer les 
imprécisions. En effet, la réduction du nombre d’étapes et la simplification des 
chaînes permet de réduire la perte d’information et les sources d’erreurs potentielles. 

Bien que le numérique semble être une solution fiable, nous avons pu constater 
que ces processus présentent des limites importantes qui ne permettent pas encore 
le remplacement total des méthodes conventionnelles. 

Pour les processus de CFAO, des limitations peuvent se retrouver au niveau 
des logiciels de conception : la gestion des empreintes pour inlay-core en est un 
exemple. Les différentes techniques de fabrication assistée par ordinateur ont  
également des limites. Pour les prothèses fixes dento-portées, nous avons vu par 
exemple que l’adaptation des prothèses produites en CFAO sera liée en partie à la 
qualité de la préparation. Notons également qu’en cas de reconstitutions esthétiques, 
l’usinage de blocs de céramiques ne permet pas de remplacer les techniques 
conventionnelles de céramique stratifiée. 

Du côté de l’empreinte optique, nous avons pu voir après examen de la 
littérature et enquête auprès des praticiens que le domaine de la prothèse amovible 
est encore dominé par les techniques conventionnelles d’empreintes. En revanche 
dans le domaine de la prothèse fixée, l’empreinte optique trouve une place 
importante. On peut noter que ses limites principales sont l’enregistrement d’arcades 
complètes et le recours à un arc facial. Malgré ses limitations, l’enquête réalisée 
auprès des praticiens nous montre que l’empreinte optique est utilisée dans de 
nombreuses indications et qu’elle présente plusieurs avantages, comme une facilité 
d’utilisation par exemple ou encore une amélioration de la qualité des préparations. 

Enfin, même si la technologie numérique présente encore de nombreuses 
limites, l’enquête nous montre qu’elle a déjà sa place au sein des cabinets dentaires 
et qu’elle suscite la satisfaction de ses utilisateurs. Il aurait pu être intéressant dans 
cette étude de connaître l’âge moyen des praticiens afin de savoir si l’empreinte 
optique et la CFAO sont envisagées plutôt par des praticiens expérimentés ou bien 
par des jeunes praticiens. 
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Par ailleurs, bien qu’introduite dans les années 80, la technologie numérique 
fait toujours ses premiers pas dans le domaine de la prothèse dentaire et n’est pas 
encore suffisamment mature pour remplacer les techniques conventionnelles. Afin de 
compléter notre vision de l’empreinte optique il serait intéressant d’enquêter sur les 
indications actuelles de l’empreinte optique autre qu’au niveau de la prothèse, 
comme, par exemple, dans le domaine de la chirurgie pré-implantaire.  

De plus, dans le but de comprendre pourquoi cette technologie reste peu 
répandue en France, une enquête pourrait être réalisée auprès des praticiens 
n’utilisant pas de caméra optique afin de connaître leur ressenti vis-à-vis de cette 
technologie. De même, une enquête réalisée auprès d’étudiants en chirurgie-
dentaire permettrait d’avoir une image de l’enseignement qui leur est fourni sur les 
techniques numériques. 

De nos jours, dans le domaine numérique les avancées sont constantes et 
rapides. Il y a donc fort à parier que nous verrons de nombreux progrès au sein des 
chaînes prothétiques numériques dans un futur proche. Il serait, d’ailleurs, pertinent 
de se pencher sur les nouvelles méthodes de Fabrication Assistée par Ordinateur et 
notamment les méthodes additives afin de comprendre voire d’anticiper ces 
évolutions. 

.  
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Annexes 

Enquête sur l’utilisation de la caméra optique en cabinet 
 

 Quel type de caméra utilisez-vous? 
 

 Depuis combien de temps utilisez-vous une caméra 3D? 
 

 Combien de praticiens êtes-vous à utiliser la même caméra? 
1     2     3     4     >5 

 

 Comment noteriez-vous la difficulté de prise en main initiale de votre 
caméra? 

Sur une échelle de 1 à 3; 1 correspondant au degré le plus facile 

 

 Et aujourd'hui, comment notez-vous la prise en main de votre caméra? 
Sur une échelle de 1 à 3; 1 correspondant au degré le plus facile 

 

 Comment s'est passée cette progression? 
 

 Pensez-vous qu'il est plus facile de réaliser une empreinte optique qu'une 
empreinte classique? 

OUI       NON 

 

 Diriez-vous que le temps de mise en oeuvre d'une empreinte optique est: 
-plus court que pour une empreinte conventionnelle 

-plus long que pour une empreinte conventionnelle 

-équivalent à la prise d'une empreinte traditionnelle 

 Quel type de CFAO utilisez-vous? 
-CFAO directe 

-CFAO semi-directe 
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 Réalisez-vous des empreintes optiques pour de la prothèse fixe unitaire sur 
dents ou de la restauration conservatrice? 

Oui      Non 

 Pour quel type de prothèse? 
-Inlays/Onlays 

-Facettes 

-Couronnes céramo-céramiques unitaires 

-Couronnes céramo-métalliques unitaires 

-Inlays-core 

-Other 

 

 Réalisez-vous des empreintes optiques pour de la prothèse fixe plurale sur 
dents? 

Oui                  Non 

 Pour quel type de prothèse? 
-Couronnes jumelées 

-Bridges de petite étendue (jusqu'à 4 éléments) 

-Bridges de grande étendue (à partir de 5 éléments) 

-Reconstitution d'une arcade complète sur dents 

-Other 

 

 Réalisez-vous des empreintes optiques pour de la prothèse amovible? 
Oui       Non 
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 Réalisez-vous des empreintes optiques pour de la reconstitution 
implantaire? 

Oui       Non 

 Pour quel type de prothèse implantaire? 
-Couronnes unitaires 

-Bridges de petite étendue (< ou = 4 éléments) 

-Bridges de grande étendue (plus de 4 éléments) 

-Reconstitution d'une arcade complète sur implants 

-Prothèse amovible 

 

 Dans quels cas privilégiez-vous la prise d'empreinte conventionnelle? 
-inlays-core 

-inlays/onlays 

-facettes 

-couronnes antèrieures 

-prothèse fixe dento-portée unitaire ou de petite étendue 

-prothèse fixe dento-portée de grande étendue 

-prothèse fixe implanto-portée unitaire ou de petite étendue 

-prothèse fixe implanto-portée de grande étendue 

-prothèse amovible partielle ou complète 

 

 L'utilisation d'une caméra optique vous permet-elle de réduire le nombre de 
séances lors du procédé prothétique? 

Oui      Non 

 

 Diriez-vous que l'acquisition de votre caméra optique a amélioré la 
communication avec votre prothésiste? 

Oui     Non 

 L'acquisition de votre caméra vous a-t-elle obligé à changer de prothésiste? 
Oui     Non 
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 Diriez-vous que les prothèses réalisées à partir des empreintes optiques 
présentent une plus grande précision? 

Oui     Non 

 

 Depuis l'acquisition de votre caméra optique, vous êtes-vous intéressé de 
près à l'évolution de cette technologie et de ses indications? 

Oui     Non 

 

 Dans votre pratique, avez-vous élargi  vos indications d'empreintes 
optiques depuis l'acquisition de votre caméra? 

Oui      Non 

 

 Diriez-vous que la caméra optique vous a aidé à améliorer la qualité de vos 
préparations? 

Oui      Non 

 

 Les prothèses produites à partir de la CFAO entraînent-elles un surcoût de 
fabrication? 

Oui      Non 

 

 Il y a-t-il des situations où la réalisation d'une empreinte optique vous est 
impossible? 

Oui        Non 

 Lesquelles ? 
-prothèse de grande étendue 

-impossibilité d'enregistrer les rapports occlusaux 

-problème d'ouverture buccale de certains patients 

-limites de préparations trop profondes 

-présence de fluides compromettant la prise d'empreinte (trop de sang, trop de 
salive…) 

-prothèse amovible 
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