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La prise d’empreinte est un exercice courant au sein
d’un cabinet dentaire. Pour ce faire, nous avons
coutume de réaliser des empreintes conventionnelles
physico-chimigues en techniques directes ou indirectes.
Alors que la premiere permet d‘obtenir une maquette
en positif de I'élément prothétique, la seconde est
définie par le Collége National des Enseignants

en Protheses Odontologiques comme l'enregistrement
en négatif de la topographie d'une région

de la cavité buccale ou d'un modéle. Cependant,
depuis quelques années maintenant, I'empreinte
optique intra-orale fait son apparition sur le marché.
Elle se distingue des techniques précédentes

par la conversion numérique des données obtenues.
ors, la réalisation de ce type d'empreintes
démateérialisees pourrait, selon le Professeur

is Duret, apporter « une réponse aux nombreuses
cisions de la chaine prothétique»..
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,empreinte est avant tout le
principal vecteur d'informa-
tion entre le cabinet et le la-

boratoire de prothése [3, 12] (fig. 1). Au
travers de cet article, nous montrerons
que les empreintes conventionnelles ou
optiques intrabuccales doivent répondre
a des impératifs précis, remplir cer- | A
taines exigences de réalisation et obéir a  PAOINAY Emgreinte
de nombreux paramétres. Notre propos T ¥ Dptigue Intra Oral
ne vise en aucun cas a opposer les tech- : o
niques, mais a faire un état des licux de
la situation afin d’en tirer toute la quin-
tessence.

Les empreintes
conventionnelles

Lors d’une prise d'empreinte convention-
nelle (physico-chimique) pour la réalisa-
tion de procédés céramo-céramiques, la
premiére étape repose sur le choix dun =\ !f . * =
porte-empreinte (partiel ou complet, 'm e J;:;x. —-
plein ou perforé) choisi sous la responsa-

ez T, 5 3 «CHoIx BT uN mMATERIAD «DESINFECTION DES EMPREINTES
bilité du praticien en fonction de la situa- B romliSe sl sy sl
tion clinique, des éléments & enregistrer
et du matériau utilisé [3, 14]. L'adhésif
correspondant est appliqué pour éviter
toute décoaptation du matériau sur le
porte-empreinte ou déformation réma-
nente résultant des forces de freinage 2 la
désinsertion [8]. Le respect des attitudes
opératoires est le garant de la réussite de
'empreinte [12, 14]. Une fois 'empreinte
réalisée, elle se doit d’étre désinfectée,
car si 'empreinte est le principal vecteur
d’information, elle constitue aussi un
vecteur de contamination entre le cabinet
dentaire et le laboratoire de prothese [1].
La conservation des empreintes et leur
traitement constituent aussi des érapes
clefs garantes du succés et de la qualité
de nos futures restaurations (coulée de
plitre de type IV sous vide, mise en place
de dies...) (fig. 2).
Les techniques d'empreinte convention-
nelle sont décrites de maniére exhaustive
dans la liteéracure [3, 12, 14]. Elles ont fait
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4, Restauration adhésive en céramique (RAC) sur 21 et e.max stratifiée sur 11
confectionnées par technigue d'empreinte conventionnelle.

wl'empreinte optique

est une étape fondamentale de la CFAQ dentaire,
puisqu'elle sevle permet de casser lo chaine des imprécisions ;um
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5. Les étapes de laboratoire, sources potentielles d'imprécisions.
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6. Comparatlf entre les différentes méthodes de CFAO (directe, semi-directe

et indirecte) et la méthode classique.

4

ct font leur preuve dans lexercice quoti-
dien de nombreux praticiens pour Ia réa-
lisation de procédés céramo-céramiques,
qu'il s'agisse de couronnes monobloc, res-
taurations adhésives collées, couronnes
périphériques (fig. 3 et 4).

Les empreintes
optiques

La premitre étape de la Conception/
Fabrication Assistée par Ordinateur est
l'enregistrement d’une empreinte optique
a Iaide d’'une caméra intra-orale, «elle
seule permet de casser la chaine des
imprécisions » selon le Pr Frangois Duret
(fig. 5). Elle intervient lors de Iétape
d’acquisition en CFAQ directe ou CFAO
semi-directe [5, 13, 16] (fig. 6). Le choix
de caméra de prise d'empreinte est associé
ou non a un systéme de poudrage. Cette
étape d'acquisition se déroule en trois
phases: d'abord I'arcade concernée, suivie
de I'arcade antagoniste et enfin un enre-
gistrement vestibulaire de locclusion des
deux arcades en intercuspidie maximale
[9, 11, 15, 16]. Cette premiére étape peut
étre réalisée en une ou plusieurs séances.
Les nouvelles données numériques sont
alors ajoutées a celles existantes. Le temps
de réalisation de ce type d’empreinte dif-
fere en fonction de l'expérience du prati-
cien et de la situation clinique du patient.
Cependant, aprés un certain entraine-
ment et en fonction du cas observé, cette
durée varie entre 2 et 5 minutes [2, 9]
(fig. 7). L'empreinte optique présente de
nombreux avantages, Cette prise d’em-
preintes dématérialisées permet l'obten-
tion de données précises et assure un
résultat inaltérable par la suite. Elle peut
étre complétée 2 tout moment par un
nouvel enregistrement sans précaution
particuliére. Il est également possible de
contrdler la qualité de la préparation et de
la corriger si besoin (fig. 8). Ergonomique,
elle permet un gain de temps non négli-
geable et simplifie le travail de D'équipe

L'INFORMATION DENTAIRE n® 29 - 2 septembre 2015



soignante. Les érapes de désinfection et
de conditionnement ne sont plus néces-
saires et le dialogue avec le laboratoire est
optimisé [6, 16]. De plus, cette technique
est confortable pour le patient. Ce der-
nier peut suivre le déroulement des étapes
sur un €cran et a de ce fait une meilleure
compréhension de son plan de traitement.
L’acquisition de la caméra représente tou-
tefois un investissement important. Un
temps d’adaptation et d’apprentissage plus
ou moins long est nécessaire en fonction
du praticien, mais les générations futures
bénéficieront, 2 n'en pas douter, d'une
formation spécifique a ces techniques dés
leur cursus universitaire. Enfin, la qua-
lité des préparations ainsi que la maitrise
des techniques d’acces au sulcus sont des
conditions sine qua nonw i lobtention
d’un résultat optimal 3, 11].

Les parametres

et conditions de la
réussite de I'empreinte
conventionnelle

et optique

Lesparameétres etexigences del'empreinte
optique intrabuccale sont identiques a
ceux d'une empreinte physico-chimique
(fig. Ya, b, ). A la différence des maté-
riaux utilisés lors d'une empreinte tradi-
tionnelle, les caméras nenregistrent que
les structures visibles [9, 11] (fig. 10).

Les tissus durs (dents préparées, dents non
préparées) et les tissus mous (parodonte)
doivent étre enregistrés de la maniere la
plus fidéle possible. Les préparations sont
réalisées en respectant les impératifs spé-
cifiques aux matériaux de restauration.
Des limites de finition nettes et précises,
et la réalisation de prothéses transitoires,
sont le garant et le prérequis a la réalisa-
tion d’'une empreinte optique intrabuc-
cale réussie [7].

Lempreinte doit se faire dans un milieu
exempt de salive [13]. L'utilisation d’écran
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7. Empreinte optique réalisée a I'aide de |a camera 3M True Definition Scanner
pour deux restaurations prothétiques : 11 couronnes céramo-céramique (CCC),
21 restauration adhésive collée (RAC).

Espace Prothétique
Présent

8. Empreinte optique pour restauration céramo-céramique sur 12-11-21-22, mise
en évidence de |'espace prothétique présent et interprétation des limites.

lnterpréfcxﬂon des

L imites

9a. Patiente se présentant avec une pulpite sur 16. Le traitement endodontique
est réalisé avant...
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Lors de la réalisation d’une empreinte
optique intra-orale, le praticien se doit de:
- respecter les principes et regles de prépa-
ration liés aux matériaux utilisés;

- maitriser les techniques d’accés aux
limites cervicales;

- se former a la gestuelle de Pempreinte
optique;

- se conformer aux exigences de 'empreinte
optique;

- connaitre les biomatériaux et les procé-
dures d’adhésions.

Le respect de régles et de protocoles de  11a. Réalisation d'une endocouronne sur 36. Le traitement endodontique est effectue,
réalisation codifiés. le sens et lobservation |2 dent préparée, une empreinte optique intra-orale est exécutée (SCAN)...
alis: , le sens :

clinique doivent guider nos gestes, que
nous réalisions une empreinte physico-
chimique ou optique intra-orale pour res-
taurations céramo-céramiques. Au-dela de
'opposition des techniques de prise d’'em-
preinte, 'empreinte optique intra-orale
est efficace et séduisante, elle nécessite un
apprentissage pour en tirer tous les atouts
au-deld du domaine de la prothése fixée
dento-portée.

Lien d'intérét pour le Dr Arnaud Soenen
avec 3M France.

Les autres auteurs ne déclarent aucun 11b. ...puis les étapes de CAO et FAO sont réalisées. Le choix se porte sur l'usinage
lien d’intérét. et la fixation d’un bloc Cerasmart™ (GC France).
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parotidien, de rouleau salivaire, d’écar-
teur buccal de type Optragate (Ivoclar
Vivadent) facilite grandement sa réalisa-
tion [10]. La présence de sang, de salive
ou de fluide sulculaire est enregistrée
par la caméra et peut compromettre le
résultat prothétique [2, 10, 11, 16]. Les
techniques d’acces au sulcus par déflexion
tissulaire (simple cordonnet, double cor-
donnet, pites de déflexion: Expasyl, ARP
Cap, 3M ESPE) ou les techniques par
¢viction tissulaire (curetage rotatif, bis-
touri électrique, laser diode) sont choisies
en fonction de la situation clinique pour
permettre la visibilité la plus parfaite de
la limite de finition [17]. Le but est de
transmettre les 2 4 3/10¢ sous la limite de
finition permettant de réaliser une restau-
ration prothétique dans le prolongement
du profil d’émergence radiculaire [7, 12].
La tendance actuelle lors de T'utilisation
des procédés céramiques couplée aux
procédures d’adhésion n'est plus a len-
fouissement systématique de nos limites
de finition [7]. Dés que nous le pourrons,
il faut privilégier des limites de finition
supra-gingivale ou juxta-gingivale per-
mettant: un enregistrement facilité de
nos limites, la mise en place de protocoles
d’adhésion et un contrdle de nos joints
prothétique. La maintenance en est faci-
litée (fig. 11a et b).

Conclusion

La réalisation d’une empreinte en pro-
these fixée, qu'elle soit physico-chimique
ou optique intra-orale, obéit aux mémes
exigences et conditions de réalisation.
Les caméras en empreinte optique nen-
registrent que les structures parfaitement
visibles et ne vont pas, a la différence des
matériaux utilisés lors dune empreinte
physico-chimique, défléchir les tissus.
Lors de la réfection d’anciennes prothéses
présentant des limites de préparation
intrasulculaires profondes, 'empreinte
optique peut, dans certains cas, atteindre
ses limites [12].
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