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Introduction

De nos jours, la prévalence des patients édentés totaux reste encore importante et ce,
méme dans les pays développés. Grace aux progrés de l'implantologie, la prise en
charge prothétique de ces patients est ameéliorée : sustentation, stabilisation et
rétention sont augmentées, ce qui apporte un confort aux patients et une amélioration
de leur qualité de vie.

Depuis le début des années 2000, le traitement d’'un édentement complet mandibulaire
par une prothése fixée sur 4 implants, encore appelée technique « all-on four », s’est
largement répandu en raison de son taux de survie intéressant et des bénéfices
esthétiques et fonctionnels apportés aux patients.

L’ajustement passif de la suprastructure étant un élément essentiel a la réussite de ce
type de réhabilitation prothétique de grande étendue, cet ajustement passe par la
qualité de 'empreinte réalisée pour obtenir le maitre modéle. Si 'empreinte physico-
chimique a déja fait ses preuves, elle présente cependant certains désavantages, tels
que la difficulté de la mise en ceuvre, I'inconfort pour le patient, la contraction de prise
des matériaux d’empreinte, le risque de déformation. L’empreinte optique semble ainsi
étre une alternative intéressante pour pallier a ces désagréments.

Les systémes d’empreinte intra-oraux, et notamment la caméra optique Trios3®
(3shape) ont déja été largement étudiés et ont montré leur fiabilité pour des
réhabilitations supra-implantaires ou dento-portées unitaires ou de faible étendue.
Cependant dans le cas d’arcades totalement édentées, ayant bénéficié d'implants ou
non, les systémes intra-oraux doivent encore faire leurs preuves.

C’est pourquoi nous avons choisi de mener une étude in vitro permettant de comparer
la répétabilité du systeme Trios3® dans le cadre d’'une réhabilitation par « all-on four »
mandibulaire. De plus, la disponibilité de transferts d’empreinte optique (scanbodies
ou corps de scannage) a connexion directe sur le col implantaire ou a connexion sur
pilier intermédiaire sera également évaluée dans notre travail.

Pour cela, un modéle de travaux pratiques comprenant 4 implants Branemark System
MKII® (NobelBiocare) sera utilisé comme modeéle d’étude. Sur ces implants, 2 types
de scanbodies en titane de la marque Euroteknika seront transvissés : 10 acquisitions
seront réalisées avec des scanbodies en direct implants puis 10 acquisitions seront

réalisées avec des scanbodies sur piliers intermédiaires préalablement transvissés sur



les implants. Les fichiers STL obtenus seront ensuite comparés les uns par rapport
aux autres dans chacun des deux groupes grace au logiciel de comparaison 3D,
Geomagic ControlX®. L’analyse statistique des moyennes des variations positives et
négatives obtenues pour chaque comparaison sera réalisée a I'aide du logiciel SPSS
Statistics ®au moyen du test ANOVA.
Nos hypothéses de recherche sont que
- lutilisation de scanbodies montés sur piliers intermédiaires offre des résultats
similaires a l'utilisation de scanbodies sur col implantaire
- les variations dimensionnelles entre les empreintes d’'un méme groupe restent
dans une fourchette techniquement acceptable pour assurer la passivité
prothétique
- les variations dimensionnelles entre le scannage intra-oral et le scannage de

table (contréle) sont négligeables.



Partie | : Edentement complet

mandibulaire et implantologie




1. L’édentement total

D’apreés la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIF), (1), le dysfonctionnement humain doit s’observer sous le prisme de trois
dimensions interconnectées :
-« Les déficiences, qui désignent des altérations des fonctions organiques ou
des structures anatomiques. »
-« Les limitations d’activités, qui désignent les difficultés qu’'une personne peut
rencontrer dans une activité. »
-« Les restrictions de participation, qui désignent les problémes qu’un individu
peut rencontrer pour participer a une situation de la vie courante. »
Ainsi, les patients édentés relevent du handicap. En effet, ils présentent des
déficiences anatomiques du fait de I'absence de dents, des limitations d’activités telles
que manger, mastiquer ou parler et enfin, ils présentent trés souvent des restrictions
de participation telles que la recherche de travail, la communication avec un tiers (2)...
Les patients présentant un tel état dentaire, rapportent une diminution de leur qualité

de vie, tant d’'un point de vue fonctionnel que psycho-social (3).

Selon le rapport de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) concernant la Santé
Orale Mondiale en 2003, malgré I'apparition de nombreux progrés, il subsiste des
problémes dans le domaine de la santé bucco-dentaire au niveau mondial, notamment
au sein des milieux défavorisés, tant dans les pays en voie de développement que
dans les pays développés. Méme si globalement, dans les pays industrialisés, I'accés
aux soins bucco-dentaires, la prévention, ainsi que les matériaux ont été largement
améliorés, les proportions de patients édentés (totalement ou partiellement) de plus
de 65 ans restent importantes. Par exemple, au Royaume-Uni, 46% des plus de 65
ans présentent un édentement en 2000, en Italie 19% des 65-74 ans et en Finlande
41% des plus de 65 ans (4). Entre 1988 et 2000, on comptait encore environ 6%
d’édentés totaux au sein de la population des Etats-Unis (5). Aussi, I'allongement de
'espérance de vie (en France, en 2019, pour les hommes, I'espérance de vie a la
naissance était de 79,8 ans ; pour les femmes, elle était de 85,7 ans (6)) ainsi que
'approche conservatrice de la dentisterie moderne entrainent-ils un passage a

I'édentement complet a des ages plus avanceés.



Par ailleurs, nous savons aujourd’hui que le statut dentaire impacte la santé des
patients : le manque de dents influe négativement sur la régulation de maladies
chroniques telles que le diabéte, l'insuffisance rénale, la malnutrition, I'obésité, les
maladies cardiovasculaires (7)(8)(9)... Le traitement de I'édentement total reléve donc

d’'un besoin de santé publique important.

Il. Laprothése amovible compléte conventionnelle

La réalisation de prothéses amovibles complétes conventionnelles (PACC)
uniquement muco-portées a longtemps été le traitement de référence de I'édentement
total. Mais cette réhabilitation prothétique présente des limites pouvant entrainer un
échec prothétique, sans qu’il y ait pour autant un corrélation évidente entre la qualité
de la prothese, les tissus de soutien résiduels et le niveau de satisfaction des patients
(10)(11). Ceci met donc en évidence I'importante place que prend I'état psychique et
émotionnel du patient dans l'acceptation et I'adaptation au traitement par PACC
(12)(13).

Certaines études, basées sur I'évaluation du score Oral Health Impact Profile for
Edentulous Adults (OHIP-EDENT), montrent que les patients porteurs de protheses
amovibles complétes ressentent un certain inconfort et une diminution de leur qualité
de vie, subséquemment a une diminution de leur fonction masticatoire due a une
limitation fonctionnelle et a une incapacité physique (14).

En effet, du fait de la surface de sustentation réduite de 'os mandibulaire et de la
présence d’éléments déstabilisants (tels que la langue, les éléments sus-mylo-
hyoidiens, la muqueuse jugale, I'insertion des muscles buccinateurs sur le corps de la
mandibule), la rétention et la stabilité¢ de la PACC mandibulaire peuvent étre
compromises. Aussi, le vieillissement de la population de patients présentant un
édentement total entraine souvent 'association de facteurs défavorisants pour la
réussite de la réhabilitation par PACC tels qu’une résorption des crétes alvéolaires
importante, une diminution du débit salivaire ou encore une diminution de la motricité
(15).



Ainsi donc, les capacités relatives esthétique et fonctionnelle des PACC réalisées a la

mandibule présentent—elles un pourcentage trés bas, d’environ 10% (16).

Cependant, la PACC mandibulaire peut encore avoir sa place dans le traitement de

I'’édentement total dans les cas suivants :

Contre-indications médicales absolues a I'implantologie telles que l'insuffisance
rénale chronique sévére, la prise de traitements inhibiteurs de la résorption
osseuse (bisphosphonates en intraveineuse ou denosumab) dans des
indications malignes, cancer en évolution ou en cours de traitement,
ostéomalacie, antécédent d’endocardite infectieuse, syndrome SAPHO
(synovite, acné, pustulose, hyperostose et ostéite), ostéopétrose, dysplasie
cémento-osseuse, risque hémorragique important avec un INR > 4 lors d’un
traitement par AVK.

Contre-indications médicales relatives a [limplantologie telles que
'immunodépression, le port d'une prothése valvulaire, antécédent de
radiothérapie cervico-faciale supérieure a 35Gy, prise de bisphosphonates en
per os ou denosumab dans des indications bénignes (17)

Limitations financiéeres

Présence d’obstacles anatomiques tels que la proximité du nerf mandibulaire

ou des foramina mentonniers empéchant la pose d’implants

La prothése amovible compléte supra-implantaire
(PACSI)

A. Deux implants parasymphysaires et attachements axiaux
non solidarisés

1. Principe

D’aprés le consensus de Mc Gill en 2002, la réalisation d’'une prothése compléete

stabilisée par deux implants para-symphysaires (Figure 1) devrait étre le choix premier

pour le traitement d’'une mandibule édentée (18). Il s’agit d’'une prothése a appuis a la

fois muqueux et implantaire.
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Dans ce type de traitement, deux implants sont placés au niveau de la symphyse
mentonniére, en avant des foramina mentonniers. Cette zone est en général plus
préservée de la résorption des crétes alvéolaire et permet l'implantation sans
aménagement osseux préalable (19).

Les implants doivent étre positionnés symeétriquement par rapport au centre de la
prothése, de part et d’autre du plan sagittal médian. Il est également recommandé que
leur espacement soit situé aux environs de 23mm pour avoir un maximum de rétention
prothétique, car il existe une corrélation entre la distance inter-implants, la rétention et
la stabilité de la PACSI (20) (21) (22). L’inclinaison des implants peut aller jusqu’a 20° ;
une angulation trop importante des implants peut avoir un effet négatif sur la rétention
de la prothése (23)(24).

Il existe différents types d’attachements pour les PACSI: les attachements
magneétiques, les couronnes téléscopiques, les attachements boules ou sphériques
(par exemple de type Dalbo Plus®) et les attachements cylindriques (par exemple de
type Locator®). Dans tous les cas, ; la prothése compléte repose sur la muqueuse et
les attachements permettent d’assurer la rétention durant les mouvements de latéralité
ou de propulsion.

Des études ont montré la supériorité des attachements cylindriques dans la répartition
des contraintes (25) (26), une perte de rétention prothétique moins importante dans le
temps (27) ainsi qu’une meilleure résistance de la base prothétique (28). En raison de
ces différents éléments, la tendance va vers [l'utilisation d’attachements axiaux
cylindriques dans le cadre d’une réhabilitation prothétique par PACSI retenue par deux
implants.

Une fois le systéme d’attachement choisi, la prothése compléte peut étre réalisée
selon les mémes principes qu'une PACC. Néanmoins, l'incorporation d’un renfort
métallique, de type chassis (29) au sein de la base prothétique peut étre nécessaire
afin de prévenir sa fracture, qui se situe majoritairement au niveau des moyens de
conjonction (30). Lorsque les implants sont ostéo-intégrés et que la prothése est
terminée, I'étape de solidarisation des systemes d’attachement peut étre réalisée soit

directement au fauteuil, soit au laboratoire.
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Figure 1 : lllustrations de PACSI sur 2 implants avec attachements axiaux cylindriques de type Locator®

2. Indications et contre-indications

a) Indications

D’aprés le consensus de Mc Gill (18), le traitement minimal de I'édentement total

mandibulaire doit étre la réhabilitation par une prothése compléete stabilisée par 2

implants parasymphysaires.

b) Contre-indications

Contre-indications médicales a I'implantologie (cf Partie 1, Chapitre Il)
Limitations financiéres. Cependant, ces dernieres sont toutes relatives. En effet,
la déclaration du consensus de York de 2009 (31), qui confirme que la PACSI
reposant sur deux implants para-symphysaires est le traitement de choix de
I'édentement total mandibulaire, a mis en évidence que le colt total de ce type
de traitement sur la durée de vie estimée des patients ne présente que tres peu
de différence en terme de colt annuel par rapport a une PACC.

Résorption osseuse extréme (hauteur de créte inférieure a 10mm) / obstacles
anatomiques

Altérations de la dextérité et/ou de l'acuité visuelle qui peuvent entrainer des
difficultés a I'insertion/désinsertion de la prothése, ainsi qu’'une diminution de la
capacité au maintien de I'hygiéne au niveau des implants et des éléments de

connexion.
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3. Avantages et inconvénients

a) Avantages

Grace a ce type de réhabilitation prothétique, la force masticatoire, la phonation, la
stabilité, la rétention prothétique, et par conséquent, la satisfaction des patients
semblent étre augmentées par rapport a une prothése compléte conventionnelle
(32)(33)(34). Aussi cette augmentation de la stabilité prothétique permet-elle de
prévenir efficacement la résorption osseuse des crétes alvéolaires (35).

Selon une étude clinique de Sharma et al. (36), la taille des particules d’'un bol
alimentaire obtenue avec des prothéses amovibles complétes sur implants (PACSI),
serait diminuée de plus de 76% par rapport a une PACC. Aussi, pour obtenir la méme
taille moyenne de particules, il fallait 69 cycles masticatoires avec une PACC contre
40 avec une PACSI.

Ces effets positifs, fonctionnels et psycho-sociaux, sont d’autant plus flagrants chez
les patients demandeurs d’'implants ou lors d’'un précedent échec prothétique par
PACC (37). Aussi, cette solution prothétique pour la réhabilitation d’'une mandibule
édentée présente-t-elle un rapport codt/efficacité intéressant (38).

De plus, ces réhabilitations montrent un trés bon taux de survie :

- Taux de survie a 5 ans pour les implants 98,72% sur un échantillon de 67
patients agés en moyenne de plus de 70 ans (39).

- Taux de survie a 29,6 mois de 100% que ce soit pour les implants ou les PACSI
mais nécessité d’'une maintenance importante au niveau du systeme
d’attachement pour garder un maximum de rétention (40).

- Taux de survie a 60 mois de 100% des implants sur un échantillon de 46
implants mais 36 d’entre eux ont présenté une mucosite et 1 seul une péri-
implantite. Une maintenance prothétique s’est révélée étre nécessaire surtout
au niveau du systéme d’attachement (41).

Cette solution améliore donc largement le quotidien des patients par rapport a une
PACC, tout en étant largement moins onéreuse et plus facile d’entretien que les

prothéses totales fixées sur implants (42).

b) Inconvénients

13



Méme si la réhabilitation prothétique d’'une mandibule édentée par une prothése
amovible compléte reposant sur 2 implants para-symphysaires est un traitement tout
a fait satisfaisant, il existe cependant un risque de mucosite ou péri-implantite; ainsi
qu’un risque de fracture de la PACSI elle-méme, d’attrition des dents prothétiques ou
de perte de rétention au niveau du systeme d’attachement (surtout sur les systémes
de type Locator®, ou I'élément en caoutchouc s’use rapidement). Il est donc impératif
de réaliser régulierement une maintenance tant parodontale que prothétique, avec une

réactivation fréquente des systémes de rétention (43).

B. 2, 3 ou 4 implants et barre de conjonction

1. Principe

Pour stabiliser une prothése amovible compléte, il est aussi possible d’utiliser deux
implants parasymphysaires associés a une barre de conjonction (Figure 2). Il est
parfois nécessaire de poser plus de 2 implants pour des raisons anatomiques ou pour
augmenter la rétention. Pour les mémes raisons que pour la PACSI stabilisée par deux
implants avec attachements axiaux, jusqu’a 4 implants peuvent étre placés dans la
région interforaminale (19).

Lorsqu’une barre est utilisée pour relier les implants et que plus de deux implants sont
positionnés a la mandibule, I'espace minimum entre deux implants doit étre supérieur
a 12mm, sans quoi le cavalier ne peut pas étre placé. Cependant, la longueur de la
barre ne doit pas excéder les 15mm pour éviter une flexion de la barre lors de
I'application de contraintes masticatoires (44). De plus, I'espace interforminal doit étre
suffisamment important pour assurer une distance de 4mm entre I'implant et le
foramen (45).

Les barres sur des arcades en V sont déconseillées car une angulation entrave les
mouvements de la PACSI. Sinon, il faut augmenter le nombre d’implants ou les
rapprocher pour retrouver une section rectiligne de la barre (46).

La connexion avec la barre transvissée sur les implants se fait au moyen de cavaliers

insérés dans l'intrados dans la PAC renforcée par un chassis métallique.
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Figure 2 : Illustration d'une PACSI sur 2 implants reliés par une barre

2. Indications et contre-indications pour 2 implants et barre de
conjonction

Indications

Espace interforaminal suffisant pour placer plus de 2 implants
Espace prothétique supérieur a 15mm

Arcade trapézoidale

Contre-indications

Contre-indications médicales absolues a I'implantologie (cf Partie 1, Chapitre I1)
Limitations financiéres

Altérations de la dextérité et/ou de I'acuité visuelle qui peuvent entrainer des
difficultés a I'insertion/désinsertion de la prothése, ainsi qu’'une diminution de la
capacité au maintien de I'hygiéne au niveau des implants et des éléments de
connexion.

Défaut d’hygiéne bucco-dentaire

Espace prothétique insuffisant, inférieur a 15mm (45)

Résorption osseuse extréme (hauteur de créte inférieure a 10mm) (46)

Arcade en V

3. Indications et contre-indications pour 4 implants et barre de
conjonction

15



a) Indications

- Créte alvéolaire résorbée d’'une hauteur inférieure a 10mm, voire créte trés
résorbée avec une déhiscence du nerf mandibulaire : en augmentant le nombre
d’'implants, I'appui de la PAC n’est plus muqueux, ce qui permet d’éviter les
douleurs.

- Denture naturelle au maxillaire

- Epaisseur de muqueuse importante

- ArcadeenV

- Débit salivaire réduit
b) Contre-indications

- Contre-indications médicales absolues a I'implantologie (cf Partie 1, Chapitre Il)

- Limitations financiéres

- Altérations de la dextérité et/ou de I'acuité visuelle qui peuvent entrainer des
difficultés a I'insertion/désinsertion de la prothése, ainsi qu’'une diminution de la
capacité au maintien de I'hygiéne au niveau des implants et des éléments de
connexion.

- Deéfaut d’hygiéne bucco-dentaire

- Espace interforaminal réduit

- Espace prothétique réduit, inférieur a 15mm

4. Avantages et inconvénients

a) Avantages

Il semblerait que le taux de satisfaction soit similaire pour les patients traités avec des
PACSI a attachements axiaux ou avec des barres (47).

Avec deux implants, il existe un axe de rotation autour duquel la PACSI aura tendance
a tourner en raison des forces masticatoires s’appliquant sur elle. De plus, la surface
d’appui sur la muqueuse est importante. Malgré tout, la stabilité et la rétention de la
PAC sont importantes et les systémes de rétention nécessitent moins de maintenance

gu’avec les attachements axiaux.
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En revanche, plus le nombre d’'implants augmente, plus la connexion devient rigide,
plus la surface d’appui muqueux diminue (48). Aussi, les forces appliquées dans la
région cervicale des implants tendent a diminuer (49). Les patients bénéficiant d’'une
PACSI retenue par plus de deux implants rapportent une amélioration de leur qualité
de vie (50), en raison d’une plus grande stabilité prothétique, d’'une plus grande

rétention, d’'une amélioration du confort et d’'une facilitation de I'élocution (51).

La revue systématique de Dantas et al. en 2014 (52) a montré qu’il n’y avait a priori
pas de différence significative quant aux taux de survie implantaire entre des PACSI
réalisées sur 2,3 ou 4 implants. L’étude de Balaguer et al. en 2015 (53) a montré un
taux de survie moyen des PACSI mandibulaires sur 2,3 et 4 implants de 98,6% a 8
ans. Cependant, un meilleur taux de survie, de 99%, était observé pour les PACSI sur
4 implants contre un taux de survie de 96,6% pour les PACSI sur 2 implants. Mais une
autre étude (54) a montré qu’il N’y avait pas de différence significative entre les taux

de survie des PACSI retenues par 2 ou plus d'implants.

b) Inconvénients

Contrairement aux attachements axiaux qui peuvent étre activés ou remplacés
aisément, le changement ou I'activation des éléments de rétention ou la réfection des
bases sont plus laborieux en présence de barres. Mais les séances de maintenance
sont moins fréquentes avec les barres du fait de leur usure moins rapide que les
attachements axiaux.

Si plus de deux implants sont envisagés, le colt peut rapidement étre important pour
le patient et étre un des principaux facteurs limitants pour la réalisation de ce type de
traitement. Les barres sont aussi plus colteuses et nécessitent plus d’'étapes de

laboratoire par rapport aux attachements axiaux (19).

C. Les prothéses totales fixées implanto-portées sur piliers

secondaires ou sur pilotis

1. Principe
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Ce traitement consiste en la réalisation d’une prothése fixée, a I'origine transvissée sur
6 implants, permettant le remplacement d’'une arcade dentaire compléte. Depuis 2003,
avec la publication de Malo et al. (55), apparait le concept « all-on four ». Il s’agit alors
de réaliser une prothése totale fixée, transvissée, cette fois-ci, sur 4 implants
seulement, que ce soit a la mandibule comme au maxillaire (Figure 3). A la mandibule,
il s’agit, comme dans le traitement par PACSI, d’exploiter la partie antérieure de I'os
entre les foramina qui est plus dense afin d’éviter toute chirurgie pré-implantaire. Les
deux implants antérieurs sont positionnés de fagon axiale, paralléles I'un par rapport
a l'autre alors que les deux implants distaux doivent présenter une angulation distale
entre 25 et 30° (56) pour diminuer le porte-a-faux prothétique et améliorer le coefficient
masticatoire (57).

Ce type de restauration nécessite une armature usinée, en titane le plus souvent. En
effet, la technique de la cire perdue est de plus en plus délaissée pour l'utilisation de
la CFAO qui présente de nombreux avantages tels que la réduction du codt et des
étapes de laboratoire ou encore une augmentation de la précision. Sur I'armature, des
dents et une fausse gencive en résine acrylique de haute densité sont ensuite
réalisées (56).

Il est important de concevoir une base prothétique permettant le passage des
brossettes interdentaires au niveau des zones de connexion afin de maintenir un
niveau d’hygiéne adapté.

La plupart du temps, les axes implantaires peuvent étre rattrapés au moyen de piliers
angulés entre 17 et 35°. Le recours aux piliers secondaires est aussi fréquent, avec
I'utilisation de piliers secondaires droits ou angulés a 17° au niveau des implants
antérieurs et des piliers secondaires angulés a 30° au niveau des implants distaux
(56).

Il a été démontré qu’il n'y avait pas de différence statistiquement significative
concernant les taux de survie implantaires et prothétiques entre les traitements par 4
ou 6 implants a la mandibule (58), qui s’éléveraient dans les deux cas a 100% a 3 ans
(59). C’est pourquoi le concept « all-on four » est largement retenu pour la réalisation

d’'une prothése totale fixée sur pilotis.
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Figure 3 : Illustration du traitement par « all-on four »

2. Indications et contre-indications
Indications

Nécessité de compenser une résorption osseuse importante (60)

Décalage des bases osseuses

Refus de la part du patient d’avoir recours a une greffe osseuse nécessaire
pour la pose d’'implants dans les secteurs postérieurs

Nécessité de rattraper des axes implantaires

Echec ou insatisfaction du patient d’'une réhabilitation d’un édentement complet
avec une PACC ou une PACSI

Passage a I'édentement total moins traumatisant pour le patient denté

Contre-indications

Contre-indications absolues a I'implantologie

Limitations financiéres

Résorption osseuse extréme / obstacles anatomiques

Sites implantaires ne permettant pas la réalisation d’'une solution fixe esthétique
et fonctionnelle

Défaut d’hygiéne bucco-dentaire
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3. Avantages et inconvénients

a) Avantages

- Rétablissement d’un potentiel masticatoire important : selon I'étude de Mariani
et al., la force occlusale mesurée peut atteindre 170 Newtons chez un patient
porteur de prothéses fixées implanto-portées bimaxillaires contre 40 Newtons
chez un patient porteur de PACC bimaxillaires et 120 Newtons chez un patient
porteur de PACSI (61). Cependant, si I'on se référe au questionnaire « patients’
oral health-related quality of life » (OHRQoL) utilisé dans de nombreuses
études pour évaluer la satisfaction des patients vis-a-vis de leur traitement
dentaire, les scores, bien que trés satisfaisants, ne semblent pas montrer une
supériorité significative des prothéses totales fixée implanto-portées sur pilotis
par rapport aux PACSI quant a la capacité masticatoire, la phonation, la
rétention/stabilité prothétique ou encore la satisfaction globale des patients
(62).

- Pas de chirurgie pré-implantaire

- Taux de survie implantaire supérieur a 97,5% a 6 ans et taux de survie
prothétique de 99% a 6 ans (63)

b) Inconvénients

- Codt
- Maintien de I'hygiéne orale difficile en raison de la fausse gencive et du
caractére inamovible de la prothése (62)

- Réparations plus difficiles qu’avec une PACSI

D. Prothése totale fixée implanto-portée de type prothése
conjointe conventionnelle

1. Principe

Cette solution thérapeutique nécessite I'exploitation des zones édentées en arriére

des foramina mentonniers pour pouvoir poser un plus grand nombre d’implants.

20



Les bridges complets implanto-portés sont scellés ou transvissés sur les implants.

L’utilisation d’'une fausse gencive n’est pas toujours nécessaire car les tissus mous

peuvent étre exploités pour reproduire les papilles et le soutien de Iévre est souvent

suffisant.

Comme pour les prothéses totales sur pilotis, ce genre de réhabilitation prothétique

repose sur une armature en métal (titane ou chrome-cobalt) ou en zircone, sur laquelle

les couronnes dentaires en céramiques sont élaborées.

a)

2. Indications et contre-indications

Indications

Les bridges complets sur implants ne sont possibles qu’en cas de faible résorption

osseuse et de faible décalage des bases osseuses. C’est pourquoi les indications

sont peu nombreuses pour ce type de traitement de I'édentement total.

b)

Contre-indications

Contre-indications absolue a la chirurgie implantaire
Résorption osseuse moyenne ou sévére
Décalage des bases osseuses sévere

Présence d’obstacles anatomiques (nerf mandibulaire, foramen mentonnier)

3. Avantages et inconvénients

Avantages

Permet de préserver le capital osseux chez le sujet jeune ou chez un patient
passant a I'édentement total
Confort pour le patient

Esthétique

Inconvénients

Codt important (en raison du nombre d’'implants élevé)
Maintien de I'hygiéne orale difficile

Réparations difficiles
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- Risque d’écaillage de la céramique : le manque de proprioception da a
'absence de dents augmente le risque de surcharges occlusales et donc le

risque de fracture de la céramique
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Partie Il : Techniques d’empreintes en
prothéses supra-implantaires dans le cadre de

réhabilitation par « all-on four »

- E
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. Les empreintes physico-chimiques

A. Technique d’empreinte

Selon Stimmelmayr et al.(64) et Lee et al. (65) la technique d’empreinte a ciel ouvert,
pick-up ou encore emportée, serait celle a privilégier dans le cadre d’une réhabilitation
prothétique reposant sur plus de 4 implants. En effet, grace a cette technique
d’empreinte, il a été démontré que le risque de déformation de I'empreinte était
diminué par rapport a la technique d’empreinte a ciel fermé (66) ou le repositionnement
des transferts d’empreinte dans I'empreinte peut engendrer des imprécisions. La
supériorité de la technique a ciel ouvert par rapport a la technique a ciel fermé est

d’autant plus vraie que les implants présentent une angulation importante (67).

B. Porte empreinte

Dans le cadre de la technique d’empreinte emportée, il est nécessaire d’utiliser un
porte empreinte individuel (PEI) ajouré en regard des implants. L'utilisation d’'un PEI
permet d’obtenir une épaisseur uniforme du matériau d’empreinte et de minimiser les
distorsions qui peuvent se produire avec les portes empreintes du commerce en
plastique non rigide. De plus les fenétres laissant passer les transferts d’empreinte
sont réalisées de maniére a ajourer au minimum le PEI afin d’obtenir une bonne
compression du matériau d’empreinte. Les PEI permettent ainsi d’obtenir une
empreinte plus précise tout en étant plus confortables pour les patients (68). Aprés
avoir vissé les transferts d’empreinte sur les implants, la bonne adaptation du PEI est
veérifiée puis il est enduit d’'un adhésif pour polyéther et les ouvertures occlusales sont

fermées avec de la cire afin d’éviter les débordements du matériau d’empreinte.

C. Solidarisation

Une des techniques permettant 'amélioration de I'enregistrement de la position des
piliers d’empreinte est leur solidarisation. Selon la revue systématique de la littérature
menée par Papaspyridakos et al. en 2014, la solidarisation des piliers d’empreinte
dans le cadre d’'un édentement complet permet d’obtenir de meilleures empreintes par
rapport a des empreintes réalisées sans solidarisation car elle permettrait de diminuer
leur déformation (69).

Différentes techniques sont proposées dans la littérature (70) :
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- Résine méthacrylique chémopolymérisable enrobée autour d’'un fil de soie,
servant de renfort

- Résine méthacrylique chémopolymérisable sans fil de soie

- Tuteur en métal

- Platre a empreinte (norme I1SO type |)

- Résine acrylique prépolymérisée

La technique de solidarisation par dép6t de résine méthacrylique chémopolymeérisable
sur du fil dentaire reliant les piliers d’empreinte entre eux est 'une des méthodes les
plus utilisées. Mais en raison de la contraction de prise de la résine, des contraintes
inadaptées peuvent étre appliquées sur les piliers d’empreinte, ce qui risque
d’entrainer des imprécisions. C’est pour cette raison qu’il a été recommandé de
sectionner la résine entre les piliers aprés polymérisation afin des relacher les
contraintes, puis de faire un nouvel apport de résine en faible quantité dans ces zones
(71).

D. Matériaux d’empreinte

Les matériaux d’empreinte pour les réhabilitations supra-implantaires doivent étre
stables dans le temps et former un ensemble rigide ne risquant pas de se déformer.
Les élastoméres, tels que les polyéthers (PE) et les polyvinyl-siloxanes (PVS ou
silicones par addition) sont les matériaux d’empreinte les plus utilisés pour les
empreintes en prothéses supra-implantaires.

Les élastomeres sont toujours présentés avec une base et un catalyseur séparé qui
doivent étre mélangés juste avant la réalisation de I'empreinte. Pour avoir une
homogénéité dans le mélange et éviter l'incorporation de bulles d’air, il est
recommandé d’utiliser une machine automélangeuse (72). L’empreinte doit alors se
faire a 4 mains : une seringue est d’abord remplie pour appliquer du matériau de fagon
précise tout autour des transferts ; pendant ce temps d’injection, le matériau est
déposé a l'intérieur du PEI de fagon réguliére d’'une extrémité a l'autre.

Il a été montré que si les implants sont paralléles entre eux, il n’y avait pas de
différence significative entre les PVS et les PE, en revanche en cas de forte angulation

implantaire, il serait préférable d’'utiliser un PVS plutét qu’un PE (73). Mais il a aussi
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été montré qu’un plus grand torque était nécessaire pour déformer une empreinte en
PE lors de la mise en place des analogues par rapport a une empreinte en PVS (74),
mais dans tous les cas, la recouvrance élastique aprés déformation n’est jamais de
100%. Aussi, le PE rigide serait idéal pour la réalisation de prothéses supra-
implantaires dans le cadre d’'une réhabilitation d’'un édentement complet (75). Il

semblerait donc que I'utilisation du PVS ou du PE dépende de la situation clinique.

En plus des élastomeres, le platre a empreinte (norme I1SO type 1) tel que le Snow
White® peut également étre utilisé, notamment en cas de faible engagement de
'accastillage et peut étre aussi recommandé pour les réhabilitations d’édentements
complets. Le platre, étant un matériau non élastique, présente I'avantage d’étre rigide
et non déformable grace a sa stabilité dimensionnelle et permet la réalisation
d’empreintes précises pour des réhabilitations supra-implantaires de grande étendue
(75). Mais le platre, du fait de son caractere rigide, peut risquer de se fracturer lors de
la désinsertion de I'empreinte, surtout si les implants ont des axes divergents (sauf en

cas de connexions externes non engageantes).

L’empreinte mixte permet de combiner les propriétés intéressantes des matériaux
élastomeres et du platre, tout en limitant leurs défauts, respectivement déformation et
fracture. Elle trouve principalement son indication dans le cadre d’édentement de
grande étendue.

Initialement, il s’agissait de réaliser une empreinte avec un élastomére, rebasée avec
du platre dans le but de solidariser les transferts d’empreinte (76).

L’empreinte mixte dite en un temps, quant a elle, nécessite un PEI a deux étages et
I'utilisation d’'un PE et de platre dans le méme temps. Il s’agit d’injecter du PE autour
des transferts, des crétes alvéolaires et dans le premier étage du PEI et de charger du
platre dans le second étage du PEI. Du fait de sa réalisation en un temps, tout risque

de déformation est ainsi évité (77).

Il. L’empreinte optique

A. CFAO : la chalne numérique

La Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAQO) en odontologie voit le

jour en 1973 avec les travaux de thése d’exercice du Dr Francois Duret (78) Le terme
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CFAO regroupe deux grands principes : la Conception Assistée par Ordinateur (CAO)
permettant la modélisation virtuelle d’'un projet prothétique via un logiciel dédié et la
Fabrication Assistée par Ordinateur (FAO) permettant le passage du projet virtuel a un
objet physique grace a un usinage piloté par ordinateur (Figure 4). Ces deux grands
principes font partie des étapes clés de la chaine numérique nécessaire pour la
fabrication d’'une prothése dentaire. La CAO et la FAO sont précédées par
'acquisition, premiére étape essentielle permettant la transformation d'un objet

tridimensionnel en une donnée numérique.

Acquisition =@  CAD i FAC —p  Usinage

Figure 4 : Chaine numérique en CFAO

Deux types de flux de travail (workflow) (Figure 5) numériques sont a distinguer :

- Le workflow indirect qui consiste a réaliser une empreinte conventionnelle
physico-chimique, puis le modele en platre ou I'empreinte physico-chimique
elle-méme sont numeérisés au laboratoire au moyen d’'un scanner de laboratoire.

- Le workflow direct consiste, quant a lui, a générer une empreinte optique en
scannant les arcades dentaires directement dans la bouche du patient grace a

un scanner intra-oral (79).
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Figure 5 : Chaine numérique directe ou indirecte

B. Les différents types d’acquisitions

L’acquisition, encore appelée numérisation, peut donc se faire sur différents supports,
selon la méthode de travail choisie : elle peut se faire sur un modéle positif en platre,

soit sur un modéle négatif (empreinte physico-chimique), soit directement dans la
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bouche du patient. En fonction du support choisi, la technologie de scannage utilisée

sera différente.

1. Méthode de scannage mécanique ou physique

Le scannage mécanique repose sur la micropalpation. Ce principe met en jeu des
micro-palpeurs qui entrent en contact avec la surface d’'un modéle positif en platre en
de multiples points afin de numériser ce dernier. Cette technique avait été largement
utilisée par le systéeme Procera. Le scannage mécanique a fini par étre abandonné en
raison du risque d’inclure des déformations dues a la multiplication des étapes au sein
de la chaine prothétique. C’est pourquoi les industriels se sont tournés vers les
méthodes de scannage permettant la réalisation d’empreintes directement dans la

bouche des patients.

2. Méthode de scannage ondulatoire ou optique

Dans le domaine de I'art dentaire, seule la méthode ondulatoire, ou méthode optique,
a pu étre retenue parmi les autres techniques de scannage dites « sans contact ». Les
scanners intra-oraux sont tous composés d’'une caméra, d’un ordinateur et d’un logiciel
spécifique. Méme s'il existe différentes technologies d’acquisition utilisées par les
scanners intra-oraux, toutes les caméras nécessitent une projection de lumiére
permettant la formation d’'un rayon incident, lorsque ce dernier rencontre la surface de
I'objet a scanner, une partie des rayons sera réfléchie et enregistrée par la caméra
sous forme d’'images. Aprés la reconnaissance de différents points d’intérét, ces

images sont compilées par le logiciel.

a) Triangulation

Cette méthode permet de faire I'acquisition numérique d’un objet en 3 dimensions et
de reconstruire numériquement cet objet en 3 dimensions. Elle repose sur le principe
que I'on peut connaitre la position de tous les points de la surface d’'un objet si I'on
mesure les angles formés entre ce point et deux autres points dont la position est
connue. |l existe deux types de triangulations: la triangulation passive et la

triangulation active.

e Triangulation active

28



Dans la méthode de triangulation active, un laser situé au niveau de la caméra émet
un rayonnement lumineux, dévié par un miroir et projeté sur I'objet a scanner. Le
rayonnement réfléchi, issu de l'interaction entre le rayonnement incident et la surface
de l'objet, est ensuite détecté par une lentille et un photodétecteur sensible a la
position du point lumineux (80) (Figure 6).

La caméra, I'émetteur du laser et le point lumineux forment un triangle. De plus,
certains angles et distances sont connus, ce qui permet d’obtenir les coordonnées (x,
y, Z) du point lumineux, par des calculs de trigopnométrie simples.

La précision de la triangulation active est influencée par plusieurs parameétres : par
exemple, I'erreur de précision dans l'estimation de la distance caméra-objet est
proportionnelle au carré de la distance elle-méme, aussi, la précision peut étre

améliorée par 'augmentation d’éléments photosensibles au sein de la caméra (81).
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Figure 6 : Principe de la technique de triangulation active (73)

e Triangulation passive
En revanche, dans la méthode de triangulation passive, le dispositif de scannage
n'’émet pas lui-méme de rayonnement lumineux. Cette technique repose sur la
détection des rayonnements lumineux réfléchis par le milieu environnant. Grace a
deux caméras dont I'angulation et la position sont connues, par détection de ces
rayonnements lumineux, deux images stéréo sont obtenues (Figure 7). Les points

ayant des caractéristiques communes sur les deux images permettent d’appliquer la
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triangulation au moyen d’algorithmes photogrammétriques afin de connaitre les
coordonnées reéelles du point apparaissant sur les deux images. Bien que la
triangulation passive offre une bonne précision, sa limite se situe dans son manque de
capacité a distinguer des éléments dont le contraste est faible et les limites mal
définies. Aussi la luminosité ambiante, si elle n’est pas contrblée, peut entrainer une
perte des informations a extraire par le systéme. Le principal avantage de cette

technique est son faible colt en raison d’'un nombre de composants assez limité
(82)(83).
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Figure 7 : Principe de la technique de triangulation passive (76)

Que ce soit par la méthode de triangulation active ou la triangulation passive, la nature
de la surface de l'objet peut affecter la précision: une surface ayant une forte
réflectivité empéchera I'obtention d’'une acquisition de qualité (84).

b) Imagerie confocale paralléle

Cette technique est basée sur le principe de la microscopie confocale a balayage
élaboré par Minsky en 1961 (85) (Figure 8), amélioré bien des années plus tard avec
le développement des microscopes confocaux a balayage laser.

Ces caméras fonctionnent grace a une technique permettant I'acquisition d'images
focalisées, c’est-a-dire nettes, a des profondeurs de champ sélectionnées. En effet,
les signaux lumineux situés en dehors des plans focaux sélectionnés ne sont pas
retenus et apparaissent flous. Les images sont enregistrées a des niveaux de

profondeur réguliers et sont ensuite reconstruites numériquement.
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Les microscopes confocaux selon le principe présenté sur la Figure X. Un faisceau
laser incident passe au travers d’'un premier sténopé (n°14) (ou pinhole en anglais)
placé devant la source lumineuse (n°10). Grace a une lentille (n°11), le faisceau
incident est focalisé sur un point de la surface de I'objet (n°15). Le rayon réfléchi,
engendré par l'interaction du faisceau incident sur I'objet, passe aussi a travers la
lentille et rencontre un diviseur de faisceau (n°17) qui autorise uniquement le passage
des faisceaux ayant la méme longueur d’onde que celle du rayon incident. Puis le
faisceau passe au travers d’'un second sténopé (n°24) pour frapper le photo-détecteur
(n°28). Le second sténopé permet d’empécher la lumiére issue de plans focaux

différents de celui sélectionné d’atteindre le photo-détecteur (86).

INVENTOR,
MARVING MINSKY

BY

Figure 8 : Principe de la microscopie confocale laser selon Minsky (78)

Ainsi, il s’agit d’'une projection de lumiére sur un objet, structurée en un motif (trait ou
point par exemple) selon un temps et un lieu donnés pendant lesquels le systeme de
lentilles se déplace d’un plan focal a un autre pour récupérer la lumiére réfléchie. La
lumiére détectée qui ne provient que du plan focal sélectionné est appelée « lumiére
confocale ». Chaque point de lumiére acquis correspond a un pixel de la future image

résultante reconstruite par ordinateur (82).

Cette technique est relativement dépendante de I'expérience du praticien dans la

manipulation des scanners intra-oraux. En effet, ce dernier peut influer sur la qualité
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de la netteté de I'image en générant des zones floues dues a des mouvements
inadaptés (83).

c) Technique de I’échantillonnage actif par front d’onde ou
AWS (Active wavefront sampling)

Cette technique d’imagerie de surface en 3 dimensions, reposant sur le principe de
focalisation/défocalisation, permet de balayer une petite partie de la surface de I'objet
grace a une caméra et a un module AWS. Un module AWS est une lentille, centrée
sur le grand axe de I'objectif, qui effectue un mouvement de rotation et qui présente
une ouverture décalée par rapport a ce grand axe, au travers de laquelle de la lumiére
passe. Ainsi, quand un rayonnement lumineux est projeté, une seule partie de ce
rayonnement traverse l'ouverture pour interagir avec la surface de l'objet. Le
rayonnement réfléchi par la surface de 'objet passe a nouveau a travers la lentille pour
étre projeté sur un capteur (Figure 9).

Les points de référence sont localisés par la caméra. Chaque point enregistré pendant
I'acquisition correspond a une certaine distance entre la lentille et la surface de I'objet.
Une image nette signifie que la distance focale de I'objectif et la distance de la surface

de I'objet exposé au rayonnement sont égales.

Retiing

Figure 9 : Principe de la technique d’échantillonnage actif par front d’onde (75)

C. Empreinte numérique en prothése implantaire : utilisation de
scanbody

Pour réaliser 'empreinte de la position des implants avec une méthode optique, il est
nécessaire d'utiliser des corps de scannage ou scanbodies en anglais. lls

correspondent aux transferts utilisés pour les empreintes physico-chimiques.
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lls existent en différents matériaux, principalement en polyétheréthercétone ou
polyetheretherketone en anglais (PEEK), en titane, en aluminium, en PEEK-Titane ou
encore dans de multiples types de résines, et ils peuvent présenter différentes
geomeétries.

Les scanbodies peuvent se diviser en trois parties : la partie la plus apicale est appelée
la base, c’est elle qui présente la connectique pour faire le lien avec I'implant ; la partie
meédiane est appelée le corps et la partie la plus coronaire est la téte ou région de
scannage permettant au logiciel de CAO de reconnaitre le type de scanbody utilisé,

précédemment sélectionné dans la bibliothéque des scanbodies (87).

Tate

Corps

Base

=

Figure 10 : Les scanbodies et leurs différentes parties, téte de scannage, corps et base.

lll. Empreinte optique, quels avantages par rapport a

’lempreinte physico-chimique ?

A. Avantages de I’empreinte optique par rapport a la méthode

conventionnelle, dans le cadre de all-on four

1. Confort du patient

Les empreintes physico-chimiques sur implants, dans le cadre d’'un édentement
complet, peuvent étre désagréables pour les patients et peuvent engendrer des
réflexes nauséeux. L'empreinte optique permet de pallier a ce genre de problémes en

étant plus rapide et limitant les risques des réflexes nauséeux.

2. Confort et colt pour le praticien
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La réalisation d’'une empreinte physico-chimique pour all-on four peut étre laborieuse
et colteuse pour le praticien (solidarisation des transferts, empreinte mixte, temps de
prise des matériaux d’empreinte long). Bien que le codt initial d’achat du systéme intra-
oral soit conséquent, une empreinte optique est relativement économique et beaucoup
plus rapide (88) : il n'y a plus besoin de différents matériaux d’empreinte, d’adhésif et
de désinfection, le nombre d’étapes de laboratoire est réduit puisqu’un PEI n’est pas
nécessaire (89). De plus, les scanbodies, en titane, sont réutilisables.

L’enregistrement du profil d’émergence du col implantaire peut étre enregistré
rapidement et étre verrouillé sur 'empreinte. Il y a moins de risque d’effondrement de

la muqueuse.

3. Visualisation, ajout d’informations, planification

Les systémes d’acquisition intra-orale permettent de visualiser en direct la qualité de
'empreinte. Les retouches sont possibles rapidement. Aussi, il est possible de faire
évoluer I'empreinte, d’ajouter des informations, de faire corréler plusieurs empreintes
optiques.

Il est également possible de faire corréler une empreinte a des images en 3 dimensions
issues d’'un cone beam. Il est, par exemple, possible de prévisualiser une maquette ou
de connaitre la morphologie des tissus mous au niveau d’un site implantaire afin de

réaliser une vraie planification chirurgicale.

4. Archivage et stockage

Les empreintes numériques permettent un archivage aisé sans prendre de place, le
modeéle physique n’est plus nécessaire. Ceci a un grand intérét médico-légal. De plus
les fichiers sont duplicables a l'infini sans perte d’information et les modélisations

peuvent étre renouvelées, modifiées a l'infini sans modifier 'empreinte.

5. Communication

Grace aux acquisitions numériques, la communication avec le patient peut étre
facilitée. Le praticien peut montrer I'empreinte optique au patient dans un but
pédagogique : le patient peut voir sa bouche et visualiser les potentiels problémes qui

s’y trouvent. Il est également possible de réaliser des wax-up virtuels pour permettre
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au patient de prévisualiser un projet esthétique, ceci peut faciliter 'adhésion du patient
au plan de traitement prothétique.

La communication avec le prothésiste est plus rapide. Avec la Trios3®, le praticien
peut intégrer des photographies au logiciel. Le prothésiste recoit alors directement un
fichier avec les empreintes et les photographies puis, soit directement sur le logiciel
du systéme soit via un partage d’écran, prothésiste et praticien peuvent discuter du

cas clinique.

B. Les limites et inconvénients de '’empreinte optique dans le cadre

de all-on four

1. Colt

Le codt initial des scanners intra-oraux est conséquent pour le praticien, il peut aller
de quelques milliers a plusieurs dizaines de milliers d’euros selon le systeme. De plus,

des frais de maintenance sont régulierement nécessaires.

2. Manipulation de la caméra optique

L’utilisation des scanners intra-oraux doit se faire dans le respect d’'un protocole de
scannage (comprenant le chemin de scannage, I'éventuel poudrage des surfaces, la
manipulation de la caméra) donné par les fabricants (90), afin de limiter les risques de
distorsion de I'empreinte optique. Le praticien doit se former. Il existe une réelle courbe

d’apprentissage avant d’atteindre la bonne gestuelle (88).

3. Enregistrement des édentements de grande étendue

A ce jour, les scanners intra-oraux ne sont toujours pas équivalents, en termes de
précision, aux empreintes physico-chimiques pour I'enregistrement de la muqueuse
sur des édentements de grande étendue et ils ne permettent toujours pas la réalisation

d’empreinte dynamique.

4. lIsolation de la salive

L’empreinte optique doit étre, dans l'idéal, réalisée en I'absence de salive pour éviter

tout phénomeéne de réflexion lumineuse.
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5. Systémes fermés et compatibilité

Certains systéemes sont des systémes fermés : le format des fichiers est propre au
fabricant ce qui empéche le transfert des données numériques d’un logiciel a un autre.
Aussi, lors de réhabilitations supra-implantaires, il doit y avoir une compatibilité entre

les scanbodies et le logiciel de conception.

6. CFAO indirecte

Pour la CFAO indirecte, comme montré sur la Figure 5, des étapes supplémentaires
telles que la réalisation d’'une empreinte physico-chimique et parfois la coulée d’un
modéle en platre sont nécessaires avant de réaliser I'acquisition par le scanner de
laboratoire.

Or la précision du matériau d’empreinte, la technique d’empreinte tout comme la
qualité du maitre modele en platre ainsi que la précision du scanner de laboratoire,
sont autant de parameétres qui peuvent avoir une influence sur le modele virtuel qui en
découle (91).
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Partie Ill : Empreinte optique et réhabilitation
prothétique par « all-on four » : étude in vitro
de la répétabilité du systeme intra-oral Trios3®
(3Shape)
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Partie lll : Empreinte optique et réhabilitation prothétique
par « all-on four »: étude in vitro de la répétabilité du
systéme intra-oral Trios3® (3Shape)

. Exactitude, justesse et fidélité: notions de

métrologie

Théoriquement, précision et imprécision pourraient étre définies comme I'ensemble
des valeurs s’écartant de la valeur dite « vraie ».

L’Organisation Internationale de Normalisation a défini les termes exactitude, justesse
et fidélité en 1994 dans la norme ISO 5725-1(92). Ainsi, 'exactitude d’'une méthode de
mesure se définit grace a deux parametres, la justesse et la fidélité.

La justesse correspond « a I'étroitesse de I'accord entre la moyenne arithmétique d’'un
grand nombre de résultats d’essai et la valeur de référence vraie ou acceptée »(92). lI
s’agit donc de la répétabilité d’'une méthode de mesure. La fidélité correspond, quant
a elle, « a I'étroitesse de I'accord entre les résultats d’essai »(92), s’agissant ainsi de
la reproductibilité d’'une méthode de mesure.

De ce fait, un instrument ou une méthode de mesure peuvent étre considérés comme
étant exacts, s'’ils sont a la fois justes et fideles (Figure 11). Généralement, I'exactitude

s’évalue grace a l'erreur de mesure.

.*.
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Fidélite Justesse Exactitude

Figure 11 : Schéma explicatif des notions de fidélité, justesse et exactitude selon la norme ISO 5725-1. Fidélité : valeurs peu
dispersées, justesse : valeurs proches de la valeur vraie, exactitude : valeurs peu dispersées et proches de la valeur vraie.
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Il.  Objectifs de I’étude

L’objectif de cette étude in vitro était d’analyser la précision et la répétabilité du
systéme intra-oral Trios3® (3Shape) dans le cadre de réhabilitation prothétique par
« all-on four ». Pour ce faire nous avons réalisé une étude un vitro en deux temps.

Tout d’abord, l'influence du matériau des scansbodies ((PEEK) ou titane) surla
répétabilité de I'empreinte optique a été analysée afin de retenir le meilleur
mateériau.Puis deux options ont été comparées dans leur repetabilite : la premiere ou
les scanbodies étaient directement montés sur les cols implantaires, la seconde ou les
scansbodies étaient montés sur des piliers intermédiaires. Enfin, la précision des
enregistrments a été évaluée en les comparant a ceux obtenus a I'aide du scanner de

laboratoire E3® (3Shape) pour les mémes situations.

I1l.  Matériels et méthodes

A. Matériels

1. Modéle d’étude

Le modéle d’étude nous a été gracieusement prété par la société NobelBiocare.
s’agit d'un modele mandibulaire de travaux pratiques en polymétacrylate de méthyl
(PMMA), au sein duquel 4 implants System MKII® (Nobel Biocare Branemark System),
de diameétre 4.1mm, sont placés en site de 35-45-32-42. Les implants positionnés au
niveau des deuxiémes prémolaires ont une angulation distale de 45°. Les implants
positionnés au niveau des incisives latérales sont, quant a eux, paralleles I'un par
rapport a I'autre (Figure 12).

Le choix d'un modéle unique a permis de garantir que I'objet scanné ne subit pas de

modifications entre les expériences.
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Figure 12 : Modele de travail en PMMA, a) vue vestibulaire b) vue occlusale c) connexions hexagonales externes

2. Piliers de scannage ou scans bodies

Figure 13 : Modéle de travail et scanbodies transvissés a) Scanbodies en PEEK, direct implants b) Scanbodies en titane,
direct implants c) Scanbodies en titane sur piliers intermédiaires

Trois groupes ont été déterminés en fonction du type de scans bodies utilisé et de la

situation clinique (Erreur ! Source du renvoi introuvable.):

Groupe 1 : situation « direct implants titane » : des scanbodies en titane de la
marque Euroteknika (référence ETK_UN.41SB) sont placés directement sur la
connexion implantaire au moyen d'une connexion anti-rotationnelle
de type hexagone externe.

Groupe 2 : situation « direct implants PEEK» : des scanbodies en PEEK de
'ancienne gamme de la marque Euroteknika (référence ETK_UN.41SB) sont
placés directement sur la connexion implantaire au moyen d’'une connexion
anti-rotationnelle de type hexagone externe; ils présentent exactement le

méme design que les scanbodies de la gamme actuelle du groupe 1.

Groupe 3: situation « MUA » : des scanbodies entitane de la marque
Euroteknika (référence ETK_UN.SBP) munis d’'une connexion rotationnelle de
type conique inversée sont placés sur des piliers intermédiaires ou piliers
secondaires, encore appelés MUA (Multi-Unit Abutment) chez NobelBiocare,

préalablement vissés sur les connexions implantaires. Nous avons mis en place
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deux types de MUA, des MUA droits au niveau des implants antérieurs et des

MUA angulés a 30° au niveau des implants distaux (Figure 14).

Figure 14 : Vissage du pilier intermédiaire MUA angulé a 30° sur les implants distaux

3. Les systemes d’acquisition :

a) Scanner de laboratoire

Figure 15 : Scanner de laboratoire E3 ® (3Shape)

Les acquisitions de référence sont effectuées avec le scanner de laboratoire E3®
(Figure 15) de la société 3Shape. |l s’agissait d’effectuer des groupes contrdle pour
chaque situation.
Les données fabricant sont les suivantes :

- 2 caméras de 5Mp, LED Blue multiligne

- Précision (ISO 12836/modele d'étude) : 7 um/10 pm

- Temps de numérisation pour un modéle en platre : 33s

- Temps de numérisation pour une empreinte : 52s
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- Texture : couleur
Il s’agit du scanner de laboratoire le plus performant de cette marque qui permet
notamment de réaliser des barres sur implants.
Ce systéme repose sur la technique de triangulation active. De multiples lignes de
lumiére bleue sont projetées sur la surface du modeéle d’étude, puis la lumiére réfléchie
est capturée par un objectif ayant une profondeur de champ réduite(93). Une série de

10 acquisitions par groupe a été réalisée avec ce scanner (Figure 16).

Figure 16 : Acquisition par le scanner de laboratoire E3 a) Projection de multiples lignes de lumiére bleue b) Photographie
Les fichiers ont été exportés au format STL (Standard Tesselation Language) afin de

les exploiter dans la suite de logiciels Geomagic (Studio et ControlX).

b) Le systéme de scannage intra-oral

Figure 17 : Systeme de scannage intra-oral Trios3 ® (3Shape)

Le scanner intra-oral utilisé est la caméra optique Trios3® commercialisée par Lyra

(Figure 17). Il s’agit d’'un systéme ne nécessitant pas de poudrage préalable qui repose
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sur le principe de la méthode d’acquisition par microscopie confocale associée a la
triangulation avec projection de lumiére structurée (94) (cf Partie 2, Chapitre 11,2.b.).
Ce scanner intra-oral permet d’obtenir une empreinte numérique en 3 dimensions et
en couleurs (Figure 18).

De plus, ce systéme est ouvert et permet I'exportation de fichiers STL vers d’autres

systémes pour le design et I'usinage.

4. Logiciels de comparaison 3D et d’analyses statistiques

- Geomagic Studio (version 2020) : logiciel permettant de convertir les données
de numérisation 3D en des polygones de grande précision

- Geomagic Control X (version 2020): logiciel de métrologie permettant de
traiter, analyser, comparer des données de numérisation 3D

- SPSS Statistics (Microsoft, version 26.0): logiciel permettant I'analyse

statistique des résultats obtenus

B. Méthodes d’acquisitions et d’analyses

1. Méthode d’acquisition avec le systéme intra-oral Trios®

Toutes les empreintes optiques ont été réalisées par le méme opérateur.

Tout d’abord, une empreinte optique « initiale » a été réalisée sans les scanbodies
pour chaque groupe. Cela a permis d’obtenir les zones d’émergence des connexions
implantaires. Ces empreintes initiales ont servi de base pour toutes les acquisitions

numeériques qui en ont découlé.
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Figure 18 : Acquisitions initiales des profils d’émergence a) et b) Profils d’émergence pour les groupes « direct implants »
en vues occlusale et vestibulaire c) et d) Profils d’émergence pour les groupes « MUA » en vues occlusale et vestibulaire

Ensuite, les scanbodies ont été mis en place puis maintenus dans leur position au
moyen d’une vis de transfixation par un vissage manuel et n’ont plus été manipulés
jusqu’a la fin des différentes acquisitions.

Dans le cadre du groupe 3 « scanbodies MUA », il a été possible de choisir une
position des scanbodies distaux facilitant, a priori, le passage de la caméra optique en
raison de la connexion non-indexée.

Chaque acquisition, scanbodies en place, a été réalisée selon le méme schéma de
scannage (Figure 19) : début de I'acquisition a partir du scan body positionné en site
de 45, passage en vestibulaire vers les scanbodies positionnés en site de 42, 32, 35
puis retour en lingual de 35 vers 45. Lors de ce premier passage la grande majorité de
'acquisition a été réalisée ; les zones manquantes ont été scannées dans un second

temps.
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Figure 19 : Chemin de scannage : départ en vestibulaire puis retour en lingual

A lissue des acquisitions, 10 scans « direct implants PEEK » (Figure 20), 10 scans
« direct implants titane » (Figure 21) et 10 scans « piliers MUA » (Figure 22) ont été
obtenus. Ces 30 scans ont été exportés au format STL pour pouvoir les utiliser

ultérieurement dans la suite de logiciels Geomagic.

Figure 20 : Exemple d’un scan obtenu en fin d ’acquisition-pour le groupe « direct implant PEEK », a) vue occlusale b) vue
vestibulaire c) vue secteur 4 d) vue secteur 3



Figure 21 : Exemple d’un scan obtenu en fin d’acquisition pour le groupe « direct implant titane », a) vue occlusale b) vue
vestibulaire c) vue secteur 4 d) vue secteur 3

€} d)

Figure 22 : Exemple d’un scan obtenu en fin d’acquisition pour le groupe « MUA titane », a) vue occlusale b) vue
vestibulaire c) vue secteur 4 d) vue secteur 3

2. Analyse des données numériques
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Dans un premier temps, les fichiers au format STL des différentes empreintes
numériques ont été importés dans le logiciel Geomagic Studio® pour découper et
nettoyer les scans intra-oraux dans le but de ne garder que les zones d’intérét pour
notre étude, représentées par les scanbodies (Figure 23 et Figure 24). Ces scans intra-

oraux découpés ont a nouveau été enregistrés au format STL.

Figure 23 : Scan n°l du groupe 1 « direct implant titane » dans le logiciel Geomagic Studio a) avant découpe, vue
vestibulaire, b) avant découpe, vue occlusale, c) apres découpe, vue vestibulaire, d) apres découpe, vue occlusale

Figure 24 : Scan n°l du groupe 1 « piliers MUA » dans le logiciel Geomagic Studio a) avant découpe, vue vestibulaire, b)
avant découpe, vue occlusale, c) apres découpe, vue vestibulaire, d) apres découpe, vue occlusale

Ces nouveaux fichiers au format STL ont ensuite été importés dans le logiciel
Geomagic ControlX®, dans le but de comparer les différentes acquisitions au sein de

chaque groupe les unes par rapport aux autres en les superposant.
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Dans chaque groupe, trois comparaisons 3D ont été faites :
- les variations entre les quatre scanbodies
- les variations entre les deux scanbodies antérieurs

- les variations entre les deux scanbodies postérieurs

Pour faire ceci, 4 régions correspondant aux 4 scanbodies ont été établies sur le scan
intra-oral dit « de référence ». Ensuite, le scan intra-oral a comparer a été intégré au
logiciel et la superposition des scans avec la fonction « Alignement, meilleur
ajustement » en sélectionnant les 4 scanbodies a été réalisée (Figure 25 et Figure 27).
Puis, grace a la fonction « comparaison 3D », les différentes analyses ont été faites,
en sélectionnant, soit les 4 scanbodies, soit les 2 scanbodies antérieurs, soit les 2
scanbodies postérieurs (Figure 28 et Figure 30)

Chaque comparaison 3D réalisée par le logiciel Geomagic ControlX®, a permis de

générer un rapport contenant toutes les étapes du protocole d’analyse au format PDF.
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Figure 25 : Préparation des scans dans Geomagic Control X® pour le groupe « Direct implants — Trios3 - PEEK » a)
Détermination de 4 régions correspondant aux 4 scanbodies b) Superposition des scans 1 et 2 avec l’outil « alignement,
meilleur ajustement »
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Figure 26 : Préparation des scans dans Geomagic Control X® pour le groupe « Direct implants - Trios3 - Titane » a)
Détermination de 4 régions correspondant aux 4 scanbodies b) Superposition des scans 1 et 2 avec I’outil « alignement,
meilleur ajustement »
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Figure 27 : Préparation des scans dans Geomagic ControlX® pour le groupe « MUA — Trios3 - Titane» a) Détermination de
4 régions correspondant aux 4 scanbodies b) Superposition des scans 1 et 2 avec [’outil « alignement, meilleur ajustement »
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Figure 28 : Analyse 3D dans Geomagic Control X pour le groupe « Direct implants — Trios3 - PEEK» a) Comparaison des 4
scanbodies b) Comparaison des scanbodies antérieurs c¢) Comparaison des scanbodies postérieurs
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Figure 29 : Analyse 3D dans Geomagic Control X pour le groupe «Direct implant - Trios3 - Titane» a) Comparaison des 4
scanbodies b) Comparaison des scanbodies antérieurs c¢) Comparaison des scanbodies postérieurs
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Figure 30: Analyse 3D dans Geomagic Control X pour le groupe « MUA — Trios3 - Titane » a) Comparaison des 4
scanbodies b) Comparaison des scanbodies antérieurs c) Comparaison des scanbodies postérieurs

3. Analyse statistique

Ainsi, les moyennes des variations en positif et en négatif ont pu étre récupérées afin
d’effectuer I'analyse statistique au moyen du logiciel SPSS Statistics®.
L’analyse statistique a été réalisée avec le test ANOVA (Analysis Of Variances). Il

s’agit d’un test permettant de comparer les moyennes de différents échantillons.

Les deux groupes « direct implants », ont d’'abord été comparés I'un par rapport a
I'autre pour évaluer l'influence des matériaux des scans bodies : le PEEK et le titane.
L’hypothése nulle Ho selon laquelle il n'existe pas de différence statistiquement
significative entre les moyennes m des deux groupes, avec p > 0,05 a été émise.
L’hypothése alternative H; était qu’il existe une différence statistiquement significative

entre les moyennes m des deux groupes.
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Ainsi :
Ho : Mdirect implant PEEK = Mdirect implant titane

H1 : Mairect implant PEEK # Mdirect implant titane

Puis les deux groupes, MUA-titane et direct implants-titane, ont été comparés I'un par
rapport a l'autre en émettant 'lhypothése nulle Ho qu’il n'existe pas de différence
statistiquement significative entre les moyennes m des deux groupes, avec p > 0,05.
L’hypothése alternative H; était qu’il existe une différence statistiquement significative
entre les moyennes m des deux groupes.
Ainsi :

Ho : mmua = Mirect implant

H1: mmua # Mairect implant

Les trois groupes obtenus avec le systeme intra-oral Trios3® ont été comparés aux
trois groupes obtenus avec le systeme de scannage de référence E3®. L’hypothése
nulle Hp selon laquelle il N’y a pas de différence statistiquement significative entre les
moyennes m des deux systémes d’acquisition a été émise. L’hypothese alternative Hy
était qu’il existe une différence statistiquement significative entre les moyennes m des
deux systémes.

Ho : MTrios3 = Me3

H1: Mtrios3 # ME3

Ensuite, au sein de chaque groupe, les moyennes obtenues pour les scanbodies
antérieurs ont été comparées a celles obtenues pour les scanbodies postérieurs. Dans
ce cas, I'hypothése nulle Hp était qu’il n'y a pas de différence statistiquement
significative entre les moyennes m des différents scanbodies, avec p > 0,05.
L’hypothése alternative H; était qu’il existe une différence statistiquement significative
entre les moyennes m des deux groupes de scanbodies.

Ainsi :

Ho : Mantérieurs = Mpostérieurs

H1: Manteérieurs # Mpostérieurs
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V.

Résultats

A. Moyennes des déviations positives et négatives des
acquisitions obtenues avec le scanner de intra-oral Trios3®

1. Groupe 1 « Direct implant — Titane — Trios3 »

4 scanbodies - Moyennes des variations en positif

N° de

2 3 4 5 6 7 8 9

10

4 scanbodies - Moyennes des variations en négatif

2 3 4 5 6 7 8 9

10

Tableau 1 :

Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les 4 piliers de scannage, groupe 1 «
Direct implant — Titane — Trios3 »

Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en positif
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N°

de 2 3 4 5 6 7 8 9 10

scan
1 0,0294 0,032 0,0433 0,034| 0,0276 0,031 0,0332 0,0357 0,026
2 0,0337 0,0516 0,0364| 0,0335 0,0445 0,0464 0,0376 0,0393
3 0,0384| 0,0492| 0,0351| 0,0428| 0,0384| 0,0342| 0,0425
4 0,025| 0,0202| 0,0191| 0,0246 0,027| 0,0223
5 0,0223| 0,0317 0,033| 0,0239| 0,0308
6 0,0213| 0,0276| 0,0248| 0,0382
7 0,0364| 0,0337 0,038
8 0,038 0,047
9 0,0598

10
Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en négatif
N°
de 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tableau 2 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage antérieurs, groupe
1 « Direct implant — Titane — Trios3 »

Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en positif
N
de 3 4 5 6 7 8 9 10
0,0316| 0,0366
0,0542| 0,0815
0,0441| 0,0551
0,0357 0,052
0,0371| 0,0598
0,0386 0,048
0,041| 0,0681
0,0488| 0,0696
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Scanbodies

postérieurs - Moyennes des variations en négatif

0,0773

4

5

6

7

8

10

Tableau 3 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage postérieurs,
groupe 1 « Direct implant — Titane — Trios3 »

2. Groupe 2 « Direct implant — PEEK — Trios3 »

4 scanbodies - Moyennes des variations en positif
zlca:e 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0,0398| 0,0367| 0,0373| 0,0371| 0,0498 0,002| 0,0348| 0,0491| 0,0521
2 0,0375| 0,0383| 0,0317| 0,0473| 0,0356| 0,0396| 0,0464| 0,0569
3 0,0027| 0,0297 0,046| 0,0426| 0,0345| 0,0464| 0,0513
4 0,0299 0,0461 0,0406 0,0312 0,0382 0,049
5 0,0447 0,0441 0,039 0,035 0,0431
6 0,035 0,0386 0,0505 0,0444
7 0,0345 0,0476 0,0496
8 0,0598| 0,0659
9 0,0483
10
4 scanbodies - Moyennes des variations en négatif
N"de 2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,049| -0,0503| -0,0387| -0,0369| -0,0012| -0,0503| -0,0405| -0,0442
-0,0356| -0,0354| -0,0413| -0,0461| -0,0351| -0,0562| -0,0406| -0,0556
-0,0018| -0,0336| -0,0434| -0,0339| -0,0523| -0,0417 -0,05
-0,0344| -0,0399| -0,0341 -0,048| -0,0377| -0,0499
-0,0361| -0,0395| -0,0436| -0,0387| -0,0373
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Direct implant — PEEK — Trios3 »

-0,0444

-0,037

Tableau 4 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les 4 piliers de scannage, groupe 2 «

-0,0411

-0,0452

-0,0286

Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en positif
SNca:e 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0,0416| 0,0346| 0,0362| 0,0289| 0,0341| 0,0015| 0,0267| 0,0387 0,029
2 0,0206| 0,0203| 0,0242| 0,0228| 0,0245| 0,0366| 0,0322| 0,0245
3 0,0019| 0,0251 0,032| 0,0389| 0,0344| 0,0371| 0,0313
4 0,0252| 0,0308| 0,0377| 0,0328| 0,0285 0,031
5 0,0269| 0,0349| 0,0294| 0,0536| 0,0288
6 0,036| 0,0283 0,046| 0,0295
7 0,0246 0,038| 0,0282
8 0,0604| 0,0524
9 0,0255
10
Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en négatif
2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,0513| -0,0504| -0,0368| -0,0374| -0,0008| -0,0516| -0,0351| -0,0496
-0,0325| -0,0322| -0,0455| -0,0477| -0,0353| -0,063| -0,0411| -0,0632
-0,0012| -0,0321| -0,0461| -0,036| -0,0545| -0,0415| -0,0556
-0,0347| -0,0421| -0,0356| -0,0518| -0,0333| -0,0567
-0,0253| -0,0208 -0,04| -0,0326| -0,0349
-0,0316| -0,0341| -0,0311 -0,03
-0,0475

Tableau 5 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage antérieurs, groupe
2 « Direct implant — PEEK - Trios3 »

Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en positif
2 3 4 5 6 7 8 9 10
0,0385| 0,0436| 0,0603| 0,0026 0,042| 0,0609| 0,0621
0,049| 0,0345| 0,0549| 0,0414 0,041| 0,0546| 0,0664
0,0035| 0,0335| 0,0564| 0,0469| 0,0346| 0,0568 0,062
0,0347| 0,0564| 0,0437| 0,0299| 0,0482| 0,0588
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0,0562

0,0471

0,0567

0,0515

0,0335

0,0509

0,0579

0,0536

0,0427

Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en négatif

N° de

3

4

5

6

7

8

10

Tableau 6 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage postérieurs,
groupe 2 « Direct implant — PEEK — Trios3 »

3. Groupe 3 « MUA - Titane — Trios3 »

4 scanbodies - Moyennes des variations en positif

SNca:e 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0,0349| 0,0459| 0,0524| 0,0628| 0,0532| 0,0571| 0,0586| 0,0659| 0,0388
2 0,067| 0,0708| 0,0828 0,055 0,068| 0,0726| 0,0805 0,043
3 0,0375| 0,0491| 0,0433| 0,0403| 0,0447| 0,0646| 0,0292
4 0,0429 0,064| 0,0432| 0,0452| 0,0704| 0,0443
5 0,0742| 0,0747| 0,0483| 0,0553| 0,0718
6 0,0742| 0,0806| 0,0838| 0,0536
7 0,0537| 0,0759| 0,0321
8 0,0503| 0,0532
9 0,0584

10
4 scanbodies - Moyennes des variations en négatif

cha(rj\e 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 -0,0497| -0,0313| -0,0364| -0,0492| -0,056| -0,0444| -0,0313| -0,0471| -0,0497
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-0,0518

-0,0547

-0,0523

-0,0503

-0,0348

-0,0418

-0,051

-0,0443

-0,0439

-0,0691

-0,0485

-0,0368

-0,053

-0,0551

-0,0442

Tableau 7 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les 4 piliers de scannage, groupe 3 «
MUA — Titane — Trios3 »

3 « MUA — Titane — Trios3 »

Tableau 8 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage antérieurs, groupe

Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en positif
cha(rj\e 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0,031 0,041 0,048| 0,0546| 0,0384| 0,0532| 0,0611| 0,0717| 0,0453
2 0,0581| 0,0627 0,078| 0,0402| 0,0653| 0,0664| 0,0795| 0,0392
3 0,0312| 0,0408| 0,0331| 0,0369| 0,0476| 0,0631| 0,0283
4 0,0351| 0,0661| 0,0394| 0,0483| 0,0763| 0,0472
5 0,092 0,071| 0,0388| 0,0608| 0,0838
6 0,0826| 0,0956| 0,0974| 0,0601
7 0,0549| 0,0758| 10,0279
8 0,0494| 10,0702
9 0,083
10
Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en négatif
N“ de 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,0292| -0,0403| -0,0299| -0,0602| -0,0409| -0,0255| -0,0264| -0,0518
-0,0302| -0,0392| -0,0363| -0,0652| -0,0573| -0,0306| -0,0244| -0,0582
-0,0346| -0,0296| -0,0745| -0,0409| -0,0272| -0,0352| -0,0586
-0,0274| -0,0774| -0,0392| -0,0278| -0,0486| -0,0652
-0,0974| -0,0615| -0,0262 -0,041| -0,0882
-0,0529| -0,0445| -0,0337| -0,0423
-0,0356

Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en positif
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B. Moyennes des déviations positives et négatives des
acquisitions obtenues avec le scanner de laboratoire E3®

1. Groupe 1 « Direct implant — Titane — Contréle »

?caie 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0,0392| 0,0505| 0,0565| 0,0704| 0,0608 0,061| 0,0563| 0,0569| 0,0329
2 0,0756| 0,0778| 0,0867| 0,0644| 0,0709| 0,078 0,0819| 0,0474
3 0,0431| 0,0561| 0,0475| 0,0437| 0,0413| 0,0676| 0,0306
4 0,0513 0,063| 0,0474| 0,0418 0,06 0,0405
5 0,0645| 0,0785| 0,0593 0,045| 0,0583
6 0,0614| 0,0576| 0,0543| 0,0396
7 0,0523 0,076| 0,0363
8 0,0517| 0,0306
9 0,04
10
Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en négatif
N"de 2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,0347| -0,032| -0,0689| -0,0471| -0,0499| -0,0372| -0,0556| -0,0473
-0,0421| -0,0702| -0,0779| -0,0287| -0,0402| -0,0379| -0,0496| -0,0438
-0,0545| -0,0592| -0,0602| -0,0585| -0,0441| -0,0611| -0,0516
-0,0559| -0,0594| -0,0366| -0,0444| -0,0725| -0,0594
-0,0641| -0,0603| -0,0481| -0,0615| -0,0663
-0,0558| -0,0417| -0,0566| -0,0598
-0,0491
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4 scanbodies - Moyennes des variations en positif

N°
de 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
scan
1 0,0098| 0,0088| 0,0096| 0,0089| 0,0094 0,01| 0,0111| 0,0092| 0,0118
2 0,0069| 0,0087| 0,0091| 0,0093| 0,0085| 0,0103| 0,0085| 0,0107
3 0,0093| 0,0092 0,009| 0,0087| 0,0104| 0,0091| 0,0108
4 0,0099| 0,0174| 0,0181| 0,0172 0,017 0,014
5 0,0077| 0,0087| 0,0085| 0,0074| 0,0092
6 0,007| 0,0077| 0,0069| 0,0091
7 0,0083| 0,0076| 0,0101
8 0,0059 0,009
9 0,0092
10
4 scanbodies - Moyennes des variations en négatif
N°
de 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tableau 10 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les 4 piliers de scannage, groupe 1 «
Direct implant — Titane - Contréle »

Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en positif

3

4

5

6

7

8

10

Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en négatif
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3 4 5 6 7 8 9 10
-0,0079| -0,0082| -0,0096| -0,008| -0,0086| -0,0088 -0,0115
-0,0077| -0,0073| -0,009| -0,0082| -0,0079| -0,00123
-0,0054 | -0,0076| -0,0067| -0,0068 -0,0092
-0,0171| -0,017| -0,0182 -0,0134
-0,0077| -0,0078 0,01
-0,0075 -0,0089
-0,0078 -0,0107
-0,0106

Tableau 11 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage antérieurs,
groupe 1 « Direct implant — Titane - Controle »

groupe 1 « Direct implant — Titane - Controle »

2. Groupe 2 « Direct implant — PEEK - Controle »

Tableau 12 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage postérieurs,

Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en positif
N°descan |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0,0099| 0,0093| 0,0089| 0,0091| 0,0091| 0,0102| 0,0107 0,009| 0,0127
2 0,0069| 0,0082| 0,0092| 0,0085| 0,0075| 0,0099| 0,0089| 0,0101
3 0,0085| 0,0097| 0,0094 0,009| 0,0103| 0,0099| 0,0106
4 0,0088| 0,0158| 0,0171| 0,0144| 0,0162| 0,0129
5 0,0065| 0,0081| 0,0075| 0,0077| 0,0089
6 0,0073| 0,0073| 0,0071| 0,0089
7 0,0075| 0,0073| 0,0093
8 0,0059 0,008
9 0,0082
10
Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en négatif
N° de scan 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,0104| -0,0112| -0,0101| -0,0095| -0,0088| -0,0111| -0,0107| -0,0101 -0,01
-0,0085| -0,0099 -0,008 | -0,0064| -0,0099| -0,0065| -0,0075| -0,0089
-0,0103| -0,0079 -0,005| -0,0109| -0,0081| -0,0091| -0,0118
-0,0076| -0,0158| -0,0165| -0,0145 -0,013| -0,0099
-0,0064| -0,0091| -0,0083| -0,0088| -0,0082
-0,0084| -0,0083| -0,0083| -0,0088
-0,0057

60



4 scanbodies - Moyennes des variations en positif

4 scanbodies - Moyennes des variations en négatif

Tableau 13 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les 4 piliers de scannage, groupe 2 «

Direct implant — PEEK - Contréle »

Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en positif

8 9 10
0,0049| 0,0078| 0,0085
0,0062| 0,0103| 0,0076
0,0056| 0,0071| 0,0086
0,0071| 0,0102| 0,0087
0,0082| 0,0084 0,01
0,0067| 0,0103| 0,0062
0,0058| 0,0083 0,008
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Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en négatif

Tableau 14 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage antérieurs,

groupe 2 « Direct implant — PEEK - Controle »

Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en

positif

Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en négatif

8 9 10
-0,0083| -0,0101| -0,0104
-0,0069| -0,0081| -0,0079
-0,0089| -0,0111| -0,0099
-0,0053| -0,0081| -0,0081
-0,0092| -0,0099| -0,0105
-0,0066| -0,0067| -0,0068
-0,0068| -0,0066| -0,0077
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Tableau 15 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage postérieurs,
groupe 2 « Direct implant — PEEK - Contréle »

3. Groupe 3 « MUA - Titane — Contréle »

4 scanbodies - Moyennes des variations en positif

4 scanbodies - Moyennes des variations en négatif

Tableau 16 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les 4 piliers de scannage, groupe 2 «
MUA — Titane - Controle »

Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en positif
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?ca:e 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0,0094| 0,0073| 0,0072| 0,0072 0,007 0,008 0,009| 0,0069| 0,0082
2 0,0108 0,009| 0,0098| 0,0094| 0,0082| 0,0114| 0,0098| 0,0093
3 0,0071 0,009| 0,0088| 0,0102 0,01 0,0074| 0,0085
4 0,0084| 0,0061| 0,0077 0,009| 0,0088| 0,0081
5 0,0076| 0,0087| 0,0114| 0,0099| 0,0095
6 0,0078| 0,0096| 0,0097| 0,0084
7 0,0094| 0,0084| 0,0079
8 0,0079| 0,0077
9 0,01
10
Scanbodies antérieurs - Moyennes des variations en négatif
2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,0083 | -0,0109| -0,0104| -0,0121| -0,0101| -0,0104| -0,0082| -0,0098
-0,0129| -0,0126| -0,0181| -0,0201| -0,0155| -0,0131| -0,0109| -0,015
-0,0112| -0,0127| -0,0126| -0,0117| -0,0117| -0,0088 | -0,0109
-0,0102| -0,011| -0,0076| -0,0096| -0,0069 | -0,0095
-0,0108| -0,008| -0,0087| -0,0059| -0,0079
-0,0047| -0,0077| -0,0061| -0,0075
-0,0082

Tableau 17 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage antérieurs,
groupe 2 « MUA — Titane - Controle »

Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en positif

N° de
scan

2 3 4 5 6 7 8 9 10
0,0082| 0,0098| 0,0089| 0,0092| 0,0093| 0,0106| 0,0101| 0,0098
0,0108| 0,0108| 0,0105| 0,0104| 0,0106| 0,0124| 0,0108| 0,0089

0,0084| 0,0074| 0,0081| 0,0079| 0,0093| 0,0079| 0,0081
0,0074| 0,0074| 0,0063| 0,009 0,0081| 0,0097
0,007| 0,0074| 0,0094| 0,0086| 0,0084
0,0076| 0,0093| 0,0084| 0,0073
0,0091

Scanbodies postérieurs - Moyennes des variations en négatif
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-0,0099 | -0,0074

Tableau 18 : Résultats des moyennes des écarts en positif et en négatif, en mm pour les piliers de scannage postérieurs,
groupe 2 « MUA — Titane - Controéle »

C. Analyses des résultats

1. Statistiques descriptives

Pour le groupe expérimental, correspondant aux trois groupes d’acquisitions
effectuées avec le scanner intra-oral Trios3®, les résultats ont révélé les moyennes
des écarts positifs suivantes (Tableau 19)

- Groupe 1 « Direct implant — Titane » : 40,1um + 9,2um

- Groupe 2 « Direct implant — PEEK » : 40,1um £+ 11,5um

- Groupe 3 « MUA — Titane » : 56,6um + 14,7um
Les moyennes des écarts négatifs étaient quant a elles :

- Groupe 1 « Direct implant — Titane » : - 41,4um + 7,6um

- Groupe 2 « Direct implant — PEEK » : - 40,17um + 10,6um

- Groupe 3 « MUA —Titane » : - 51,1um £+ 13,3um

Pour le groupe contrdle, correspondant aux trois groupes d’acquisitions effectuées
avec le scanner de laboratoire E3®, les résultats ont révélé les moyennes des écarts

positifs suivantes (tableau XX) :
- Groupe 1 « Direct implant — Titane — Contrdle » : 9,8um + 2,7um
- Groupe 2 « Direct implant — PEEK — Contréle » : 7,4um + 0,9um
- Groupe 3 « MUA - Titane — Contréle » : 8,8um + 1,0um

Les moyennes des écarts négatifs étaient quant a elles :
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- Groupe 1 « Direct implant — Titane — Contréle » : - 8,1um + 2,5um

- Groupe 2 « Direct implant — PEEK — Contréle » : - 8,0um £+ 1,4um

- Groupe 3 « MUA — Titane — Contrdle » : - 9,5um + 2,2um

Groupe Moyenne + | Moyenne - | Différentiel
(en pm) (en pm) (en pm)

Direct implant - Titane 9,8 -8,1 17,9

Scanner de laboratoire E3® | ny;0 0t impant - PEEK 7,4 8,0 15,4
MUA - Titane 8,8 -9,5 18,3

Direct implant - Titane 40,1 -41,4 81,5

Scanner intra-oral Trios3® | py;io ot implant - PEEK | 40,1 40,1 80,2
MUA - Titane 56,6 -51,1 107,7

Tableau 19 : Tableau récapitulatif des moyennes des écarts positifs et négatifs dans les différents groupes

Afin de visualiser les déviations mesurées pour les différents groupes, les résultats ont

été transposés en boites a moustaches (ou whiskerboxplots) (Tableau 20).
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Tableau 20 : Synthese des déviations positives et négatives (en mm) des différents groupes et systemes.

e MUA contre direct implant avec le scanner intra-oral Trios3®

Lorsque de I'on compare les groupes expérimentaux entre eux, le groupe « MUA —
Titane — Trios3 » montre une plus grande déviation que les groupes « Direct implant ».

En revanche, les déviations pour les groupes « Direct implant — Titane — Trios3 » et
« Direct implant — PEEK — Trios3 » sont assez similaires, avec, respectivement, des

différentiels entre les moyennes de déviations positives et négatives de 81,5um et 80,2

um (tableau 5).

L’analyse des sous-groupes, 4 scanbodies, 2 scanbodies antérieurs, 2 scanbodies
postérieurs, montre qu’il existe une différence de déviation entre les sous-groupes
« scanbodies antérieurs » et « scanbodies postérieurs » au sein des groupes « Direct
implant — Titane — Trios3 » et « Direct implant — PEEK — Trios3 » qui n’existe pas dans
le groupe « MUA — Titane — Trios3 ». En effet, dans les groupes « Direct implant —

Titane — Trios3 » et « Direct implant — PEEK — Trios3 », le sous-groupe « scanbodies
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postérieurs » présente de plus grandes déviations par rapport au sous-groupe

« scanbodies antérieurs ».

e Trios3® contre E3®

Lorsque I'on compare les groupes « contrdle », réalisés avec le scanner de laboratoire
E3®, avec les groupes « expérimentaux », réalisés avec le scanner intra-oral Trios3®,
on constate que les groupes contréle présentent moins de déviations, positives et
négatives par rapport aux groupes expérimentaux. La plus faible déviation a été
observée pour le groupe « Direct implant — PEEK — Contrdle », avec un différentiel des
moyennes positives et négatives de 15,4um (tableau 5). La plus grande déviation a
été observée pour le groupe « MUA — Titane — Trios3 », avec un différentiel des

moyennes positives et négatives de 107,7um (tableau 5).

e PEEK contre Titane
Les groupes pour lesquels des scanbodies en PEEK ont été utilisés présentent des
déviations moins importantes que les groupes avec des scanbodies en titane.
En effet, le différentiel des moyennes positives et négatives est de 15,4um pour le
groupe « Direct implant — PEEK — Contrdle » contre 17,9um pour le groupe « Direct
implant — Titane — Contréle ». Pour le groupe « Direct implant — PEEK — Trios3 », le
différentiel est de 80,2um contre 81,5 pour le groupe « Direct implant — Titane —

Trios3 ».

e Scanbodies antérieurs, postérieurs et 4 scanbodies

Pour les groupes contrdle, il n’existe pas de différence entre les déviations mesurées
pour les scanbodies antérieurs, les scanbodies postérieurs et les 4 scanbodies a la
fois.

En revanche, pour les groupes expérimentaux, il existe des différences entre les
scanbodies. Pour les groupes « Direct implant — Titane — Trios3 » et « Direct implant
— PEEK - Trios3 », les scanbodies antérieurs présentent moins de déviations que les
scanbodies postérieurs ou les 4 scanbodies a la fois. Pour le groupe « MUA — Titane

— Trios3 », il y a peu de différence entre les groupes (Tableau 21).
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Tableau 21 : Syntheése des déviations positives (en mm) des différents groupes et sous-groupes, 4SB / SB antérieurs / SB
postérieurs

2. Statistiques analytiques

L’analyse statistique a été réalisée grace au logiciel SPSS Statistics® version 2020.
Un test de comparaison multiple, dit de Tuckey HSD (traduit de I'anglais : différence
statistique honnéte) a été effectué dans le cadre d’'une ANOVA, ce test a permis de
comparer tous les groupes, les uns par rapport aux autres afin de mettre en évidence

I'existence de différences statistiquement significatives.

Ainsi, il a été démontré que :
Le groupe « MUA — Titane — Trios3 » était statistiquement, et significativement
différent des autres groupes avec p<0,01.
De ce fait, il y a une forte présomption contre I'hypothése nulle Ho : mmua = Mairect
implant POUr les groupes expérimentaux, ou le groupe « MUA — Titane — Trios3 »,

est moins précis que les groupes expérimentaux direct implant titane ou PEEK.
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Les groupes contréle par rapport aux groupes expérimentaux, présentent des
différences statistiquement significatives avec p<0,01.
De ce fait, il y a une forte présomption contre ’hypothése nulle Ho : Mrios3 = Me3

ou le scanner de laboratoire est beaucoup plus précis que le scanner intra-oral.

Les groupes « Direct implant — PEEK — Trios3 » et « Direct implant — Titane —
Trios3 », ne présentent pas de différence statistiquement significative avec
p=0,1.

De ce fait, I'hnypothése nulle Ho: Mairect impiant PEEK = Mdirect implant titane N€ peut étre
rejetée. Il semblerait donc, dans notre étude, que le matériau dans lequel le

scanbody est usiné n’a pas d’influence sur la précision de 'empreinte optique.

Les groupes « MUA — Titane — Contréle », « Direct implant — Titane — Contréle »
et « Direct implant — PEEK — Contréle », ne présentent pas de différence
statistiquement significative les uns par rapport aux autres avec p=0,1. Ainsi, il
n’y a pas de supériorité significative d’'un groupe par rapport a I'autre, malgré le

changement de matériau du scanbody ou du type de situation prothétique.

Pour les groupes expérimentaux, les scanbodies antérieurs présentent une
différence des moyennes des déviations statistiquement significative par
rapport aux moyennes de déviations observées pour les 4 scanbodies ou pour
les scanbodies postérieurs avec p<0,01. Mais les scanbodies postérieurs ne
présentent pas de différence statistiquement significative des moyennes de
deéviations par rapport aux 4 scanbodies avec p=0,1. Il semblerait donc que
'angulation des scanbodies entraine une variation dans la précision
d’enregistrement par la caméra optique : plus I'angulation est importante, plus
la précision diminue. Ainsi, I'hnypothése nulle Ho : Mantérieurs = Mpostérieurs N€ peut

étre retenue.
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V. Discussions

L’empreinte optique tend a devenir de plus en plus présente dans la prise en charge
prothétique des patients. Les scanners intra-oraux ont déja fait leurs preuves quant a
leur précision dans le cadre de restaurations unitaires ou plurales dento-portées,
unitaires ou plurales de faibles étendues implanto-portées, et apportent de nombreux
avantages par rapport aux empreintes conventionnelles pour le patient et le chirurgien-
dentiste (89). Toutefois, le challenge actuel pour les systémes intra-oraux se trouve
dans les réhabilitations prothétiques supra-implantaires d’arcade totalement édentée
(95)(96).

Dans cette étude in vitro, la précision et la répétabilité du systéme intra-oral Trios3® a
été évaluée dans le cadre de réhabilitation prothétique par all-on four. Les empreintes
optiques réalisées par la caméra intra-orale Trios3® (test) ont été comparées a celles
réalisées par le scanner de laboratoire E3® (contrdle). Deux options cliniques ont
également été comparées : soit les scanbodies étaient montés directement sur les cols
implantaires, soit ils étaient montés sur des piliers intermédiaires. L’influence du
matériau du scanbody, en PEEK ou Titane, a aussi été analysée. La plupart des
hypothéses nulles, selon lesquelles il N’y aurait pas de différence significative entre les
éléments compareés, ont éte rejetées.

En se basant sur les moyennes des déviations positives et négatives, les groupes
contrble présentent les meilleurs résultats avec des moyennes de déviations positives
inférieures a 10um. Le groupe « MUA — Titane — Trios3 » présentent les moins bons
résultats avec une moyenne de déviations positives de 56,6 + 14,7um. Les groupes
contrble ne montrent pas de différences statistiquement significatives les uns des

autres.

A. Méthodologie

Pour limiter le biais de manipulation, un seul opérateur a réalisé toutes les étapes de
cette étude (manipulation des scanbodies, acquisitions, traitement des fichiers STL,
comparaisons 3D), a I'exception des analyses statistiques, effectuées par un autre

opérateur.
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La limite de cette étude est inhérente a son caractére in vitro : les conditions (salive,
langue, joues, limitation de l'ouverture buccale, position de travail, gestion du
patient...) pouvant entrainer des difficultés lors de la prise d’empreinte chez un patient

n'ont pu étre reproduites.

La précision a été mesurée par la superposition des différentes acquisitions
numériques. C’est une méthode largement répandue dans de nombreuses études
d’évaluation de la précision d’'une méthode d’empreinte (97)(98)(99)(100)(101). Ainsi
pour traiter les fichiers STL et faire les tests de comparaison 3D, le logiciel Geomagic
ControlX® a été utilisé. Grace a l'algorithme « Meilleur Ajustement », le fichier de
référence et le fichier test ont été alignés puis la comparaison a été faite. Or, certaines
méthodes d’évaluation de la précision d’empreintes pour les études in vitro, dont celle
utilisée dans cette étude, peuvent entrainer entre 0,1 et 10um d’incertitude elles-

mémes(70).

B. Précision et passivité

Lors de la réalisation d’'une prothése implanto-portée, 'un des enjeux majeurs est
d’obtenir un ajustement passif de la prothése sur l'implant : en raison de
I'ostéointégration des implants, la compensation physiologique possible grace au
ligament alvéolo-dentaire n’est, dans ce cas, pas possible. En cas d’'un mauvais
ajustement, des forces inappropriées s’appliquent sur les différents composants
prothétiques et les tissus péri-implantaires. Ce manque de passivité dans I'adaptation
prothétique peut engendrer de multiples complications, telles que des fractures
prothétiques, la perte de vis ou encore I'apparition de péri-implantites(102).

En théorie, I'ajustement passif devrait correspondre a I'absence de contrainte de la
suprastructure sur les composants de limplant et I'os lorsqu’aucune charge
masticatoire n’est appliquée. Cependant, compte tenu de la précision technologique
actuelle, un ajustement passif absolu ne peut étre obtenu (103). Dans la littérature, les
valeurs de déviations pour réhabilitation par all-on four sont acceptables jusqu’a
150um (104). Mais cliniquement, pour éviter tout risque de complications biologiques
ou mécaniques, les erreurs d’ajustement passif doivent plutét se situer entre 30 et

50um(105). Ainsi, les groupes expérimentaux réalisés a I'aide de 'empreinte optique
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intra-orale présentent des valeurs moyennes (de 40,1 a 56,6um) s’approchant des
valeurs limites acceptables pour la passivité de I'ajustement prothétique.

En revanche, les groupes contréle, pour lesquels les acquisitions ont été effectuées
avec le scanner de table E3®, présentent des déviations dont les valeurs moyennes
sont inférieures a 10um, ce qui est idéal pour I'ajustement passif.

Mais, dans notre étude, seule la variation de la précision du scanner de table a été
évaluée. Or, cliniquement, I'utilisation du scanner de table n’est possible qu’aprés avoir
obtenu une empreinte physico-chimique ou un modéle en platre. Il s’agit dans ce cas
d’'un workflow indirec Ainsi a, ces quelques micromeétres de déviation propres au
systéme de scannage extra-oral, il faut ajouter les déviations engendrées par le
matériau d’empreinte, la technique d’empreinte et la coulée du modéle en platre(106).
Dans ce contexte, des études, comme celle de menéee par Amin et al. (107) ont
montré que la précision des acquisitions issues d’un scanner de laboratoire était
inférieure a la précision d’empreinte optique obtenue avec un scanner intra-oral
(167,93um de déviations moyennes pour le groupe conventionnel contre 46,41 ou

19,32um pour les groupes empreinte optique).

C. Influence du matériau et du design du scan body

Bien que, dans cette étude, il n'existe pas de différence statistiquement significative
(p=0,1) pour conclure que le matériau a une influence sur la précision de 'empreinte
optique, les groupes pour lesquels des scanbodies en PEEK ont été utilisés,
présentent de meilleurs résultats pour les groupes avec des scanbodies en titane. Ce
qui concorde avec les résultats d’'une étude in vitro similaire réalisée par Arcuri et al.
en 2019(108).

L’'usinabilité et la tolérance de fabrication des matériaux des scanbodies peuvent
influencer la précision de la géométrie de ces derniers et donc influencer la précision
de I'empreinte optique elle-méme(87).

Il semblerait que les propriétés optiques du matériau dans lequel est confectionné le
scanbody pourrait influencer la précision de I'empreinte. Un matériau réfléchissant
pourrait entrainer une diminution du nombre de points enregistrés par les caméras
intra-orales nécessaires a la reconstruction de I'image en 3D (109)(110). Ceci

expliquerait pourquoi le PEEK, matériau non réfléchissant, aurait de meilleurs résultats
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que le titane, matériau réfléchissant : un plus grand nombre de points serait enregistré

par la caméra et donc une image plus précise serait obtenue.

Aussi, les propriétés mécaniques du matériau du scanbody peut avoir un impact sur
la qualité de la connexion implant/scanbody. Avec un matériau ayant une résistance a
'usure moindre, la base du scanbody risque d’étre altérée lors d’utilisations multiples ;
ce qui pourrait entrainer une imprécision lors de la prise d’empreinte(108). Ceci
expliquerait le choix des fabricants de passer d'une gamme en PEEK a une gamme

en titane.

Aussi, plus le corps du scanbody est long et plus le design de la région de scannage
du scanbody est compliqué, moins I'empreinte est précise(110). Ce qui pourrait
expliquer pourquoi le groupe « MUA » a de moins bons résultats par rapport au groupe
« Direct implant » ; en effet, les scanbodies pour MUA sont plus longs que ceux pour
le direct implant. Une étude in vitro menée par Gimenez-Gonzalez et al. a montré des
résultats similaires quant a l'influence de la longueur du scanbody sur la précision

d’une acquisition réalisée avec une caméra optique intra-orale(111).

D. Influence de I’angulation des scanbodies

Cette étude montre qu’il existe une influence statistiquement significative de
I'angulation des scanbodies sur la qualité de I'acquisition. En effet, pour les groupes
« Direct implant — Titane — Trios3 » et « Direct implant — PEEK — Trios3 »,
'enregistrement de la face distale des scanbodies postérieurs était impossible :
I'angulation trop importante de ces scanbodies ne permettait pas le passage de la
caméra dans cette zone. Pour le groupe « MUA — Titane — Trios3 », I'enregistrement
de la face distale des scanbodies postérieurs était possible en raison du rattrapage
d’axe permis par les piliers intermédiaires, c’est pourquoi moins de différence était

observée avec les scanbodies antérieurs et les scanbodies postérieurs.
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Conclusions

Aujourd’hui encore, la gestion de I'édentement complet fait partie du quotidien des
chirurgiens-dentistes, méme dans les pays les plus développés. Or, le statut dentaire
des patients et leur santé sont indissociables. Le manque de dents impacte
négativement la régulation des maladies chroniques. L’absence de dents engendre de
surcroit un réel handicap, tant d’un point de vue fonctionnel que psycho-social. Le
traitement de I'’édentement complet reléve d’'un besoin de santé publique pour rétablir
le bien-étre des patients.

L’avénement de I'implantologie a permis de faire de réels progrés pour la réhabilitation
des bouches édentées, notamment a la mandibule, ou la réussite d’un traitement par
prothése compléte conventionnelle reste un vrai défi pour le praticien en raison d’'une
surface de sustentation réduite et de la présence d’éléments déstabilisateurs. La pose
de deux implants symphysaires a la mandibule devrait étre le minimum a proposer aux
patients (sauf contre-indications médicales) pour optimiser la prise en charge.
L’apparition du concept « all-on four » a révolutionné le quotidien des patients : le fait
d’avoir une prothése complete fixée sur 4 implants permet de rétablir leur coefficient
masticatoire de fagon quasi optimale, ce qui augmente considérablement leur qualité
de vie. Ce type de restauration fait d’'ores et déja appel a la CFAO pour l'usinage de
I'armature. De plus en plus, la réalisation de ces prothéses tend a passer vers un flux
de travail totalement numérique.

L’utilisation des cameéras optiques intra-orales dans la pratique des chirurgiens-
dentistes est en pleine expansion. Leur fiabilité, bien que dépendante du systéme, a
déja été demontrée pour des restaurations de petites étendues sur dents naturelles ou
sur implants.

En revanche, pour les réhabilitations supra-implantaires de grande étendue telles que
les « all-on four », la précision des systémes intra-oraux reste a démontrer. En effet, il
est essentiel que la précision des empreintes optiques de telles réhabilitations
réalisées avec les systémes intra-oraux soit suffisante pour étre compatible avec la
notion d’ajustement passif pour éviter tout type de complications, qu’elles soient

biologiques ou mécaniques.
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Compte tenu de la part de plus en plus importante du digital au sein des cabinets
dentaires et de I'intérét de la technique prothétique de « all-on four », nous avons donc
trouvé intéressant d’étudier, in vitro, la répétabilité de la caméra optique Trios3® dans
le cadre d’une telle réhabilitation prothétique.
Notre modele de travail était un modele de travaux pratiques en PMMA au sein duquel
se trouvent quatre implants System MKII® (Nobel Biocare Branemark System).
Nous avons choisi de faire deux grands groupes : un groupe expérimental pour lequel
les acquisitions ont été réalisées avec la caméra Trios3® (3Shape) et un groupe
contréle pour lequel les acquisitions ont été réalisées avec le scanner de laboratoire
E3® (3Shape). Dans ces deux groupes, 3 sous-groupes ont été inclus :
- Le sous-groupe : « direct implant — PEEK » : les scanbodies en PEEK ont été
transvissés directement sur la connexion implantaire
- Le sous-groupe « direct implant — Titane » : les scanbodies en titane ont été
transvissés directement sur la connexion implantaire
- Le sous-groupe « MUA — Titane » : les scanbodies en titane ont été transvissés
sur des piliers intermédiaires, eux-mémes transvissés sur la connexion

implantaire

L’intérét de I'étude était de comparer la répétabilité du systéme intra-oral Trios3® par
rapport au scanner de laboratoire, puis d’étudier linfluence du matériau des
scanbodies et I'influence de la situation clinique (direct implant / MUA).

Pour chaque sous-groupe, 10 empreintes optiques ont été réalisées. Les fichiers STL
obtenus pour toutes les acquisitions ont été récupérés et traités grace au logiciel
Geomagic ControlX. Par une analyse de comparaison 3D, les 10 fichiers STL de
chaque sous-groupe ont été comparés les uns par rapport aux autres. Ainsi, les
déviations des moyennes en positif et négatif des différentes superpositions de scans

ont été récupérées puis analysées au moyen du test statistique ANOVA.

Dans les limites de notre étude, nous pouvons avancer les conclusions suivantes :
- Le scanner de laboratoire présente une répétabilité largement supérieure par
rapport au scanner intra-oral Trios3®.
- La répétabilité du scanner intra-oral Trios3® s’approche, dans le cadre du all-

on four, des valeurs limites acceptables de déviations pour la passivité.
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- La répétabilité des acquisitions avec la Trios3® présente de meilleurs résultats
avec les scanbodies en PEEK et la situation direct implant, néanmoins ces
différences ne sont pas statistiquement significatives par rapport au groupe
utilisant des scanbodies en titane utilisés dans la méme situation clinique.

- La répétabilité des acquisitions avec la Trios3® est significativement la moins
bonne lors de l'utilisation de piliers intermédiaires.

En raison du caractére in vitro de notre étude, I'extrapolation de nos résultats a la
clinique semble difficile. Des études complémentaires sont a mener pour étayer ces

résultats en évaluant les systémes intra-oraux dans des conditions in vivo.
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