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Introduction 

 

 

Depuis quelques années, notre société vit une mutation radicale de son rapport 

au temps. Avec l’arrivée des nouvelles technologies, l’instantanéité et l’immédiateté 

sont des phénomènes qui conditionnent notre vie professionnelle et personnelle. 

L’avènement du numérique permet ainsi de répondre à l’exigence croissante du patient 

et de diminuer la pression financière constante du praticien. Ainsi, le « gradient 

thérapeutique » exposé par G. Tirlet et JP. Attal, allié à l’évolution technologique, 

marque un changement de paradigme basé sur l’économie tissulaire notamment avec 

un traitement dentaire entièrement numérique. 

 

L’empreinte optique sous digue est dorénavant utilisée en tant qu'alternative 

clinique à la prise d'empreinte conventionnelle, notamment pour certains cas de 

reconstitutions adhésives postérieures. Elle permet de réaliser une pièce prothétique 

partielle en une seule séance avec de nombreux avantages tant pour le praticien que 

pour le patient.  

 

L’objectif de ce travail est d’exposer une technique nouvelle apportant une valeur 

ajoutée à la pratique de l’empreinte conventionnelle. Cette thèse a pour sujet 

l’empreinte optique sous digue pour les reconstitutions adhésives postérieures. Après 

des rappels sur la conception et la fabrication assistées par ordinateur (CFAO), une 

description du principe de matching est développée, suivie du protocole de préparation 

dentaire sous digue. Enfin, le protocole de l’empreinte optique sous digue est exposé 

suivi d’un cas clinique comme illustration. 
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1.1.2 Le matching de la pré-empreinte et de la post-empreinte   

 

1.1.2.1 Définition 
 

La réalisation de l’empreinte optique sous digue nécessite la réalisation d’une 

première empreinte appelée pré-empreinte optique qui consiste à numériser l’arcade 

concernée par la future restauration, avant même la préparation coronaire de la dent. 

La numérisation de l’arcade antagoniste et des arcades en occlusion est aussi réalisée 

par la même occasion avant la réalisation du protocole de soins.  

Le champ opératoire est ensuite positionné de telle sorte que cette digue 

intéresse au moins les deux dents adjacentes à la préparation. Ensuite, le protocole 

de soins comporte la préparation coronaire, l’éventuelle remontée de marge et le 

scellement dentinaire immédiat.  

La post-empreinte optique est prise avec la digue en place. Il s’agit de 

numériser la préparation finie. Cette numérisation nécessite de découper et de 

supprimer la zone concernée par la préparation dentaire sur la pré-empreinte afin 

qu’un matching s’effectue entre la pré-empreinte et la post-empreinte. Ainsi, la 

préparation numérisée dans la seconde empreinte remplace la zone supprimée sur la 

première empreinte.  

1.1.2.2 L’outil nécessaire à la réalisation du matching 
 

Afin de procéder au matching, il est nécessaire de disposer d’un logiciel CAO 

comportant les fonctionnalités nécessaires. C’est-à-dire qu’il doit comprendre la 

commande « supprimer/découper » afin d’effacer la zone d’intérêt sur la pré-

empreinte. Ainsi, la zone de la dent à préparer est supprimée. Une fois la préparation 

faite sous digue terminée, l’acquisition peut être faite avec la digue en place. Les 

images acquises vont fusionner avec celles de la pré-empreinte d’une part et 

remplacer la zone préalablement supprimée d’autre part. Le matching est dès lors 

réalisé.  
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1.1.3 Les indications/contre-indications et 
avantages/inconvénients de l’empreinte optique sous 
digue 

 

1.1.3.1 Indications et contre-indications  

 

La technique de l’empreinte optique sous digue doit être encadrée par certaines 

indications et contre-indications pour sa réalisation. 

Les indications sont : 

• Dent délabrée encastrée ;  

• Restauration partielle postérieure ; 

• Restauration partielle antérieure. 

 

Les contre-indications relatives sont : 

• Dent bordant l’édentement terminal ;  

• Carie occlusale sur l’antagoniste ; 

• Antagoniste absent. 

 

L’absence de calage postérieur, si la dent est trop préparée, est une contre-

indication stricte à la CFAO et à la pose de la digue pour cette technique. 

 

1.1.3.2 Intérêt, avantages et inconvénients  

 

L’intérêt majeur de la technique de l’empreinte optique sous digue est, pour le 

praticien, de maîtriser l’ensemble du protocole clinique de la préparation dentaire à la 

réalisation finale de l’empreinte. Cette technique permet également de proposer au 

patient un soin sans interruption de la chaîne du protocole, par la pose d’un seul champ 

opératoire et par l’usinage instantané de la pièce prothétique.  
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La technique d'empreinte sous digue présente des avantages indéniables tant pour 

le praticien que pour le patient mais il faut lui reconnaître également des inconvénients 

non négligeables. 

Avantages : 

Ø Pour le praticien : 

• Meilleure adhésion des restaurations car absence de contamination de la 

dentine par la salive ou le ciment de scellement ; 

• Meilleure cicatrisation parodontale et pulpaire car absence de ré-intervention ; 

• Une seule digue ; 

• Refoulement des tissus permettant l’accès aux limites (remontée de marge) ; 

• Absence de réalisation de restaurations provisoires ; 

• Simplification de la procédure clinique en éliminant l'utilisation de porte-

empreinte, de matériaux d’empreinte, de la désinfection de l’empreinte et de 

l’expédition au laboratoire ; 

• Une empreinte optique en couleur facilite le matching des deux empreintes ; 

• La CFAO directe permet d’aboutir à la livraison de la reconstitution partielle 

collée à l’aide d’une l’empreinte sous digue en une seule séance au fauteuil. 

Ø Pour le patient : 

• Un seul rendez-vous au cabinet ; 

• Réduction de la durée du traitement ; 

• Réduction du stress et amélioration du confort par rapport aux empreintes 

conventionnelles jugées comme inconfortables ; [10–12]  

• Amélioration de la communication via l’outil de marketing reflétant une 

dentisterie moderne. [7,13,14] 
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Inconvénients : 

• Investissement financier du système CFAO ; 

• L’occlusion ne pourra être vérifiée qu’après le collage ;  

• L’empreinte optique ne dispense pas de l’accès aux limites des préparations. 

En effet, il est parfois difficile de les détecter lorsque la marge est profonde ; 

• Nécessité d’une courbe d’apprentissage. La qualité des images obtenues à 

partir de la caméra optique dépend de l'expérience du praticien, de la gestion, 

de la complexité, de la conception, de la préparation, de la position des dents 

et des bords gingivaux ainsi que de la compliance du patient ; [15,16] 

• Le praticien est dans l’impossibilité de vérifier la teinte en globalité avant le 

collage en raison de la digue en place et se limite donc aux dents adjacentes ; 

• Le patient doit attendre avec la digue positionnée en bouche le temps que la 

pièce prothétique soit totalement confectionnée. 
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1.1.4 Matching et adaptation de la prothèse 

1.1.4.1 Adaptation de la prothèse  

Une mauvaise adaptation marginale favorise l’accumulation de plaque 

bactérienne au niveau du joint prothétique créant une susceptibilité accrue aux 

maladies parodontales et aux caries secondaires. Quelle que soit la méthode utilisée 

pour enregistrer les dents préparées, l'un des facteurs essentiels nécessaire au succès 

à long terme d'une prothèse est l'adaptation marginale. [17–20] 

De plus, un hiatus augmente l'épaisseur du joint de collage. Son exposition aux 

fluides buccaux entraîne sa dissolution. [21]  

Divers articles ont comparé les paramètres d’ajustage prothétique de l’empreinte 

optique versus l’empreinte conventionnelle.  

Plusieurs études n’ont pas montré de différences statistiquement significatives 

entre les techniques d’empreintes notamment pour l’ajustement marginal et interne 

ainsi que pour les points de contacts. [22] Par ailleurs, Il a été signalé que des écarts 

marginaux allant de 60 à 120 μm sont cliniquement acceptables. [23,24] Pour les 

couronnes tout-céramique en CFAO, l'écart marginal acceptable serait inférieur à 90 

μm. [25,26]  

Chochlidakis et al ont montré que l'écart marginal moyen en utilisant des 

impressions numériques et conventionnelles n'avait pas de différence significative et 

que les deux méthodes se situaient dans la fourchette cliniquement acceptable. [27]   

Cependant, une étude a démontré un meilleur ajustement pour les empreintes 

optiques pour reconstitutions adhésives postérieures (RAP). Le paramètre clinique 

"contacts occlusaux" était le seul présentant une différence statistiquement 

significative entre les techniques d'empreintes. [28] 

Les restaurations réalisées en CFAO peuvent fournir des résultats comparables à 

ceux des méthodes conventionnelles. Il n'y a pas de preuve indiquant l'excellence 

absolue d'une méthode par rapport à l'autre. [29]  

Les études comparatives faites entre les deux types d’empreintes permettent de 

constater que l’adaptation de la prothèse sous empreinte optique est au moins aussi 

bonne que l’empreinte conventionnelle. Cependant, les systèmes CFAO actuels 

fonctionnent avec une large gamme de matériaux esthétiques ainsi que des logiciels 

améliorant les résultats cliniques. [15,30–33]  
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1.1.4.2 Concept de la dent biogénérique 

 

Le modèle de dent biogénérique introduit pour la première fois en 2005 est un 

algorithme mathématique recueillant des informations sur la morphologie des dents 

restantes et intactes afin de générer une surface occlusale naturelle convenant aux 

dents adjacentes permettant une reconstruction plus juste grâce à la fonction 

biogénérique du logiciel CEREC. [34]  

La plupart des logiciels de CAO de laboratoire fonctionnent sur des bases de 

données de morphologies standards avec une adaptation individuelle à la situation 

concrète. Le ciblage de résultats similaires à ceux obtenus par les systèmes 

biogénériques est toujours d'un grand intérêt.  

Litzenburger et al ont étudié les différences de morphologies occlusales entre les 

RAP conçues en CAO et la morphologie d'origine, par rapport aux wax up réalisés par 

un prothésiste dentaire. Les auteurs ont constaté des différences de 310,2 ± 78,8 μm 

pour les wax up et de 222,0 ± 47,7 μm pour la reconstruction biogénérique. Un autre 

groupe de chercheurs a constaté que les surfaces occlusales des restaurations 

biogénériques sont proches de la proposition de wax-up des prothésistes. [35]  

Cependant, le logiciel CEREC biogénérique de reconstruction dentaire fournit la 

restauration la plus précise en ce qui concerne la morphologie occlusale d’origine.  

[36,37]  

De plus, une étude récente a montré que le système CEREC (Sirona, Bensheim, 

Germany) pouvait reconstruire des défauts partiels de la surface occlusale d'origine 

avec une précision de 222,0 ± 47,7 μm, ce qui était nettement plus précis que les 

empreintes faites par un prothésiste avec des valeurs de 310,2 ± 78,8 μm. [37]  

Une autre étude a montré le même effet pour des surfaces occlusales complètes. 

[36] Ainsi, l’anatomie initiale de la dent est mieux conçue avec cette technologie de 

dent biogénérique. 
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Enfin, l’IDS permet de diminuer les sensibilités dentinaires et de prévenir 

l’inflammation pulpaire (isolation des bactéries, isolation des stimuli hydrodynamiques 

et isolation du milieu extérieur). 

 

1.2.2.3 Protocole d’utilisation du système adhésif MR3  

 

L’IDS nécessite un protocole rigoureux. Le gold standard est le MR3 qui est un 

système adhésif de mordançage et rinçage en 3 étapes (ex : Optibond® FL). [47] Le 

système adhésif auto-mordançant en 2 étapes (SAM 2) est également un bon adhésif 

(ex : Clearfil® SE Bond). [45] Une étude a démontré que l’Optibond® FL était plus 

performant que le Clearfil® SE. [47] 

Le système adhésif de MR3 en pénétrant dans les tubuli dentinaires infiltre les 

fibrilles de collagène présentes à la surface de la dentine intertubulaire 

déminéralisée et crée ainsi la couche hybride. Ce processus aboutit à une adhésion 

micromécanique créée par les tags résineux. [47] 

La dentine doit être scellée immédiatement après la préparation de la dent et 

avant la prise d'empreinte. [65] 

Il existe des principes à respecter lors de la procédure clinique d'hybridation 

dentine-résine, dont les plus importants sont liés aux problèmes de contamination de 

la dentine par les fluides buccaux et de susceptibilité de la couche hybride. Il est donc 

primordial de réaliser l’IDS sous digue. [66]  

 

Les étapes du protocole d’IDS avec un système adhésif de type MR3 (Optibond 

FL®) sont les suivantes : 

• Pose du champ opératoire étanche pour éviter toute contamination de la 

dentine par les fluides buccaux ; 

• Sablage à l’alumine 27 µm sur une pression de 2 à 4 bars sur la dentine ; 

• Mordançage à l’acide orthophosphorique à 37 % 15 secondes sur la dentine 

ce qui permet de déminéraliser légèrement la surface dentinaire et enlever la 

smear layer de surface pour laisser la partie organique (fibres de collagène) ; 

• Rinçage pendant 30 secondes puis séchage délicat ; 
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• Application du primer amphiphile à l’aide d’une micro-brush. Il se lie à la partie 

humide de la dentine et à la résine adhésive qui, elle, est hydrophobe. 

Frictionner le primer pendant 30 à 45 secondes puis sécher délicatement pour 

que le solvant s’évapore pendant 5 secondes ; 

• La résine adhésive est appliquée avec une micro-brush et sert de lien entre le 

primer et la résine composite fluide ; 

• Polymérisation de 20 secondes (Lampe : high intensity 1200 mW/cm2) ; 

• Élimination de la couche d’inhibition due à l’oxygène afin que la totalité de 

l’IDS soit polymérisée. Pour cela, il suffit d’appliquer un gel de glycérine et de 

photopolymériser. [56,61]  

 

 

*** 

Aujourd'hui, l’IDS doit être utilisé en synergie avec le concept de la remontée de 

marge pour améliorer l'adhérence et l'étanchéité marginale des restaurations 

adhésives indirectes. [55,67]  

*** 
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Le protocole de la RMC se décline comme suit : 

• Anesthésie de la dent ; 

• Curetage carieux ; 

• Mise en place du champ opératoire étanche ; 

• Finition du curetage carieux sous digue et préparation partielle de la dent ; 

• Matriçage de la dent ; 

• Mordançage à l’acide orthophosphorique 30 secondes sur l’émail et 15 

secondes sur la dentine ; 

• Rinçage et séchage ; 

• Application de l’adhésif généreusement et frottement pendant 30 à 45 secondes 

afin de créer des tags dentinaires ; 

• Insufflation délicate des excédents avec aspiration des excès délicats ; 

• Photopolymérisation et vérification de l’obtention d’une surface satinée ; 

• Mise en place de la résine composite flow non photopolymérisée à la jonction 

dent/matrice puis application d’un incrément de résine composite chargé au-

dessus (technique dite du « chasse-neige »). (Figure 20) Puis, application 

d’incréments successifs (photo polymérisation entre chaque apport) avec la 

réalisation simultanée de l’IDS ; 

• Dernière photopolymérisation sous un gel de glycérine pour photopolymériser 

la couche d’inhibition due à l’oxygène ; 

• Dépose de la matrice ; 

• Finition et polissage avec disque à granulométrie décroissante et vitesse lente. 

L’élimination des excès se réalise avec une lame 12 ou un mini CK6 ; 

• Objectivation du joint étanche : contrôle visuel et tactile (absence d’hiatus et de 

surcontour) ; 

• Radiographie Bitewing de contrôle avec angulateur de Rinn® pour s'assurer qu'il 

n'y a pas de surcontour ou d’hiatus. [76] 
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2 Le protocole de l’empreinte optique sous digue  

 

2.1 Le matériel nécessaire  

 

 

Général 

 

 

 

 

• Aspiration : embout seringue, canule et 

aspiration chirurgicale  

 

• Cassette de prothèse : Sonde, miroir, 

précelles, spatule à bouche, mini CK6, 

ciseaux, précelles de Miller x3 

 

• Anesthésie : carpule seringue aiguille 

 

• Papier d’occlusion rouge et vert  

 

 

 

 

 

• Contre-angles bague rouge et bague bleue  

 

• Aides optiques 

 

• Teintier 
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Champ opératoire  

 

 

 

 

• Digue  

• Crampons choisis en fonction de la dent  

• Pince à perforer et pince à crampon  

• Cadre à digue  

• Fil de soie, bandelette de téflon, élastiques 

de type Wedjet®  

 

Préparation dentaire 

 

 

 

 

 

• Set de curetage 

 

 

 

 

 

 

• Set de préparation partielle (guide 

réduction) 

 

 

 

 

 

• Set de polissage 
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Matériel d’assemblage  

 

 

 

• Silicone light  

• Sableuse 

• Acide fluorhydrique (si céramique)  

• Acide orthophosphorique 37,4 % (selon le 

composite usiné) 

• Jet de vapeur  

• Silane (Monobond® ou Ceramic bond®) 

• Sèche-cheveux ou réchauffeur de type 

Calset®  

• Composite d’assemblage 

• Fil dentaire 

• Lampe à photopolymériser 

• Gel de glycérine 

• Finitions : fraises de polissage céramique, 

manche de scalpel, lame 12, disque pop-on, 

mandrin 
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2.2 Protocole  

 

1. Anesthésie ; 

2. Prise de la couleur (luminosité, saturation, teinte), schéma de teinte, 

photographie de la dent controlatérale ; 

3. Photographie des points d’occlusions après marquage de ceux-ci ; 

4. Acquisition de l’empreinte numérique de l’hémi-arcade de la dent à restaurer et 

de son antagoniste ; 

5. Empreinte optique des deux arcades en occlusion ;   

6. Pose du champ opératoire étendu aux dents adjacentes ; 

7. Retrait de l’ancienne restauration et curetage carieux (associé avec un 

révélateur de carie) ; 

8. Préparation dentaire partielle + IDS avec comblement des contre-dépouilles +/- 

RMC ; 

9. Finitions de la préparation et polissage ; 

10. Suppression de la dent à scanner sur la pré-empreinte.  

11. Empreinte de la dent préparée ; 

12. Modélisation du modèle informatique ; 

13. Réalisation de la conception de la restauration soit avec les bases de données 

logiciel ou avec le concept de bi-copie ; 

14. Fabrication/usinage de la restauration/pièce prothétique ; 

15. Essayage/ajustage des points de contact, intrados ; 

16. Collage pièce prothétique : 

a. Préparation de la dent ; 

b. Préparation de la pièce prothétique. 

17. Retrait de la digue ; 

18. Contrôle de l’occlusion ; 

19. Finitions. 
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3 Cas clinique  

 

3.1 Introduction : Présentation du cas clinique  

Un homme de 25 ans. 

3.1.1 Antécédents  

Le patient ne présente aucun antécédent.  

Hygiène de vie : tabagisme actif. 

3.1.2 Motif de consultation 

Récidive de carie ICDAS 5 sous un composite au niveau de la première molaire 

mandibulaire gauche (36).  

3.1.3 Examens clinique et radiologique 

Effondrement de la crête marginale ; carie étendue sous le composite occlusal.  

L’examen radiologique ayant révélé un traitement endodontique ancien, celui-ci a été 

repris.  

3.1.4 Plan de traitement et choix thérapeutique  

Proposition d’un overlay en céramique (Emax®) sur la dent 36 réalisé à l’aide d’une 

empreinte optique sous digue. (Figures 21 à 33) 

3.1.5 Argumentaire  

Un recouvrement a été réalisé pour bloquer la fissure mésio-distale. 

 

3.2 Matériels et méthodes  

3.2.1 Étapes cliniques  

 

• Assainissement : Objectivation de la pathologie dentinaire  

o Cavité d’accès élimination obturation obsolète ; 

o Curetage dentinaire initial, découverte imprévue (fêlure, relation dento-

gingivale). 
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• Mise en forme sous digue :

o Curetage dentinaire total et élimination de l’émail non soutenu et

rétablissement de la jonction amélo-dentinaire (JAD) fonctionnelle ;

o Comblement des contre-dépouilles, IDS.

• Architecture : reconstitution biomimétique

o Limite préparation : épaisseur et occlusion ;

o Contrôle cohésion en bloc, suppression des angles internes et polissage.

3.3 Discussions  

Afin d’améliorer la rétention, un macro-puit aurait pu être créé au centre de la 

préparation.  

3.3.1 Pronostic 

Le pronostic est influencé par : 

• Le passé de la dent ;

• L’âge du patient ;

• Le matériau de la restauration.
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Figure 21 : Situation initiale. 

 

Figure 22 : Prise de la couleur. 
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Figure 25 : Pose du champ opératoire Nic tone® étendu aux dents adjacentes en vue d’une empreinte optique sous digue. 

 

  

  
Figure 26 : Étapes du curetage carieux.                                                                     

a) Retrait de l'ancienne restauration et curetage carieux ; b) Application d’un révélateur de carie de type Carie Detector, 
Kuraray® ; c) Finition du curetage carieux. 

 

a 

b 

c 
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Figure 27 : IDS avec comblement des contre-dépouilles et RMC.                                      

a) Mordançage à l’acide orthophosphorique, Etching Total etch, Ivoclar® ; b) Application d’un système adhésif MR3, 
Optibond FL, Kerr® ; c) Photopolymérisation ; d) et e) Application des composites de RMC et d’IDS, everX, GC®, composite 

EvoCeram® A3, Ivoclar®. 

 

 

 

 

 

 

   

a b 

c d 

e 
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Fabrication et usinage de la restauration prothétique 

Réalisation par le laboratoire Marichal à Lille  

 

  
Figure 32 : Essayage et ajustage des points de contact et de l’intrados puis collage de la pièce prothétique en disilicate de 

lithium, Emax CAD®. 

 

  
Figure 33 : Retrait de la digue, contrôle de l’occlusion et finitions.
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Conclusion 

L’empreinte optique sous digue pour les reconstitutions adhésives postérieures 

représente une avancée clinique importante dans l’exercice de la chirurgie dentaire. 

Cette technique permet au praticien de maîtriser l’ensemble du protocole clinique et 

de proposer au patient un soin de qualité en un seul temps clinique.   

Les limites de cette technique résident dans l’impossibilité de l’étendre aux 

reconstitutions périphériques avec une marge infra-gingivale. En effet, le champ 

opératoire ne permet pas l’accès aux limites cervicales sous-gingivales et 

l’enregistrement de la préparation dentaire.  

En revanche, cette technique pourrait tout à fait s’étendre aux reconstitutions 

antérieures collées. 
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Résumé de la thèse : 

L’empreinte optique sous digue est une alternative clinique à la prise 

d'empreinte conventionnelle, notamment pour certains cas de reconstitutions 

adhésives postérieures. Son utilisation revêt un intérêt indéniable pour le 

praticien qui maitrise l’ensemble du protocole clinique. Afin de mieux 

appréhender cette technique, il convient de rappeler les bases de la CFAO et 

d’expliquer le principe du matching indispensable à la réalisation de cette 

technique. Les indications/contre-indications, avantages et inconvénients de 

l’empreinte optique sous digue seront abordés tant pour le patricien que pour 

le patient. Les protocoles successifs de la préparation dentaire sous digue 

(scellement dentinaire immédiat et remontée de marge) et de l’empreinte 

optique sous digue seront abordés. Enfin, un cas clinique illustrera cette 

thèse. 

JURY : 

Président :   Monsieur le Professeur Pascal BEHIN 

Assesseurs :  Monsieur le Docteur Jérôme VANDOMME 

Monsieur le Docteur Philippe BOITELLE 

Monsieur le Docteur Corentin DENIS  

 


