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I. Introduction 

 

L’odontologie est une discipline qui n’échappe pas au numérique et à l’intégration des nouvelles 

technologies. Cette tendance se retrouve par exemple au travers de dispositifs médicaux comme les 

radiographies numériques ou les scanners de type cône-beam ( CBCT ), et plus récemment pour réaliser 

des empreintes dans la cavité buccale des patients. L’intégration de ces outils s’inscrit dans une nouvelle 

démarche de travail qu’il faut régulièrement repenser pour s’assurer de suivre le train des nouvelles 

technologies. Dans le cadre de l’empreinte optique, de nombreux dispositifs médicaux inondent le 

marché et le praticien peut ainsi être facilement perdu dans l’offre pléthorique qu’il trouve à sa 

disposition. Aujourd’hui parmi la vingtaine de caméras à la disposition des praticiens, chacune dispose 

de ses spécificités, d’une technologie et de performances qui peuvent faire varier les indications. Il est 

aujourd’hui difficile de faire la synthèse de toute ces informations, alors que ce sont des points 

importants à réfléchir avant d’acquérir cet équipement. C’est notamment le cas des performances, car il 

est aujourd’hui difficile d’estimer la précision de chaque caméra. La diversité des valeurs et des 

protocoles retrouvés dans la littérature ne favorise pas le travail.  

L’objectif de ce travail a donc été de faire l’analyse de la littérature sur la question de la performance 

des caméras, de manière à faire ressortir les technologies et les produits capables de réaliser les 

empreintes de nos patients en toute sérénité. Pour cela nous proposons une première partie de rappels 

sur les caméras, puis nous réalisons un travail d’analyse de la littérature selon une approche de 

compilation systématique. Enfin, la troisième partie de ce travail expose les résultats de cette recherche 

et discute ses résultats aux vues de la littérature récente.   
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II. L’empreinte optique le maillon principal de la chaîne 

numérique 

 

Chaque acte d’un traitement peut être décomposé en de multiples composantes, qu’il soit réalisé de 

manière numérique ou, par opposition, de manière physique. L’ensemble du traitement forme une 

chaîne, et chaque étape en constitue un maillon. Une fois les maillons assemblés il est possible de 

constater un écart entre les résultats attendus et ceux observés, cet écart existe à la fois dans une chaîne 

physique, mais aussi numérique. Au niveau physique, des étapes de perte d’informations sont 

répertoriées et étudiées, que ce soit des anomalies de l’empreinte (déformations, bulles…), du modèle 

en plâtre (bulles, détourage, …), et de la confection de la pièce prothétique (problème de coulée…) (1). 

La chaîne numérique peut sembler apporter une solution, mais elle est source de difficultés nouvelles. 

Dans le cas d’une chaîne numérique, c’est la caméra intra-orale qui sert de base à toute la suite du 

protocole. 

CAO/FAO les grandes stratégies 

La CFAO (CAD/CAM (Computer Assisted Design/Computer Assisted Manufacturing)) : La 

conception Fabrication Assistées par Ordinateur est le domaine de la dentisterie qui regroupe trois 

procédés numériques différents (2) : 

La numérisation : Il s’agit de la prise d’empreinte numérique, réalisée à l’aide d’une caméra optique. 

Cela correspond à la création d’un fichier numérique à partir du patient. 

La CAO (CAD) : La conception assistée par ordinateur est le traitement de l’empreinte numérique, le 

dessin de la restauration prothétique ou le nettoyage de l’empreinte prête à être usinée. Cela correspond 

à la manipulation des modèles dans les logiciels de conception numérique. 

La FAO (CAM) : La fabrication assistée par ordinateur concerne l’usinage et l’impression des modèles 

physiques ou des restaurations. Elle est réalisée à l’aide d’usineuses ou d’imprimantes 3D 
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Figure 1 : Schéma récapitulatif du flux numérique. a) Etapes de la chaine numérique. b) Matériel 

employé c) Etapes numériques de traitement de l’information. Issu de (3). 

Il est important de noter que la chaîne numérique présentée dans la Figure 1 est une chaine intégralement 

numérique, afin d’aboutir à une restauration usinée, plusieurs voies sont possibles : 

 

La CFAO, un acronyme, trois chaines numériques 

La CFAO est un terme générique qui peut être appliquée de trois façons dans le travail au cabinet ou au 

laboratoire dentaire (Figure 2) : 

-La CFAO dite directe : le praticien réalise, au cabinet, l’intégralité de la chaîne numérique. Il effectue 

lui-même une empreinte numérique, la conception et la fabrication de la pièce. 

-La CFAO dite semi-directe : Le dentiste réalise une empreinte numérique et envoie le fichier 

numérique à un laboratoire qui s’occupe de la conception et la fabrication de la pièce. 

-La CFAO dite indirecte : Le dentiste réalise une empreinte physique qu’il envoie au laboratoire qui se 

charge de numériser, de réaliser la conception et la fabrication de la pièce. 

 

Figure 2 : Schéma des différentes stratégies de CFAO 
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A. Qu’est-ce qu’une caméra intra-orale (CIO) 

 

Une CIO, aussi appelée scanner intra-oral, est un outil servant à numériser les arcades du patient. 

Existant sous différentes formes et technologies, elle poursuit un objectif précis : celui de transformer 

un volume physique en 3 dimensions (la cavité buccale du patient) en un signal informatique (3,4) qui 

servira de support aux étapes suivantes de la chaîne numérique. L’enjeu de cette transformation réside 

dans l’acquisition et la retranscription de la troisième dimension (5). Pour ce faire il existe trois 

technologies : 

 

La triangulation active 

La CIO peut projeter une lumière, qu’elle soit blanche ou colorée (souvent bleue), avec un motif 

particulier (des stries lumineuses par exemple). La déformation de ce volume dans la cavité buccale du 

patient permet à la caméra de calculer les volumes et donc de reconstruire la cavité buccale en trois 

dimensions (Figure 3). Cette technique s’appelle la triangulation active. Une autre façon de réaliser une 

triangulation est d’utiliser deux capteurs, à l’instar de la vue, mais cela génère des données plus 

complexes à analyser.   

 

Figure 3 : Photo d’un masque lumineux de stries verticales  

projetées sur une surface dentaire (6) 

 

La microscopie confocale 

Dans cette technique, la source lumineuse est concentrée par un sténopé qui va créer une image nette 

sur une certaine profondeur de champ. A la réception de l’information, un deuxième sténopé filtre la 

lumière réfléchie par les dents pour ne garder que la profondeur de champ qui apparaît nette (Figure 4). 

Un balayage successif permet donc de retrouver les différentes informations sur la profondeur du 

volume.  
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Figure 4 : Schéma de fonctionnement de la microscopie confocale (2). 

 

Echantillonnage actif du front d’onde 

Afin de produire une image en 3 dimensions le rayon lumineux de la caméra passe par une ouverture 

capable d’une rotation. Cette rotation induit une rotation des points relevés par la caméra. La profondeur 

du point étudié (troisième dimension) peut être calculée grâce aux rayons de déplacement des points 

relevés par les différentes positions de l’ouverture (7), comme schématisé sur la Figure 5.  

 

Figure 5 : Représentation schématique d’une caméra fonctionnant par échantillonnage actif de front 

d’onde (7). 

Image par image ou vidéo 

La CIO produit un fichier à partir d’une des technologies présentées ci-dessus ; initialement elle 

produisait des photographies successives qui étaient ensuite reconstituées en un volume 3D par un 
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algorithme (5). Cette méthode est de plus en plus délaissée au profit d’une acquisition vidéo qui permet 

de diminuer les erreurs de reconstitutions du volume (8) et donc une meilleure précision lors de 

l’acquisition d’arcades complètes (9). 

 

B. Le maillage 

 

Quelque soit la technique contenue dans la CIO, les données collectées ne sont pas un volume, mais une 

multitude de points qui correspondent à une carte en trois dimensions des coordonnées des informations 

(3). Cette forme de représentation est appelée nuage de points (Figure 6). 

 

Figure 6 : Schéma récapitulatif de l’étape d’acquisition de données numériques (3). 

L’utilisateur d’une caméra intra-orale n’est en réalité que rarement confronté à ce fichier. Un algorithme 

vient former des triangles de la taille la plus réduite possible dans ce nuage de point de manière à former 

un volume continu appelé maillage (4). 

 

Figure 7 : Représentation d’une préparation dentaire sous forme de nuage de point et sous forme de 

maillage (10). 
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C’est à partir de ce maillage qu’un lissage numérique est réalisé afin de donner l’aspect que l’utilisateur 

rencontre dans l’interface de la caméra. Le maillage étant un volume, il peut être utilisé tel quel par 

l’utilisateur ou transféré dans un autre logiciel compatible avec son format numérique. 

 

Figure 8 : Représentation schématique du post traitement d’une empreinte numérique (3). 

 

C. Un fichier numérique commun : le format stl. 

 

 

Il existe dans le domaine du numérique un type de fichier qui prend en charge les maillages : le format 

stl (pour Standard Tesselation Language). Initialement certaines caméras disposaient de leur propre 

format de fichier (3) un logiciel capable de lire le fichier source était nécessaire afin de poursuivre la 

chaîne numérique (11). Le fichier .stl a cependant l’inconvénient de ne pas comporter d’informations 

de couleur et de texture, un nouveau format de données a donc été créé pour ajouter ces informations : 

le format .ply. Qu’il s’agisse du .stl ou .ply, ces formats sont dits ouverts, c’est-à-dire que n’importe 

quel logiciel est capable de lire et d’utiliser ce fichier 3D. 

 

D. Comment réussir une empreinte optique 

 

Environnement de la prise d’empreinte 

Plusieurs études se sont penchées sur l’impact de la luminosité ambiante lors de l’empreinte. L’étude de 

Arakida et al. (12) a notamment démontré un impact de l’éclairage direct du scialytique sur la durée et 

la précision de l’empreinte. Pour les CIO utilisant des lasers, une haute luminosité entraine des erreurs 

dans la réception de l’information (13). 
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Nécessité ou absence de poudrage 

Les tissus dentaires étant partiellement réfléchissant, une solution apportée par les fabricants consiste à 

poudrer des surfaces dentaires. En vaporisant une fine couche de dioxyde de titane, les surfaces dentaires 

sont rendues plus mates et le contraste est amélioré (8). Bien que cela facilite l’acquisition et soit 

nécessaire pour certaines caméras, une inhomogénéité de l’application de cette couche entraîne une perte 

de précision (14), même si cela reste discuté dans la littérature(15)(8,16). Pour des raisons pratiques et 

de gain de temps, beaucoup d’industriels tentent de supprimer le poudrage de leur protocole 

d’empreinte.  

Expérience de l’utilisateur 

Comme pour une empreinte physique, il existe une courbe d’apprentissage avec les empreintes optiques 

(17). Des utilisateurs inexpérimentés auront tendance à réaliser une acquisition plus lente, ce qui 

détériore en plus la précision d’une empreinte in vivo (14,17). De plus, cela favorise une répartition 

inégale des points avec des zones moins précisément numérisées (15). Certaines études ont donc recours 

à des praticiens expérimentés dans l’utilisation de la caméra (18,19) ou à un protocole dans lequel 

l’utilisateur effectue 10 scans d’entrainement qui sont ensuite supprimés (20). 

Une autre donnée importante que l’utilisateur doit prendre en compte lors de l’acquisition est la distance 

focale du scanner. Il s’agit de la zone de précision dans laquelle il est capable d’enregistrer. Une position 

trop éloignée a tendance à inclure des images de faible précision (21) ou à empêcher l’acquisition. 

Stratégie de scannage 

Afin de respecter les distances focales et de permettre une acquisition la plus exacte et reproductible 

possible, les fabricants recommandent un chemin à suivre lors de la numérisation de l’arcade (22). 

De nombreux articles ont comparé différentes stratégies en fonction des CIO. Depuis l’article de Dr. 

Ender et Dr. Mehl en 2013 (22) (Figure 9), les articles s’accordent à dire qu’il existe des légères 

variations de la précision des caméras en fonction des stratégies (23–25). Même si les études ne semblent 

pas converger dans une unique direction à propos de cette question, des travaux récents ont rapporté une 

différence pour la caméra de la marque iTero uniquement (26).  
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Figure 9. Différentes stratégies de scannage : (A) Extérieur, intérieur, (B) Quandrants, (C) Sextants, 

(D) Séquentiel. (22) 

 

Anomalies de reconstitution 

Une majeure partie du travail de la prise d’empreinte s’effectue au moment de la reconstitution des 

points enregistrés afin de former un volume exploitable numériquement. La qualité de l’empreinte est 

dépendante des triangles qui la compose (3). Pour avoir une meilleure précision, les triangles doivent 

être les plus petits et les plus isocèles possible (27). Cependant, beaucoup d’articles relèvent le fait que 

le nombre de triangles n’est pas corrélé à la précision de l’empreinte (28). Ceci révèle les différences 

des algorithmes contenus dans les différentes CIO. De plus, un trop grand nombre de triangles peut 

compliquer la reconstitution 3D. De nombreux logiciels incluent des algorithmes qui permettent de 

réduire le nombre de triangles dans les surfaces planes tout en conservant la complexité des zones 

d’intérêt (4,28). Une fois le maillage obtenu, un algorithme de lissage vient supprimer l’aspect anguleux. 

Cela permet d’avoir un volume plus apte à être utilisé par un logiciel de conception de prothèses assisté 

par ordinateur. Ce lissage est réalisé à partir de moyennes sur chacun des triangles  (27), un mauvais 

positionnement de certains points du maillage peut entrainer une mauvaise reconstitution et un lissage 

aberrant ou incorrect entraînant une perte d’informations (29), cela s’appelle une erreur de corde (28). 
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E. Post-traitement et recueil des données 

La reconstitution du maillage, le lissage et la formation du volume exploitable est nommé post-

traitement. Certaines marques proposent leur propre logiciel de post-traitement et d’analyse des données 

alors que d’autres caméras ne réalisent pas ou seulement partiellement cette étape (3), ce qui nécessite 

un portage du fichier numérique vers un logiciel tiers.  

Actuellement, la majorité des CIO sont capable d’exporter des fichiers au format .stl mais cela n’a pas 

toujours été le cas. Certaines marques possédaient des formats numériques propres (11), utilisable 

uniquement par leur logiciel de post-traitement et leurs usineuses. Cela n’a pas d’impact lorsque la 

chaîne numérique propre à la marque est respectée. Il est donc parfois nécessaire convertir les fichiers 

sous différents formats, ce qui peut être une source de perte d’informations. 

Toutes les CIO ont leur protocole propre et sont adaptées à une chaîne numérique. Il convient de bien 

en étudier les caractéristiques ainsi que le fonctionnement afin de réaliser un choix de caméra raisonné 

pour un cabinet dentaire. 

 

F. Les critères de choix d’une caméra 

Depuis quelques années, le nombre d’acteurs sur le marché des caméras optiques a augmenté. Pour 

beaucoup de praticiens le premier critère de choix retenu est celui du prix de la caméra au détriment de 

la précison de la CIO cependant la fourchette de précision peut varier jusqu’à un facteur onze dans le 

même article en fonction des marques (30). Le tarif de base d’acquisition d’une CIO quant à lui peut 

varier du simple à plus du triple en fonction du modèle (31). A noter que certaines caméras peuvent être 

moins chères à l’achat mais nécessiter un abonnement à une plateforme en ligne afin de pouvoir accéder 

à ces mises à jour.  

Des fabricants proposent l’intégralité de la chaîne numérique dans un écosystème numérique unique 

alors que d’autres choisissent de ne commercialiser que la caméra (3). Du fait de la nature ouverte des 

fichiers numériques un grand nombre d’associations sont possibles. Il devient donc important, lors du 

choix d’une caméra, de discuter de l’organisation souhaitée et de comment intégrer un CIO à la pratique 

du cabinet autant qu’au flux numérique qui doit être mis en place (30). 

 

 

G. Tableau récapitulatif 
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Les principales caméras optiques présentes sur le marché ont été passées en revue (31,32). Elles se 

distinguent par le mode de fonctionnement interne, l’ergonomie, la variété de modules proposés, 

l’écosystème numérique associé et le modèle économique. Ces caractéristiques permettent de faire la 

différence parmi la multitude d’offres proposée sur le marché. Cependant, ce tableau récapitulatif ne 

prend pas en compte la donnée de la précision, que ce soit celle de la caméra ou du système associé. 

 

H. Qu’est-ce que la précision ? 

Le Larousse définit la précision comme étant la « qualité d’une mesure ou d’un instrument capable de 

donner, à très peu près, le même résultat lorsqu’on répète plusieurs fois la même mesure ». Cette 

définition explique le concept mais elle manque de rigueur scientifique pour être correctement appliquée 

ici. Il existe pour cela une norme, la norme ISO 5725 qui détermine un cadre plus strict de la notion de 

précision. 

Justesse et Exactitude 

-Justesse (Trueness) : Représente « l’étroitesse de l’accord entre la valeur moyenne obtenue à partir 

d’une large série de résultats d’essais et une valeur référence acceptée » (33). C’est la moyenne de 

plusieurs acquisitions, elle se retrouve au niveau du point cible. Une amélioration de la justesse se traduit 

par un centrage des valeurs obtenues en direction le centre de la cible (Figure 10). 

-Exactitude (Precision) : Représente « l’étroitesse de l’accord entre le résultat obtenu et la valeur cible » 

(33). Une meilleure exactitude se traduit par une plus faible étendue des résultats obtenus (Figure 10). 

-Précision (Accuracy) : Représente l’association de ces deux valeurs, un manque de précision se traduit 

par une grande étendue de valeurs non centrées sur la cible. Une forte précision à l’inverse sera 

représentée par une faible étendue de valeurs, centrée sur le point de référence (Figure 10).  
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Figure 10 : Représentation schématique des notions d’exactitude (en abscisse) et de justesse (en 

ordonnée). Les étoiles bleues représentent les acquisitions successives, l’étoile jaune représente la 

moyenne des acquisitions et les cercles jaunes l’étendue des valeurs obtenues. 

 

Comment connaître la précision d’empreinte optique en 2020 

Bien que définie par une norme ISO, la notion de précision reste relative. Elle sera toujours établie par 

rapport à une valeur de référence, qui doit être connue avec certitude. Cela est possible pour des études 

in vitro mais devient compliqué lors d’une analyse in vivo (11).  En effet les précisions étudiées ici 

peuvent être de l’ordre de la dizaine de microns. A ce jour seuls les scanners de laboratoire sont assez 

précis pour fournir une valeur de référence (de l’ordre de la dizaine de microns)(10). 

En revanche, l’obtention d’une référence pour une étude in vivo requiert des moyens détournés car 

l’utilisationen bouche d’un scanner de laboratoire n’est pas possible. De nouveaux protocoles sont 

actuellement à l’étude afin de contourner ce problème (34,35). D’autre part la façon de mesurer la 

précision peut varier en fonction des articles. Il existe deux grandes méthodes de mesure de la précision 

d’une empreinte optique. 

Une des méthode consiste, à utiliser une empreinte de référence (36) et à analyser les différences de 

distance grâce à un algorithme de repositionnement. Pour des raisons plus graphiques et facilement 
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interprétables un gradient de couleur est attribué pour illustrer les variations. Le gradient peut inclure 

des valeurs négatives (dégradé de bleu sur la figure 11) et des valeurs positives (dégradé de rouge). 

 

Figure 11 : représentation graphique d’un algorithme de repositionnement d’une arcade complète. 

Issu de (20). 

Mesure de lignes de référence : Certains articles mesurent la précision en enregistrant la différence de 

dimension d’une ligne tracée entre des repères fiables de l’empreinte de référence et de celle numérisée 

(Figure 12). Certaines études in vitro ajoutent des surfaces artificielles afin de les mesurer plus 

facilement (37).  

 

Figure 12 : Points de référence pour effectuer des mesures dans l’article de Zhang F. et Al (38) 

 

Cette diversité des résultats et de méthodologie sur la précision a motivé notre souhait de réaliser un 

travail de synthèse pour apporter une information de qualité. Dans le cadre de ce travail une seule 

technique a été étudiée, celle de l’algorithme de repositionnement. En effet, il s’agit de la technique la 

plus répandue dans les articles de métrologie dentaire (36)(39)(40). Elle est moins soumise à 

l’expérience de l’opérateur et considérée comme plus reproductible (39)(40).   
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III. Matériel et Méthode 

 

A. Méthodologie de l’étude  

Cette étude a été conduite à l’aide des guidelines PRISMA (41,42) (Preffered Reporting Item for 

Systematic Review and Meta-analysis).  

 

B. Mots clefs 

La recherche d’article a été réalisée sur les bases de données PubMed et Scopus à partir des mots clefs 

et connecteurs booléens suivants : 

Digital AND impression ; intraoral AND digital AND impression ; intraoral AND scanning ; intraoral 

AND scanner ; intraoral AND digital AND scanner. 

Ces mots-clefs ont été sélectionnés afin d’englober le maximum de termes possibles utilisés par la 

communauté scientifique pour décrire la prise d’empreinte optique par des caméras intra-orales. 

 

C. Facteurs d’inclusion et d’exclusion 

La recherche bibliographique a été menée sur les bases de données Scopus et PubMed. Afin de simplifier 

les étapes d’inclusion et d’exclusion des articles, la première démarche à effectuer est celle de la 

suppression des doublons. Une base de données Access disposant de la fonction de reconnaissance de 

doublons a permis la réalisation d’un tri automatisée pour passer de 668 entrées à 386 articles différents. 

Les articles inclus dans cette étude doivent répondre aux caractéristiques suivantes : 

- Être publiés entre Janvier 2013 et Décembre 2018, car il s’agit d’un domaine en grande 

évolution donc seuls les articles de ces 5 dernières années ont été retenus. 

- Traiter d’enregistrement d’arcade complète. 

- Article in vitro : En effet, les articles in vivo rencontrés lors de la recherche bibliographique 

souffrent d’une forte hétérogénéité méthodologique qui limite les comparaisons.  

Critère d’exclusion : 

- Articles traitant d’autres domaines que l’odontologie. 

- Articles dont l’objectif principal est en lien avec une question sur l’orthodontie, de la prothèse 

fixe, de l’implantologie.  
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- Revue systématique, car ces travaux synthétisent les informations déjà présentées dans les 

articles retenus ou rejetés, ils ne présentent donc pas d’intérêt pour cette étude. 

- Article ne traitant que de la précision des caméras par sextant. Ce travail souhaite n’inclure que 

les articles traitant d’arcades complètes. 

Les articles sélectionnés à ce stade sont étudiés dans leur intégralité. Il convient ensuite de noter les 

données recueillies et de les mettre en forme. 

D. Collecte des données 

Les articles ont été insérés dans un tableau Excel regroupant les valeurs de justesse et d’exactitude de 

chacune des caméras étudiées. Afin de les comparer de manière lisible un diagramme de type « en forêt » 

a été réalisé manuellement. Le diagramme a été légèrement détourné de sa forme habituelle en prenant 

comme référence non pas une valeur mais un intervalle, celui de la précision d’une empreinte silicone 

double mélange. Si la précision de la caméra est supérieure à celle du double mélange elle apparaît à 

gauche de celle-ci, si elle est inférieure elle apparaît à droite. A savoir qu’un intervalle de confiance de 

précision qui croise ou traverse au moins partiellement la zone de précision du silicone traduit une 

impossibilité de conclure à une différence de précision des deux techniques. 
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IV. Résultats et Discussion 

 

A. Méthodologie de recherche 

Figure 13 : Méthodologie de sélection et d’inclusion des articles, adaptée a partir du protocole 

PRISMA (42) 

 

La méthodologie mise en place comme décrite dans le matériel et méthode a été appliquée aux bases de 

données PubMed et Scopus en suivant la méthodologie de la Figure 13. La sélection a été réalisée sur 

les 386 articles. Les travaux ne relevant pas du domaine de l’odontologie ont été retirés afin d’aboutir à 

258 documents. Parmi eux, sont écartés ceux traitent de l’Orthopédie Dento Faciale (ODF), de la 

prothèse fixée ou de l’implantologie, cela nous permet d’aboutir à 50 articles traitant de la précision des 

caméras optiques. Après une lecture de l’intégralité de l’article, 20 documents supplémentaires sont 

écartés. Afin de pouvoir être inclus dans le travail de synthèse, l’article doit étudier la précision de la 

CIO par l’utilisation d’un algorithme de repositionnement et cartographie couleur et traiter d’arcade 
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complète. Huit articles ne respectant pas ces conditions sont exclus. Parmi les 21 articles restants, 5 

articles in vivo sont écartés car ils ne permettent pas l’utilisation de mesure de référence précise, comme 

l’est le scanner de laboratoire (10). Finalement un article retenu présente ses résultats sous un format 

qui ne permettait pas l’extraction des données (23), ce qui a imposé de l’écarter et de conserver au final 

15 articles. 

Il aurait été possible de réaliser une étude similaire à partir des articles traitant de l’orthodontie ou de 

l’implantologie par exemple. Même si les résultats n’auraient pas été directement comparables il aurait 

été intéressant d’analyser une convergence ou divergence des résultats de ces études. De nombreuses 

études attestent déjà de la précision des caméras optiques pour des empreintes sectorielles et la 

réalisation de restauration fixe de petite étendue (onlay, couronne ou bridge) avec une adaptation aussi 

précise voir plus fine que celle d’une restauration réalisée de manière conventionnelle. La question de 

la transposition de ces résultats à une empreinte complète ou a des restaurations plus globales est encore 

à l’étude mais sort du cadre de ce travail. 

 

B. Caractérisation de la question scientifique 

 

Nombre de publications par année 

 

Figure 14 : Nombre de résultats de la recherche bibliographique par année une tendance exponentielle 

(courbe en pointillés) en bleu. Nombres d’articles retenus en orange. 

 

Les publications concernant les CIO sont de plus en plus nombreuses. En effet, le nombre d’articles 

retrouvés à l’aide des mots clefs semble suivre une tendance exponentielle (courbe en pointillés) (figure 

14), de 21 articles en 2013, la recherche des bases de données donne 127 occurrences uniques en 2018. 
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Cela met en valeur l’intérêt croissant de la communauté scientifique vis-à-vis de la question de 

l’empreinte optique.  

La tendance exponentielle semble se vérifier sur l’année 2019 car la recherche par mots clefs donne 180 

résultats sur l’année 2019 et d’ores et déjà 126 entrées sur l’année 2020 (au 10 Juin 2020). Les CIO 

restent un sujet d’intérêt de la communauté scientifique de par le nombre important de publications 

qu’elles représentent mais cela n’est que peu informatif sur le contenu de ces articles. 

 

Multiplication des acteurs 

 

Figure 15 : Evolution de nombre de modèles de caméras dans les articles scientifiques. 

Le panorama numérique a beaucoup évolué, comme le montre la Figure 15. En effet en 2013 seuls 

quatre modèles de CIO étaient représentés dans des études scientifiques retenues alors qu’en 2018 ils 

ne sont pas moins de onze. A partir de 2015, de nouvelles marques ou des nouveaux modèles de marques 

déjà présentes sur le marché font progressivement leur apparition dans les études scientifiques. On 

retrouve de façon parallèle une augmentation du nombre de caméras qui apparaissent dans un article. 

En 2018 il n’est pas rare de trouver des articles qui référencent 5, 6, jusqu’à 9 références (19,23,43). La 

tendance est à étudier le panorama global proposé actuellement afin d’essayer d’en dégager des 

informations qui peuvent être étudiées plus précisément avec des articles ciblés (44). Finalement peu 

d’articles parviennent à trouver des différences statistiquement significatives entre différents produits 

(19,23). Ce n’est pas pour autant que toutes les CIO sont équivalentes. 

Cet essor n’est pas encore terminé car même si des acteurs anciens ont été écartés des publications, de 

nouvelles marques et de nouveaux modèles continuent d’apparaître et de faire l’objet d’études. Dans 
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des publications récentes, parues après la période d’inclusion des articles de cette étude il est question 

de caméras comme la Primescan, la Medit ou de nouvelles versions de CIO étudiées, comme la CEREC 

OmniCam 5 ou le mode "insane" de la Trios 3(45). Tous ces nouveaux modèles, modes ou marques sont 

autant de cibles possibles pour des études plus approfondies concernant leur précision. 

 

Uniformisation des logiciels 

L’étape de traitement du fichier numérique est quasiment indissociable de l’étape de prise d’empreinte. 

Certaines caméras de nouvelles générations font appel à l’intelligence artificielle afin de traiter 

numériquement l’empreinte avant même la fin de l’acquisition. Dans ces cas-là, aucun portage 

d’information n’est nécessaire, mais ce n’est pas toujours le cas. Certaines études se sont intéressées 

quasiment exclusivement à l’étude des différences du fichier observées après un simple traitement 

numérique de l’empreinte optique selon le logiciel source (celui du fabricant) ou un logiciel tiers, 

nécessitant une exportation suivie d’un traitement (29). Il se trouve que cette exportation engendre des 

erreurs, qui bien que mineures constituent un biais lors des comparaisons, les études de Pazelt et al. en 

2013 et 2014 (18,30), trouvent toutes les deux une légère différence de précision pour des empreinte de 

iTero post-traitées par le logiciel DentalWings ou le logiciel 3Shape. 

 

C. Précision des CIO 

 

L’ensemble des données de Justesse et d’exactitude retrouvées dans les articles sont notées dans les 

figures 16 et 17. Sur les diagrammes sont notées des valeurs de Justesse et d’exactitude du 

PolyVinylSiloxane (PVS) retrouvées dans plusieurs articles (45,46) représentée par l’écart-type bleu sur 

le diagramme. La valeur de justesse et d’exactitude en rouge à 100 µm représente la valeur minimum 

nécessaire à la réalisation de restaurations prothétiques de grande étendue (40,47). Une valeur de 

précision supérieure à 100 µm indique que la CIO étudiée n’est pas apte à produire des empreintes assez 

fiable (manque de justesse) ou assez reproductible (manque d’exactitude) pour envisager des 

reconstructions de grande étendue. 

Ces deux diagrammes proposent une visualisation simple qui permettent une comparaison rapide entre 

les caméras. A chaque modèle de CIO a été associée une couleur : le trait noir épais représente la valeur 

moyenne de justesse (Figure 16) ou d’exactitude (Figure 17) retrouvée dans l’article et la boîte colorée 

représente l’écart-type. Il faut noter que certains articles ne donnaient pas de valeur d’écart-type (24,30). 
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Il ressort de ces résultats que la justesse des caméras optiques semble en général inférieure par rapport 

au matériau de référence, le PVS. Parmi les 40 valeurs du diagramme seuls 7 semblent se rapprocher de 

la justesse du PVS. En ce qui concerne la précision, dix des quarante CIO étaient au-delà de 100µm et 

sept entrées ont un écart type qui traverse cette valeur. 

3 Grands types 

A partir de ces données il est possible de discriminer différents groupes de CIO : 

- les anciennes générations (CEREC BlueCam, Trios 2 et Zfx) qui ont en général des valeurs de justesse 

et d’exactitude très inférieures  

- des caméras de nouvelle génération avec des performances variables (CS3500, True Definition, 

PlanScan et Lava COS) qui nécessitent de nouvelles informations 

- les caméras de nouvelle génération avec des performances qui se retrouvent dans plusieurs études 

(CS3600, Trios 3, CEREC OmniCam, iTero) 

Ces résultats permettent d’apprécier les évolutions apportées par les récentes technologies des caméras. 

En effet, nous pouvons noter que la CIO d’ancienne génération CEREC BlueCam était environ 2,25 

mois juste que la Trios 3, plus récente dans l’étude de Renne et al. (19) pour une arcade complète. A 

l’inverse, La CIO True Definition semble présenter d’excellentes performances, avec de très bonnes 

valeurs de justesse, une précision qui se rapproche beaucoup du PVS. Il faut noter cependant que des 

caméras comme la CEREC OmniCam ou l’iTero, sont présentes dans plusieurs études (respectivement 

7 et 6) alors que d’autres n’apparaissent qu’une fois, comme la CIO Planscan. 

Malgré le faible nombre d’article par année il est possible de remarquer qu’il y a une tendance globale 

à l’amélioration de la justesse des caméras optiques. Dans l’article de 2013, trois CIO sur quatre étaient 

au-delà de la limite des 100µm alors qu’en 2018 cela ne représente plus que sept sur vingt. 

Confirmation 2019 2020 

Il faut noter que l’analyse de la littérature de 2019 semble confirmer cette tendance. En effet, l’apparition 

de nouveaux acteurs semble se préciser dans certains articles, comme les CIO Aadva, Medit, Primescan 

(45,48,49). Cette nouvelle génération de CIO présente des résultats de justesse et de précision meilleurs 

que ceux des générations précédentes. De plus, du fait de l’amélioration des logiciels, les anciennes CIO 

déjà présentes semblent obtenir de meilleurs résultats (49). Il faut cependant rester prudent en ce qui 

concerne cette analyse, car de nombreuses CIO commercialisées ne sont pas encore analysées par la 

littérature alors qu’elles sont proposées par les industriels aux chirurgiens-dentistes. Ce constat doit nous 

amener à la plus grande prudence en ce qui concerne la généralisation de ces résultats. Il semble même 

plus prudent à l’issue de ce travail de ne pouvoir conseiller que l’achat de caméras récentes qui 

présentent les meilleurs résultats, et de manière reproductible entre les études. A l’issue de notre travail, 
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cela pourrait nous amener à recommander principalement les caméras iTero, Trios 3, CS3600 et CEREC 

OmniCam. Les résultats de ses caméras se sont d’ailleurs confirmés sur 2019 et 2020 puisque les études 

de Passos et al. et de Ender et al. (45,51) confirment les bons résultats que nous venons de présenter. 

Depuis 2019, deux autres CIO semblent proposer des résultats très encourageants aux vues de la 

littérature récente (Primescan et Trios 4) (51). Il faut noter que ces caméras sont proposées par les 

industriels qui présentaient déjà les caméras La Trios 3 pour la Trios 4 et la CEREC OmniCam pour la 

Primescan, ce qui permet de comprendre que cette nouvelle génération de caméra bénéficie des 

meilleurs avancées technologique de ces industriels. 

Il faut enfin noter que les CIO Aadva et Medit font exception à la règle (52,53). En effet, il s’agit des 

premiers dispositifs proposés par ces industriels (respectivement GC et i500). Bien qu’ils semblent 

présenter des résultats très encourageants (48,49), le nombre limité d’études sur cette caméra doit nous 

amener à conserver une certaine prudence avant de généraliser son utilisation clinique. 

 

D) Limites et perspectives cliniques : 

Dans ce développement clinique des CIO, de nombreux travaux sous forme de "case report" sur de 

grandes réhabilitations apparaissent régulièrement dans la littérature (54–56). Bien qu’ayant un faible 

niveau de preuve, elles témoignent qu’il est possible de retrouver les performances observées in vitro 

dans la pratique clinique, lorsque la caméra est utilisée correctement. 

D’autre part, des articles récents utilisent des nouvelles technologies afin de développer des protocoles 

adaptés à des réhabilitations complètes (57) ou des études in vivo (35,50). 

De nombreuses études de précision des CIO sont conduite in vitro. Cela permet d’avoir une idée de la 

précision de la CIO et de la comparer aux autres modèles présents sur le marché mais cela a 

l’inconvénient de ne pas être directement transposable à une utilisation clinique. De ce fait, certaines 

études s’appliquent à trouver des méthodologies innovantes afin d’obtenir des comparaisons in vivo. 

Une technique consiste, par exemple, à positionner en bouche des plots de composite (58,59). La 

distance est ensuite reportée physiquement et comparée à celle obtenue numériquement avec 

l’empreinte. Il s’agit d’une transposition in vivo d’une des techniques décrites dans l’article. Elle a 

l’inconvénient d’être source d’erreurs par l’opérateur et de ne permettre que des mesures de droite, mais 

elle s’applique facilement à un nombre important de sujets. 

Une autre technique propose d’utiliser des tissus anatomiques de cadavres (50). Un scanner de 

laboratoire est utilisé afin de numériser un maxillaire avec une grande précision. Cela permet d’avoir 

plus d’informations sur le fonctionnement des caméras vis-à-vis de restaurations en bouche et vis-à-vis 

de réfraction des tissus dentaires, mais ne fournit pas d’informations sur l’impact de la salive par 

exemple. 
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Enfin un autre protocole propose d’utiliser les scanners faciaux. De nombreux articles étudient leur 

application pour des plans de traitement globaux (35,60,61). C’est notamment le cas de l’équipe de 

Nedelcu et al. qui a développé une nouvelle méthodologie à partir de ce scanner pour obtenir un 

référentiel et ainsi conduire une étude de métrologie (35). Bien que prometteuse, cette technologie doit 

encore se perfectionner car l’étude n’est pour l’instant possible qu’en vestibulaire et sur les secteurs 

antérieurs maxillaire et mandibulaire. En effet, les phénomènes de distorsion inhérents à l’empreinte 

optique sont plus importants sur les secteurs postérieurs (45). 

Aucune de ces techniques ne semble donc encore être parfaite, mais elles constituent des pistes de 

développement pertinent pour parvenir à des études précises des CIO in vivo.
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V. Conclusion 

L’objectif de ce travail consiste à analyser la précision des CIO. Pour cela une analyse systématique de 

la littérature a été conduite selon les guidelines PRISMA. La littérature a permis de distinguer trois 

différentes catégories de CIO actuellement sur le marché. 

- Les CIO d’ancienne génération qui ont une plus faible précision. 

- Les CIO d’apparition récente dont la précision est encore à confirmer 

- Les CIO d’apparition récente dont la précision est presque unanimement reconnue dans la littérature 

Le domaine des CIO est encore en constante mutation, mais il semble apparaitre deux tendances 

récentes. Certains industriels font évoluer leur CIO tout en conservant la même technologie. D’autres 

acteurs profitent de l’essor des CIO pour se lancer sur le marché. Dans ce cas, il n’y a pas de base 

scientifique solide concernant l’étude ces caméras. Il convient donc d’être encore prudent dans l’analyse 

de ces CIO et d’attendre l’apparition de plusieurs études de différents auteurs afin de valider la CIO. 

Cette analyse des CIO permet de mieux poser les indications de ces outils lorsqu’ils sont utilisés en 

clinique. Il semble que la précision actuelle des caméras optiques permet une grande variété de travaux 

prothétiques. Il convient cependant de rester prudent vis-à-vis de ces résultats d’études in vitro et de 

nombreuses études restent encore à réaliser sur ce sujet dans les années à venir. 
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COUSTANS Cyril- Précision des caméras intra-orales : analyse de littérature 

Résumé :  

    Depuis quelques années la dentisterie assiste à une mutation technique avec l’arrivée en masse d’une 

nouvelle technologie d’empreinte : les caméras intra-orale (CIO). Il s’agit d’appareils numériques 

permettant de réaliser des empreintes du patient sans l’aide de produits d’empreinte. Une question se 

pose alors, « est-ce que toutes les CIO ont des précisions équivalentes sur des arcades complètes ? ». 

    Afin de répondre à cette problématique, une analyse méthodique a été conduite à partir des bases de 

données PubMed et Scopus. A l’aide d’une recherche par mots-clefs puis de tri sélectif des articles, 15 

articles d’intérêt sont retenus sur la période de 2013 à fin 2018. 

    Ces résultats font apparaitre des tendances. Premièrement l’engouement ne cesse de croitre autour 

des CIO. Ensuite la multiplication des acteurs, d’année en année, avec de nouveaux modèles qui sortent 

sur le marché et qui enrichissent l’offre des CIO. Parmi toutes celles-ci, il est possible de séparer trois 

catégories : Les CIO d’ancienne génération qui présentent des performances inférieures à celles des deux 

autres catégories. Les CIO de nouvelle génération avec des performances variables, qui nécessitent plus 

d’études afin de pouvoir conclure sur leurs performances. Les CIO de nouvelle génération avec des 

performances qui se retrouvent dans plusieurs études. 

    Ce travail a donc permis de discriminer ces trois catégories et d’orienter le choix du praticien. Il convient 

cependant de rester prudent car les articles sélectionnés étaient des articles in vitro, et des validations in 

vivo de ces résultats seront nécessaire pour pouvoir les confirmer.  
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