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Introduction (1,2,3)

En cas de perte tissulaire, les propositions thérapeutiques se résument encore bien souvent a la
réalisation d’un soin en technique directe (amalgame ou composite) ou a la mise en place d’une
restauration indirecte périphérique (le plus souvent une couronne céramo- métallique)

Les restaurations directes par amalgames nécessitent, 1’éviction carieuse mais aussi la réalisation
de rétentions mécaniques ce qui entraine le sacrifice de tissus sains.

Les restaurations adhésives directes (RAD) permettent de s’affranchir de cette rétention mécanique
remplacée par une rétention adhésive et ont contribué a I’avénement de la « dentisterie 8 minima ».

Ainsi, le choix d’une reconstitution directe permet d’assurer un résultat immédiat intéressant mais
expose rapidement a des risques :
- D’usure,
- De fracture,
- D’infiltration,
- Un risque permanent de reprise carieuse tant sur les restaurations occlusales que
proximales. En effet, la contraction de polymérisation entraine la formation d’un hiatus
propice a terme a la récidive carieuse. Ce risque est d’autant plus important que le
composite ne présente pas de propriétés anti bactériennes. De plus, le praticien peut étre
confronté a des difficultés pour la reproduction de 1’anatomie d’origine de la couronne

dentaire car il doit travailler dans un espace réduit avec une seule voie d’acces.

Le second choix, la réalisation d’une couronne céramo-métallique, permet d’obtenir un bon
résultat tant du point de vue mécanique (moins de risque d’usure, fracture), biologique (moins de
reprise carieuse car on s’affranchit de la contraction de polymérisation), qu’esthétique
(reproduction fidele de 1’anatomie, de la teinte et de I’état de surface). Cependant, la préparation
nécessaire est contraire au principe de « dentisterie a minima » et entraine souvent la dépulpation.
Par ailleurs, il a été estimé que la durée moyenne d’une couronne est de 12 ans et que I’on peut
réaliser deux fois en moyenne une couronne sur une méme dent ce qui offre en moyenne 24 ans de

durée de vie a I’organe dentaire. Chez un sujet jeune, cela n’est pas suffisant.

La demande esthétique croissante des patients d’une part, et la nécessité pour le praticien de
réaliser une reconstitution de 1’organe dentaire satisfaisante tant sur le plan mécanique, que
biologique, et esthétique tout en respectant le principe d’économie tissulaire et de gradient
thérapeutique, d’autre part, devrait encourager la réalisation de restaurations indirectes collées de
type onlay/inlay. L’objectif de ce travail est de présenter les principes de réalisation des

restaurations indirectes collées de la méthode traditionnelle a la CFAO.
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1. Les Restaurations partielles collées (RPC)

1.1 Définition

Les reconstitutions partielles collées postérieures, plus communément appelées
inlay/onlay/overlay sont des pi¢ces prothétiques assemblées par collage destinées a restaurer une
perte de substance dentaire. On parle d'inlay lorsque la piéce reconstitue une portion intra-
dentinaire n'intéressant pas les cuspides. Quand la piéce reconstitue une pointe cuspidienne, on
parle alors d'onlay. L'overlay est, quant a lui, une extension de l'onlay lorsque ce dernier comprend

un recouvrement cuspidien complet. (4)

Ils permettent d’obtenir une reproduction précise de 1’anatomie occlusale en rapport avec la dent

antagoniste et de [’anatomie proximale en rapport avec la gencive. (5)

inlay onlay overlay

Figure 1 : a gauche, un inlay, au milieu un onlay, a droite un overlay. (6)
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1.2 Longévité et causes d’échec des RPC

1.2.1  Longévité des RPC (7, 8, 9, 10)

La longévité est définie par le taux de succés et le taux de survie.

- Le taux de succés est défini précisément selon des critéres propres ou respectant une
graduation qualitative. Par exemple, selon les critéres de Rydge modifiés, la restauration est
évaluée selon différents critéres pour ensuite étre jugée : soit excellente, soit acceptable, soit devant
étre  remplacée en  prévention, soit devant étre remplacée  immédiatement.
La définition du taux de succés peut alors étre différente selon les études ce qui rend la
comparaison difficile. Cependant ce taux de succes est plus représentatif de la réalité que le taux de

survie car plus exigeant.

- Le taux de survie d’une restauration indique la proportion de restaurations maintenues en
fonction sans modification. Autrement dit, « la restauration est-elle présente ? ». Elle ne donne pas

d’appréciation qualitative de la restauration.

Différents facteurs, liés au praticien, au patient et au matériau influencent cette longévité.

Concernant les matériaux, il existe actuellement deux matériaux utilisés en pratique clinique : la
céramique et le composite. Il est intéressant de comparer leurs caractéristiques et notamment leur
longévité. Toutefois, le peu de recul en ce qui concerne I'utilisation du composite est un facteur

limitant cette analyse et est a souligner.

Facteurs liés au praticien Facteurs liés au patient Facteurs liés au matériau
- Expérience - Qualité de I’hygiéne bucco-dentaire et | - Rigidité
- Respect des indications compliance aux visites de contrdle - Résistance a la fatigue et a
- Respect des procédures cliniques | - Taille et localisation de I’inlay/onlay | ['usure
- Qualité et quantité de la salive - Contraction de polymérisation
- Présence de para-fonctions (bruxisme, | - Compatibilité entre matériaux
onychophagie)
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Les inlays/onlays en céramique :

Concernant la longévité des inlays/onlays en céramique, on a un recul clinique allant de 5 a 20 ans

lié¢ a I’évolution des céramiques.
Pour les céramiques par technique pressée, on retrouve :

- A5 ans et selon les études le taux de survie des inlays/onlays est de 96 a 99%.
- A 10 ans le taux de survie est de 92 a 97%.
- A 20 ans d’aprés I’étude de Beier et al. Le taux de survie est de 82%. (8)

Pour les céramiques par CFAO, on a :

- A5 ans le taux de survie des inlays/onlays est de 94,7 a 97%

- A 10 ans de 85,7490%

- L’étude nous proposant le plus long recul clinique est de Otto et al. Elle illustre cette fois
ci le taux de succes des inlays/onlays céramiques par CFAO. Ainsi, a 17 ans, le taux de

succes est de 88,7%. (9)

On peut légitimement penser que les taux de survie et de succes, déja tres satisfaisants, des études
cliniques au plus long terme sont moindres que ceux que 1’on aurait dans 20 ans si on commengait
une étude en 2016, et cela, grice aux progres considérables des techniques de CFAO et des

nouvelles céramiques associées.

Les inlays/onlays composite :

Les études cliniques dont on dispose nous permettent un recul de 4 a 11 ans.

L’inlay/Onlay en composite est envisagé en alternative a la restauration directe en composite. Une
étude de Cetin et al. a méme conclue a un taux d’échec annuel supérieur pour les restaurations
indirectes en composite par rapport aux restaurations directes aprés 5 ans.
Cependant, la survie moyenne des inlays/onlays en composite est satisfaisante & moyen et long

terme avec 93% a 6 ans et 83% a 11 ans. (10)

4
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1.2.2

Causes d’échec des RPC (11)

Les échecs de ces restaurations peuvent se présenter sous différentes formes que 1’on peut

regrouper en 3 catégories : causes biologiques, causes structurelles et causes esthétiques.

Biologiques

Structurelles

Esthétiques

- Carie secondaire
- Symptomatologie pulpaire

- Symptomatologie parodontale

- Fracture du matériau ou du
tissu dentaire
- Usure du matériau

- Altération marginale

- Coloration marginale
- Altération de la teinte
- Altération de 1’état de surface

- Altération de la morphologie

1.3 Indications et contre-indications des RPC

1.3.1

Indications générales (1, 12, 13)

Dans le secteur postérieur, selon le rapport de la Haute Autorité de Santé, le choix de la mise en

place d’un inlay/onlay ou d’une restauration directe sera établi en tenant compte de plusieurs

parameétres :

- I’hygiéne,

la cario-susceptibilité,

la motivation du patient,

I’age du patient : la technique directe de remplacement sera a préférer chez le patient jeune pour
respecter au maximum le principe d’économie tissulaire.

I’exigence esthétique et la visibilité de la restauration : plus le degré d’exigence esthétique
(DEEP) du patient est élevé, plus notre choix s’orientera vers la mise en place d’un onlay. En
effet, le rendu esthétique géré par le prothésiste est plus performant, a condition de maitriser la
transmission des informations entre le praticien et ce dernier (photographie, prise de teinte,
fiche de liaison...).

la situation de la dent sur 1’arcade : une dent difficile d’acces (dent postérieure notamment en
cas de limitation de I’ouverture buccale) sera reconstituée de facon plus pérenne en technique
indirecte,

les possibilités financieres,

la perte de substance et la valeur des structures anatomiques résiduelles : le remplacement par

technique directe est recommandé dans le cas de petite et moyenne perte de substance (stade 1 a
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3 de la classification SiSta) tandis que la technique indirecte sera indiquée dans le cas de perte
de substance étendue (stade 4) avec perte d’une cuspide,

la situation et la nature des limites cervicales : des limites cervicales trés basses feront préférer
une reconstitution par technique indirecte,

la nature du matériau si les dents antagonistes sont restaurées,

I’occlusion et les para-fonctions. Dans le cas de nombreuses restaurations coronaires, la gestion
de I’occlusion est plus aisée par une technique indirecte, car on dispose des rapports d’occlusion
inter dentaires entre les modeles de travail. La présence d’une para fonction comme le bruxisme
(qu’il soit statique ou dynamique) ne contre-indique que ’utilisation des restaurations indirectes
partielles en céramiques.

le nombre de restaurations sur I’arcade: si celui-ci est important, et que 1’on a deux
restaurations adjacentes, une restauration par technique indirecte est préférable pour restituer

I’anatomie et surtout les points de contact.

C’est donc I’analyse clinique de ces paramétres qui aidera le praticien a choisir entre

restaurations directes et indirectes.

Volume de la cavité

T

Petit-moyen Une cuspide
(classe I, classe Il, MOD étroite) 3 restaurer

+

Nombre de cavités

(par quadrant)
<3 =3
Contexte
occlusal

/ \

favorable défavorable

pY

. Changement
Conservation (réhabilitation, augmentation,
parafonction, etc.)

Restauration Restauration
directe indirecte

Figure 2 : Arbre décisionnel pour lindication d’une restauration directe ou
d’une restauration indirecte type Reconstitution Partielle Collée (1)

6

EID
(CC BY-NC-ND 2.0)



1.3.2  Indications en fonction de la situation clinique (13,14)

Certaines situations cliniques données seront des indications de réalisation d’inlay/onlay. Nous

citerons les exemples les plus rencontrés (13, 14) :

Des restaurations pour des cavités de classe Il avec des parois vestibulaires intactes,

- La présence d’un isthme d’une largeur trop importante empéchant la restauration par un
composite en technique directe,

- Le remplacement de restaurations existantes poreuses, en métal ou présentant une reprise de
carie,

- La conservation tissulaire maximale lors de perte de substance plus importante. La réalisation

d’inlay/onlay devient alors une alternative & la couronne ce qui permet de respecter au

maximum le gradient thérapeutique et le principe d’économie tissulaire.

1.3.3 Contre-indications

Les contre-indications sont principalement liées au collage :

- des limites de préparation intra-sulculaires ou sous gingivales ne permettant pas un bon acces au
collage,
- des limites de préparation au niveau de la dentine et du cément,

- une hygiéne bucco-dentaire médiocre et une cario-succeptibilité élevée.

1.4 Les matériaux disponibles

Le matériau de restauration idéal est biomimétique, c’est a dire qu’il a les mémes propriétés
physiques, mécaniques, physico-chimiques et biologiques que les tissus dentaires. Ce matériau
n’existe pas. Nous avons a notre disposition un panel de matériaux pour les inlays/onlays et il est
nécessaire de connaitre leurs indications et leurs propriétés afin de pouvoir choisir celui qui est le

plus adapté a la situation clinique.

7
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1.4.1 Les matériaux esthétiques disponibles pour la confection de RPC de maniére

traditionnelle (15)

1.4.1.1 Le composite :

Le composite est un matériau esthétique composé d’une matrice infiltrée par des charges. Pour
la confection d’une RPC le composite est stratifié progressivement par plusieurs incréments

successifs qui peuvent étre de teintes différentes afin d’améliorer 1’aspect optique final.

1.4.1.2 La céramique :

Il s’agit de la famille des vitrocéramiques renforcées. Il existe actuellement des
vitrocéramiques enrichies a la leucite ( PM9® de Vita, IPS Empress Esthetic® d’Ivoclar ...) ou
des vitrocéramiques enrichies au disilicate de lithium ( E.max Press® d’Ivoclar). Des
céramiques feldspathiques peuvent é&tre utilisées afin d’émailler une infrastructure en
vitrocéramique renforcée. Ces céramiques d’émaillage possédent une phase vitreuse
prédominante ce qui améliore le résultat final en terme  d’esthétique.
Afin de confectionner une RPC en vitrocéramique le prothésiste utilisera la technique de la
pressée qui consiste a injecter de la céramique ramollie au sein d’un cylindre en matériau
réfractaire contenant la forme de la piéce prothétique. En ce qui concerne 1’émaillage avec des
céramiques feldspathiques, le prothésiste les applique directement au pinceau par couches

successives.

1.4.2 Les matériaux esthétiques disponibles pour la confection de RPC par CFAO : (33,34)

L’usage des méthodes de CFAO par addition étant peu répandue, nous nous limiterons aux

procédés de CFAQ par soustraction.

1.4.2.1 La céramique :

I existe des blocs de céramiques vitreuses dont les vitrocéramiques renforcées a la leucite et au

disilicate de lithium, (Ex : E-Max CAD® Ivoclar) ou encore des blocs de céramiques renforcées

au monosilicate de lithium. (Ex : Suprinity Vita®)

Ces céramiques ont considérablement évolué ; en ce qui concerne les céramiques enrichies au

disilicate de lithium qui étaient initialement translucides, sont disponibles aujourd’hui dans
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différentes gammes d’opacité/translucidité et de teintes : Medium Opacity (MO), Low Tanslucency

(LT), High Translucency (HT), Impulse Opal (10, bloc opalescent indiqué pour les facettes),

Impulse Value (blocs de luminosité différente). Elles sont associées a 5 teintes pour MO, 20 pour

LT et HT, 2 pour IO et 3 pour IV.

1.42.2

1423

1.42.4

Les blocs en composites

Ils sont pour I’instant marginaux en CFAO. Un seul bloc est proposé par 3M ESPE ; le
LAVA Ultimate®. La biocompatibilité est équivalente voir meilleure dans le cas des

composites CFAO par rapport a la méthode traditionnelle.

Les matériaux hybrides

D’invention francaise par le Dr Michel Sadoun, prennent la forme d’une céramique
poreuse renforcée par infiltration a trés haute pression d’un polymére créant un
matériau composite a phases interpénétrées. Ils ont pour avantage une fragilité réduite,
une meilleure usinabilité par rapport aux autres céramiques ainsi qu’une meilleure

résistance mécanique a 1’usure par rapport aux composites.

Les résines PMMA

Des blocs de résines PMMA existent pour les restaurations provisoires et peuvent étre
utilisés pour la réalisation d’onlay provisoire dans des cas ou une temporisation serait

nécessaire.
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1.4.3  Avantages, inconvénients et indications des composites (15)

Avantages Inconvénients et causes Indications
d’échecs

- bonne esthétique, - vieillissement du matériau | - espace prothétique faible,

- réparation possible, a moyen terme avec perte - dents antagonistes

- résistance a I’abrasion des contacts proximaux et reconstituées par un
proche de I’émail, altération de la teinte dans matériau de moindre

- plus tolérant a la le temps résistance a ’abrasion
manipulation, - résistance mécanique (composite, alliages

- bon comportement moindre que la céramique précieux, amalgame),
mécanique - propriétés optiques - demande esthétique du

moindres que la céramique patient.

1.4.4 Avantages, inconvénients et indications des céramiques (15)

Avantages Inconvénients et cause Indications
d’échecs
- bonne esthétique, - mise en ceuvre clinique - demande esthétique tres
- excellente exigeante, importante du patient,
biocompatibilité pulpaire - cout élevé, - dents antagonistes saines
et parodontale, - non réparable, ou restaurées par un
- stabilité dans le temps de - possible abrasion de matériau céramique ou
la teinte, des contacts I’antagoniste, une couronne métallique
proximaux et occlusaux - nécessité d’un collage avec
un protocole clinique tres
rigoureux.
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2. Principes de préparation et d’assemblage

2.1 Préparation des tissus dentaire

Les inlays/ onlays répondent a des principes de préparation communs et a d’autres différents en

fonction du matériau choisi.

Le principe commun aux inlays/onlays céramique, composite et or est le principe d’économie
tissulaire : la préparation doit, autant que possible conserver les crétes marginales et préserver la
vitalité pulpaire. Le tissu carieux doit étre éliminé mais les tissus colorés ou infiltrés mais non
cariés, dans I’optique de ce principe d’économie, peuvent étre conservés. Les contre-dépouilles

peuvent éventuellement étre comblés par du CVI ou du composite.

Le principe d’économie tissulaire tient compte également des principes architecturaux

communs : (15,16, 17, 18)

- un fond de cavité plat,

- Dl’absence d’angles vifs pour améliorer la dissipation des contraintes et diminuer le risque de
fracture de I’inlay,

- un espace homogene en épaisseur, 2 mm au niveau du sillon occlusal, de 1,5 2 2 mm au niveau
des cuspides recouvertes,

- une cavité de dépouille, de 10° minimum pour les onlay en céramique et composite et de 3 a 6°
maximum pour les onlays en or,

- pas de contact occlusal sur les limites de la préparation, pour éviter de fragiliser le joint, les
dents antagonistes ne doivent pas avoir de contacts occlusaux statiques ni dynamiques avec les

limites de notre préparation (absence d’interférence).

Enfin, il répond également a des principes architecturaux propres en fonction des matériaux :

- concernant la forme de la limite périphérique, on réalise un congé large ou un épaulement a
angle interne arrondi sans biseau pour les inlays composites et céramiques. Pour les inlays en
or, on réalise un épaulement large et un biseau de 30°

- la réalisation de rainures est nécessaire pour la préparation dentaire pour inlays en or ce qui est
lié au mode d’assemblage rétentif avec ciment de scellement de ces derniers.

- Pour les inlay en composite et en céramique, la limite devra étre supra gingivale, avec si
nécessaire, une remontée possible de la limite au composite, tandis que pour les inlays en or,

elle pourra étre supra, juxta ou infra gingivale.
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GUIDE DES PREPARATIONS

Préparation pour inlay

Isthme de 1,5 mm de largeur minimum

Angles
internes
arrondis
Fond de cavité de Epaisseur minimale
1,0 & 1,5 mm de largeur d2°1,5 mm a I'aplomb de

la cuspide antagoniste

GUIDE DES PREPARATIONS

Préparation pour onlay

Fond de cavité de

1,0 2 1,5 mm de largeur Finition sans congé,

sans biseau

Isthme de 1,5 mm de largeur minimum

Figures 3a et 3b : Représentation schématique des impératifs de préparation dentaire pour la

réalisation des inlays/onlays (41)
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2.2 Le collage comme méthode d’assemblage

2.2.1  Définition du collage (19)

Le collage se définit par I’adhésion et 1’adhérence.

L’adhésion résulte de I’ensemble des interactions qui contribuent a unir deux surfaces entre elles.
Plus précisément, elle regroupe les phénomenes d’ancrage mécanique de 1’adhésif dans les pores et
rugosités du substrat ainsi que les liaisons chimiques intermoléculaires que 1’adhésif et I’adhérant
sont susceptibles d’échanger.

L’adhérence correspond a la force ou a I’énergie de séparation d’un assemblage collé.

2.2.2  Les avantages du collage (19)

Le collage présente des avantages sur le plan mécanique, biologique et esthétique :

- Sur le plan mécanique, I’adhésion permet une économie tissulaire conséquente, puisqu’il n’est
plus besoin de créer des zones de contre-dépouilles nécessaires a la rétention du matériau. Par
ailleurs, le joint collé a la capacité de mieux répartir les contraintes occlusales sur la totalité des
surfaces de 1’assemblage, assurant ainsi un meilleur comportement biomécanique de la dent
restaurée.

- Sur le plan biologique, I’étanchéité procurée par 1’adhésion s’oppose a I’infiltration interfaciale
des fluides buccaux et de leur contenu bactérien, permettant ainsi une préservation de 1’intégrité
pulpaire.

- Sur le plan des propriétés optiques et de ’apparence, I’emploi des bio polymeres, dont 1’indice

de réfraction et la couleur sont voisins de ceux des tissus dentaires calcifiés, contribue

aujourd’hui a intégrer esthétiquement les restaurations coronaires partielles.

2.2.3 Les différents systémes de collage (20)

Les polymeéres de collage ou colles sont destinés a 1’assemblage dento-prothétique via la création
d’une adhésion micromécanique, physico-chimique voir chimique selon la nature des surfaces

traitées.
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1l existe différents types de polymeres de collage :

- Les colles associées a un systéeme adhésif (Colles sans potentiel adhésif) :

Ces colles correspondent a de simples composites dentaires micro chargés ou micro
hybrides. Ils se déclinent selon une large gamme de teinte et de viscosité et sont radio-
opaques. L’initiation de la polymérisation peut étre soit chimique soit photonique, dans la
majorité des cas ces deux modes sont associés et sont appelés composites duales.
L’adhésion est obtenue comme pour les composites de restauration par 'utilisation d’un

systeme adhésif. Un exemple commercial est le Variolink®.

Figure 4 : Forme commerciale d’une colle sans potentiel adhésif (Variolink®) (42)

- Les colles contenant un monomeére réactif (Colles avec potentiel adhésif ou colles complexes) :

Ces matériaux sont des résines intrinséquement adhésives grace aux groupements réactifs

qu’elles contiennent. Un exemple commercial est le Super bond ®.
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Figure 5: Forme commerciale d’une colle avec potentiel adhésif : Super bond ®. (43)
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- Les colles auto-adhésives :

Elles sont équivalentes dans leur mode de fonctionnement aux adhésifs en une seule étape.
Ce sont des colles di méthacrylates chargées, récemment apparues, elles contiennent tous
les éléments nécessaires a 1’adhésion en un seul matériau. Elles ont un pouvoir auto-
mordangant et aucune préparation spécifique des surfaces a coller n’est requise. Un

exemple commercial est le RelyX-Unicem®.

Figure 6 : Exemple commercial d’une colle auto adhésive : RelyX-Unicem®, (44)

2.2.4  Les impératifs du collage et les protocoles

Le succes clinique du collage dépend de différents facteurs: le matériau de collage, le substrat

dentaire et les matériaux de restauration ainsi que le respect des indications et des protocoles. (3)

2.2.4.1 Le cahier des charges d’un matériau de collage (21 ,22)

Un cahier des charges s’impose aux systemes de collage avec des contraintes cliniques,

biologiques et physico-chimiques.

D’un point de vue clinique, on recherchera pour le matériau :

- Une mise en ceuvre clinique simple pour le traitement des surfaces
- Un temps de travail et de prise suffisant pour permettre par exemple, la mise en place de

protheses plurales.
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La possibilité de choisir une teinte pour les travaux esthétiques.

Une élimination aisée des exces.

- Un cott raisonnable.

D’un point de vue biologique, on recherchera :

- une biocompatibilité,
- une bioactivité avec par exemple la présence d’agents cariostatiques,
- une résistance a la solubilité,

- une résistance aux agressions du milieu buccal (pH, Température)

D’un point de vue physico-chimique, on recherchera :

- une adhésion suffisante et durable

- des propriétés physiques adaptées aux contraintes

2.2.4.2 Le protocole de collage

La mise en place du collage nécessite le respect d’un protocole rigoureux (20, 23, 24) :

- Dépose du matériau de temporisation.

- L’essayage de la piéce prothétique, qui permet la validation :

* des points de contact en vérifiant leur intensité, il faut que celle ci ne soit ni trop
importante afin de permettre une insertion complete et le passage du fil dentaire ni
trop faible afin d’éviter les tassements alimentaires. Si un réglage est nécessaire il
devra étre réalisé progressivement.

* de I’adaptation marginale.

e de P’esthétique

* des contacts occlusaux : cette vérification est possible pour les restaurations
composites mais vivement déconseillée pour les restaurations céramiques du fait
de la fragilit¢ des matériaux. Il est donc préférable de régler I’occlusion apres

I’assemblage.

- L’isolation du milieu opératoire. Elle est nécessaire pour I'utilisation des colles hautement

hydrophobes et sensibles. L utilisation de la digue, unitaire ou plurale, permet d’isoler vis a vis

des bactéries, de I’humidité et des fluides buccaux

- Le traitement des surfaces, afin de préparer le collage.
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e Le traitement des surfaces dentaires :

On réalise un sablage de la préparation a 1’aide de particules d’oxyde d’alumine & 27 microns qui
permet d’éliminer les résidus de ciment provisoire ainsi que les contaminations survenues entre les
séances. Une surface propre, rugueuse et facilement mouillable est alors obtenue. Ce sablage devra
étre doux pour ne pas abimer la préparation et les zones marginales. La mise en place de 1’adhésif
devra veiller a ne pas créer de surépaisseur. Ensuite les surfaces dentaires sont mordancées a
I’acide orthophosphorique pendant 30 secondes pour 1’émail et 15 secondes pour la dentine. Elles
sont rincées abondamment puis séchées délicatement. L’application de 1’adhésif se fera ensuite en
suivant les indications du fabricant. L’opérateur devra alors particuli¢rement veiller a ne pas créer
de surépaisseur pouvant nuire a l’insertion de la pi¢ce prothétique et permettre une bonne

polymérisation des parties les plus proches de la pulpe.

Figure 7 :
Nettoyage de la préparation par sablage a l'oxyde d'alumine 27 um. (24)

Figure 8 :
Mordancage de l'émail pendant 30 secondes a l'acide phosphorique et pendant 15 secondes de la dentine. (24)
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Figure 9:
Application d'un systéme adhésif. (24)

Figure 10 :
Photo polymérisation de l'adhésif. (24)

* Le traitement de I’intrados prothétique:

Le traitement des surfaces prothétiques permettra des liaisons micromécaniques (création de
microrugosités) et chimiques. Le traitement est différent en fonction de l’utilisation d’un inlay

composite ou céramique.

Dans le cas d’un inlay composite il faut sabler 1’intrados avec de 1’oxyde d’alumine a 50 microns
puis appliquer une couche de silane en faisant évaporer les solvants avec de I’air chaud (seche

cheveux par exemple).
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Figure 11 : Sablage par projection d’alumine (24) Figure 12 : Application d’un silane( 24)

Dans le cas d’un inlay céramique il faut mordancer I’intrados avec de 1’acide fluorhydrique
y
pendant 20 secondes a 3 minutes en fonction du type de céramique, rincer rigoureusement, sécher

et appliquer un silane de méme qu’avec I’inlay composite.

Figure 13 :
Traitement a l'acide fluorhydrique d'un onlay en vitrocéramique renforcée au disilicate de
lithium. (24)

- La mise en place de la piéce prothétique par collage :

* Avec une colle conventionnelle de faible viscosité :Il faudra prendre garde a la
chémopolymérisation, il faut donc effectuer une flash polymérisation avant
I’initiation de la chémopolymérisation afin de supprimer les excés, puis

polymérisation 1 minute par face sous gel de glycérine.
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* Avec du composite de restauration micro hybride translucide de consistance ni
trop dure ni trop fluide. Il faut aussi utiliser des inserts d’assemblage ultrasonores
afin d’éliminer efficacement les exces. Enfin photo polymériser une minute par

face sous gel de glycérine.

Figure 14 :
Assemblage de l'onlay en vitrocéramique renforcée au disilicate de lithium
avec une colle sans potentiel adhésif (24)

Figure 15 :
Photo polymérisation de l'onlay. Le joint collé est enduit de glycérine
le mettant a l'abri de l'air. (25)
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- La finition :

* réglage de I'occlusion grace aux papiers a articuler. Il ne faut aucun contact au
niveau des joints dent/prothése.

* Polissage des faces vestibulaires et linguales avec des fraises silicones diamantées
spécifiques ainsi que des faces mésiales et distales avec des strips abrasifs a

rugosité décroissante.

Dans les parties suivantes, nous allons traiter des spécificités de la technique traditionnelle et de

la technique par CFAO.

3. Mise en ceuvre par la méthode traditionnelle

3.1 Réalisation de I’empreinte (25)

En technique traditionnelle, I’empreinte est réalisée avec un matériau classique qui mesure la
préparation dentaire. Pour les inlays/onlays, I’empreinte globale est réalisée grace a un silicone par
addition en technique double mélange ou avec un ¢lastomére polyéther en technique monophase.
L’empreinte antagoniste est réalisée a I’alginate et on enregistrera aussi I’occlusion.

Ces informations sont transférées, par coulée, vers un modele en platre qui servira de support
d’information. Les données acquises sont dites analogiques car nous possédons les mesures sans en
connaitre les valeurs.

Les travaux de confections et de fabrication de I’onlay sont basés sur ce modéle. Ils dépendent
alors directement des phénomeénes d’altération liée a la coulée, a la déformation au durcissement,
au démoulage et a la conservation.

La prise de ’empreinte sera suivie d’une décontamination immédiate au cabinet dentaire.

3.2 Temporisation (23, 26)

La mise en ceuvre traditionnelle comporte une étape laboratoire et donc implique une étape de
temporisation et la mise en ceuvre d’une restauration provisoire aprés la préparation de la cavité.
L’inlay provisoire est réalis¢é immédiatement aprés la préparation de la dent. Il peut étre
confectionné par auto moulage, bloc technique ou préalablement au laboratoire et sera dans ce cas

rebasé, réadaptée et réglée en bouche.
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Une restauration provisoire présente plusieurs roles:

* Role esthétique

* Rdle de protection du tissu dentaire et du tissu pulpaire dans le cas de restaurations
sur dents vivantes

* Role occlusal et articulaire

* Rodle de maintien de I’équilibre inter et intra arcade

e Conservation d’une mastication efficace

3.3 La Mise en ceuvre au laboratoire

Tout d’abord le traitement de I’empreinte traditionnelle comportera plusieurs phases (27) :

La phase initiale de désinfection permettant d’éviter les infections croisées. La

décontamination doit se faire immédiatement au cabinet dentaire et, par précaution, le
laboratoire devra réaliser lui-méme une seconde désinfection.

La coulée du matériau d’empreinte. Selon la nature chimique du matériau, une empreinte est

plus ou moins sensible au temps et aux conditions de conservation.

Par exemple, les hydro colloides sont trés sensibles aux phénomeénes hydro cinétiques ; a Iair
ambiant, ils se contractent par évaporation tandis qu’ils gonflent par absorption d’eau lorsqu’ils
sont immergés. Ils doivent donc étre coulés le plus rapidement possible (maximum 30 minutes).
Les polyéthers et les polysulfures étant hydrophiles, ils ne doivent pas étre conservés immergés
et leur coulée doit intervenir entre 6 et 12 heures. Les silicones doivent étre coulés dans les trois
heures. Le respect des délais de coulée propres a chaque matériau d’empreinte est fondamental

pour obtenir un modé¢le de travail fidele.

Le toilettage du mode¢le de travail ainsi que du modele antagoniste : il est fréquent que, lors de

I'empreinte puis de la coulée, de petites bulles salivaires soient visibles sur les faces occlusales
des dents. Ces microbulles créent des aspérités dans le platre qui, si elles sont situées dans les
sillons principaux et accessoires ou au niveau des pans cuspidiens, faussent la morphologie
dentaire initiale et causent une erreur de positionnement des mod¢les 1'un par rapport a 'autre ;
la morphologie prothétique peut en étre perturbée et ne pas étre parfaitement adaptée une fois
en bouche. Le prothésiste procédera donc & un examen minutieux des surfaces de contact
occlusal et ¢limine, au bistouri et avec des loupes de préférence, trés délicatement, toutes ces

petites bulles.
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- L'individualisation des dents préparées par rapport au mod¢le entier. Celle-ci n'est possible sans

dommage que si la préparation du praticien a été suffisante au niveau des faces proximales pour

permettre le passage d'une lame de scie ou d'un disque entre dent préparée et dent adjacente.

- Le détourage des MPU (modg¢les positifs unitaire) de facon a :

» exposer et objectiver de maniére précise la ligne de finition cervicale ;

* permettre le passage ais¢ des différents instruments de sculpture ;

» controler I'adaptation de la piéce prothétique aprés coulée du métal ou cuisson de la céramique ;
» permettre la réalisation de joints dento prothétiques tout-céramique ;

» permettre un polissage final tres fin.

3.3.1 Spécificités de 1’onlay composite (28)

Un espacement est réalisé a 1’aide de cire chaude pour simuler 1’espace nécessaire au matériau de
collage afin de libérer la cavité, faciliter le collage et simplifier la fabrication de I’onlay afin de

faciliter I’insertion/désinsertion.

Il s’agit ensuite de recréer I’anatomie de la dent naturelle a I’aide de masses composites grace a la
stratification naturelle proposée par Vanini en 1996. La premicre apposition concerne la créte
marginale puis le corps dentinaire puis le corps de 1’émail. Les apports successifs sont suivis par

une photo polymérisation de 10 a 20 secondes.

L’inlay sera ensuite placé pendant 20 minutes dans un four de photo polymérisation et thermo
polymérisation ce qui aura pour effet d’améliorer les propriétés mécaniques et la stabilité

dimensionnelle du composite.

On réalise la phase de finition et de polissage de 1’onlay en travaillant la micro et la macro
géographie a 1’aide de fraise diamantées, de pointes siliconées et d’une peau de chamois imprégnée

de pate diamantge.
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3.3.2 Spécificités de ’onlay céramique

Les onlays céramiques sont aussi réalisés par stratification, ensuite, la picce est
placée dans un four de cuisson sous vide afin d’éviter toute bulle d’air au sein de

la structure.

Ensuite, le maquillage et le glagage sont réalisés pour permettre une adaptation esthétique optimale

puis une seconde cuisson est réalisée.

4 Mise en ceuvre par CFAO

4.1 Définition et terminologie (29,30)

La CFAO dentaire a vu le jour en France au début des années 70, mais ce n’est qu’au début des
années 80 qu’elle a été mise en lumicre lorsque les premiers éléments prothétiques réalisés par

CFAO ont été congus, usinés et mis en bouche.

La CFAO désigne en prothése dentaire I’ensemble des appareils participant a 1’élaboration de la
prothese. Ainsi, au dela des systémes de modélisation, la CFAO dentaire regroupe en amont les
équipements d’empreinte optique et de modélisation tridimensionnelle et en aval les éléments de

fabrication a commande numérique.

Il se présente deux catégories de CFAO :

- La CFAOQ directe : toutes les étapes se font uniquement au cabinet dentaire sans intervention
d’un laboratoire extérieur, ou intervention minime. La numérisation est conjointe au systeme de
modélisation dans une seule machine avec a part une machine outil.

- La CFAO indirecte : répartie en deux sous-groupes ; la semi-indirecte ou la numérisation est

réalisée en intra-buccale par le praticien puis envoyée par internet a un laboratoire extérieur et
I’indirecte totale ou le praticien réalise une empreinte physico chimique classique, transmise au
prothésiste qui réalise la numérisation, soit en scannant ’empreinte directement, soit via un

mod¢le coulé en platre.
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Nous pouvons trouver sur le marché dentaire de nombreux systéemes de CFAO qu’il est possible de
classer de différentes fagons. De plus, cette technologie a de nombreuses indications : elle peut étre
appliquée aux inlays/onlays mais également aux facettes, aux inlays cores, aux prothéses fixes

plurales ou unitaires sur dent naturelle ou implant.

Les syst¢tmes de CFAO sont donc toujours déclinables en 3 sous unités : le module de prise
d’empreinte ou d’acquisition, la phase de conception et de modélisation et enfin la phase

d’usinage.

4.2 Phase d’acquisition (29,30)

Le module de prise d’empreinte aura la aussi pour fonction d’enregistrer les contours de

préparation, les dents adjacentes et les antagonistes pour I’occlusion.

La CFAO impose de transférer des données 3D en données informatiques, c’est la numérisation.
L’empreinte consiste alors en un relevé topographique, point par point, organisé en un nuage

d’informations et représentant la transposition informatique du modele.

La numérisation des informations cliniques se fait alors soit de fagon directe, en bouche, par
empreinte optique soit de facon indirecte, aprés coulée d’une empreinte conventionnelle, par
palpation ou par empreinte optique. L’empreinte par palpation (développée par NOBEL BIOCARE
pour le PROCERA) proceéde a la lecture du modéle a 1’aide d’un palpeur. Le stylet du palpeur
descend progressivement de haut en bas pour effectuer la lecture totale de la préparation et s’arréte
lorsque le stylet a 1égérement dépassé la ligne de finition. Pour I’empreinte optique, le concept de
balayage est le méme mais ce n’est plus une pointe mécanique qui vient toucher le modéle mais un

point lumineux.

Le modele de travail virtuel permet de s’affranchir des impératifs de décontamination et des

risques d’erreur liés aux différentes manipulations.

Cependant, I’utilisation de la CFAO, implique que le praticien respecte certains impératifs

supplémentaires pour la préparation dentaire, directement li¢s a I’empreinte optique :

- les surfaces doivent étre rectilignes et réguliéres car 1’ordinateur a du mal a lire les surfaces
irréguliéres et la machine outil ne reproduira pas ces irrégularités,

- les détails ne doivent pas étre inférieurs au diamétre des fraises d’usinage,

- le bord périphérique doit avoir une forme simple et une limite bien nette, juxta ou supra

gingivale, visible par la caméra.
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4.3 Phase de modélisation (29,30)

C’est la phase qui permet la conception de la pi¢ce prothétique. Cette phase se fait a partir d’un
ordinateur et d’un logiciel de CAQO. Cette modélisation commence toujours par une étape de
traitement d’images qui consiste a sélectionner les points intéressants parmi ceux qui ont été lus
par le systéme de lecture et a éliminer les informations inutiles ou redondantes. L’opération de
traitement terminée, le logiciel construira des surfaces en reliant entre eux les points retenus et

progressivement se conduira a 1’écran un modéle virtuel.

Le logiciel de CFAO permettra de visualiser la préparation, de la déplacer et de reproduire

virtuellement les gestes qui étaient produits de maniere conventionnelle sur la cire.

4.4 Phase d’usinage (29, 30)

C’est la phase qui permet la fabrication de la piéce prothétique.

Il existe deux types de systémes de fabrication : les machines d’usinage par soustraction de maticre

et celles par addition de matiére.

L’usinage par soustraction de matiére est le plus répandu et le protocole est assez semblable
quelque soit le matériau usiné. Des blocs de matériaux sont usinés par enlévement de matiere par
fraisage. On a une machine outil qui se compose d’un moteur ou broche tournant entre 200 et 300
000 tours par minute, d’un systtme de déplacement allant de 3 a 5 axes, d’un systéme de
lubrification dépendant du matériau usiné, d’un nombre variable d’outils souvent chargés
automatiquement, de systémes sophistiqués de calage et de positionnement des axes déplagant la

broche en cours d’usinage.

La fabrication par addition est beaucoup moins répandue. La piéce prothétique est formée par
I’apposition de couches successives avec différentes techniques possibles, que nous citerons

simplement ; I’impression 3D, le frittage laser, la stéréo lithographie.
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4.5 Phase de finition (31)

* Apres 'usinage, ont lieu les phases de finition. Le praticien a alors le choix entre un

simple polissage ou alors un traitement de surface a visée esthétique.

Ces différentes phases de finition sont :

le simple polissage,

- le glacage,

le maquillage,

la stratification partielle.

Pour le systtme de CFAO au cabinet, les propriétés esthétiques des céramiques disponibles pour
I’usinage sont satisfaisantes mais afin de reproduire les différentes caractérisations, le maquillage
est nécessaire. L’application des différents produits de maquillages peuvent étre effectués par le
praticien mais cela demande un certain temps d’apprentissage et de I’expérience. Pour cela si le
DEEP d’un patient est élevé il est préférable de mettre en ceuvre une CFAO indirecte afin de

profiter du savoir faire du prothésiste. (31)

LA CHAINE CFAO

www thedentalist fr

V ——...
Emprento
classaquo

Figurel6 : les étapes de la CFAO (45)
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4.6 Les différents systémes présents sur le marché (32, 44, 46,47, 48, 49, 50, 51)

L’objectif de notre travail est de présenter les techniques disponibles aujourd’hui pour la
réalisation des inlays/onlays. En ce sens, il est intéressant de faire un point sur 1’offre actuelle en

matiere de CFAO disponible, congue pour une utilisation quotidienne au cabinet dentaire.

Il convient de noter que la CFAO connait une évolution permanente et extrémement rapide et que

les systémes sont susceptibles d’évoluer rapidement.

Ci-dessous, se trouve une présentation des systémes principaux disponibles sur le marché francais

en 2016 :
* CEREC® (Sirona) :

C’est le systéme référence avec plus de 30 ans d’ancienneté, il a été pendant 22 ans 1’unique
systtme de CFAO disponible en France. Il bénéficie de ce fait du plus grand nombre d’études

cliniques ainsi que de recul.

La caméra intra buccale existe en deux versions : Bluecam qui fonctionne par captation de clichés
successifs (nécessite poudrage) et ’Omnicam qui filme en continue « full motion » (sans
poudrage). La camera est reliée a la borne d’acquisition CEREC AC qui va permettre la
visualisation ainsi que la CAO de la future prothése grace a un logiciel dédié intégré.
Sirona propose trois machines-outils : Le CEREC MC, MC X et MC XL dont le premier permet
I’usinage d’éléments unitaire sur blocs de 20 mm, le second d’éléments unitaires et pluraux avec
des bridges jusqu'a quatre éléments avec des blocs allant jusqu’a 40mm et enfin le dernier
permettant d’usiner des blocs allant jusqu’a 85 mm permettant la fabrication en plus des élément

fixes des armatures métalliques, attachements, barres...

-‘T

Figure 17 : Systéeme Cerec AC® avec usineuse Cerec MC XL® (Sirona) (46)
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* True Definition Scanner® (3M) :

Il s’agit d’un kart a roulette avec écran tactile avec logiciel de CAO et caméra intra buccale légere
et fine ce qui la rend trés maniable. L’acquisition d’images nécessite un poudrage préalable. Ce
systéme est propos¢ uniquement pour un usage en CFAO indirecte puisque 3M ne propose pas de
machines-outils associée cependant il peut étre reli¢ a des usineuses d’autres marques pour passer
en CFAO directe. Il est de plus pratique a utiliser lors de prothése sur implant des marques
Straumann ou Biomet 3i avec lesquels 3M a initié un partenariat en mettant au point le systéme
Trust Connection qui permet la lecture directe des vis de cicatrisation sans passer par 1 utilisation

de corps de scannage (Scanbodies).

Figure 18 : Systeme True Definition Scanner® (44)

* iTero Element® (Align Technology) :

Il s’agit d’un kart a roulettes avec unité d’acquisition (camera de type full-motion) et écran tactile
avec logiciel de CAO. Une autre version propose un ¢lément fixe posé sur le plan de travail. Ce
systéme est actuellement centré sur la pratique de 1’orthodontie car étroitement couplé au systeme
thérapeutique Invisalign qui permet 1’¢élaboration du Clincheck : Projet virtuel qui définit les
objectifs et les étapes du traitement. Une version dédiée a I’omnipratique doit faire son apparition

prochainement.
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Figure 19 : Systéeme iTero Element® ( Align Technology). (47)

* Trios® (3Shape) :

Trois versions sont disponibles dont un Trolley supportant un écran tactile, un Pod connecté a un
ordinateur personnel et enfin une solution intégrée au fauteuil. Le protocole d’acquisition se
déroule en « full motion » et donc sans poudrage préalable. Les fichiers sont « ouverts » (.stl) et
directement disponibles sur le logiciel de CAO (3Shape Dental System). A noter que ce logiciel
permet une prise de teinte simultanée a la prise de ’empreinte. Une usineuse nommée LYRA peut
étre mise en ceuvre dans le cas de la CFAQO directe. Trios peut étre utilisé¢ dans les domaines de la
dentisterie restauratrice, prothétique (avec inlay core grace a des scan posts), implantologie et

orthodontie. C’est I’un des systémes les plus polyvalents sur le marché.

Figure 20 : Systeme Trios® (3Shape). (48)
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* CS3500® (Carestream) :

Il s’agit d’un systéme dit « plug & play » qui se branche directement & I’aide d’un port USB a
n’importe quel ordinateur. Il n’y a pas de borne d’acquisition ce qui réduit 1’encombrement.
L’empreinte s’obtient par « point and click » qui correspond & une prise répétée de clichés. Le
logiciel CS Restore permet ensuite la modélisation. Une usineuse CS 3000 peut étre mise en ceuvre
au cabinet afin de procéder a de la CFAO directe. A noter que les fichiers obtenus sont au format
.stl et donc ouverts. Récemment Carestream a mis sur le marché la caméra CS3600 permettant une
acquisition en « full motion » sans poudrage. Depuis mars 2015 ce systéme s’oriente vers la

prothese sur implant ainsi que 1’orthodontie.

Figure 21 : Systeme CS 3500® avec usineuse CS 3000® (Carestream). (49)

* Planscan® (Planmeca) :

Le systéme de Planmeca se compose d’une caméra connectée a un ordinateur en plug&play et
permet une acquisition en « full motion » sans poudrage. Un logiciel de CAO spécifique au
systéme peut étre installé sur n’importe quel ordinateur. La caméra est livrée avec trois embouts de
tailles différentes autoclavables. Une usineuse Plan Mill 40 est également commercialisée pour
procéder a une fabrication directement au cabinet. Les fichiers sont ouverts (.stl). Les applications

sont diverses : dentisterie restauratrice, prothétique, orthodontie.

Figure 23 : Systeme Planscan® avec usineuse PlanMill 40® (50)
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¢ Condor® (MFI):

Disponible depuis le congres de I’ADF 2015, ce systeme mis au point par I’inventeur de la CFAO
Francois Duret se compose d’une double caméra de type plug&play permettant 1’acquisition en
« full motion » d’images réelles avec des couleurs naturelles. Il s’agit de la caméra la plus petite et
la plus 1égére du marché ce qui apporte un confort d’utilisation pour le praticien et le patient. Les

fichiers sont au format .stl et donc ouverts.

Figure 24 : Systeme Condor® (MFI). (51)

5. Comparaison de la méthode de CFAO avec la méthode

traditionnelle

Nous avons mis en évidence les principes communs de réalisation des inlays/ onlays puis les

spécificités de chaque méthode (traditionnelle et CFAO).

De nombreuses études se sont attachées a comparer ces méthodes et a mettre en évidence leurs
avantages et inconvénients respectifs. Les tableaux que nous avons réalisés ci-dessous représentent

une synthése des avis émis dans la littérature scientifique. (25, 35, 36, 37, 38, 39, 40)
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5.1 Comparaison de la mise en ceuvre et de la réussite clinique, laboratoire et de

I’ergonomie

Tableau 1 : Comparaison de la mise en ceuvre et de la réussite clinique, de laboratoire et de

P’ergonomie

Méthode traditionnelle

CFAO

Empreinte

L’empreinte constitue des données
analogiques

nécessite le traitement et la
décontamination de I’empreint
nécessite de respecter les délais de
coulée de I’empreinte en fonction de
la stabilité dimensionnelle des
différents matériaux

I’interprétation des limites est parfois
difficile et soumise a I’expérience du

praticien

Données numériques
empreinte plus précise ; on
s’affranchit des
imprécisions liées a la
coulée, au détourage...

la diminution d’étapes
laboratoire réduit les
risques d’erreur
empreinte inaltérable :

on s’affranchit de la phase
de désinfection

possibilité de stocker a
I’infini les informations :
intérét médico-1égal
nécessite une phase
d’apprentissage par le
praticien

validation facilitée de la
qualité de I’empreinte et
clarification des échanges

avec le prothésiste

Temporisation

- nécessite de réaliser une prothése de

temporisation

On peut s’affranchir de la

prothese transitoire
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Conception et

- tragabilité des matériaux plus difficile

tragabilité des matériaux

fabrication a obtenir facilitée
- la conception et la fabrication sont nécessite que le praticien
entierement réalisées par le technicien endosse en partie un role de
de laboratoire prothésiste si toute la
- la morphologie initiale de la dent est chaine est réalisée au
réalisée a I’identique puis adaptée a cabinet dentaire
I’occlusion. Le praticien peut ensuite (maquillage, polissage...)
réaliser quelques modifications si la morphologie et
nécessaires I’adaptation occlusale de la
dent est le résultat
d’algorithmes
mathématiques.
- nécessite d’avoir des stocks pour les diminution des stocks et des
Ergonomie matériaux a empreinte déchets d’empreinte mais

nécessité de gestion des
blocs de céramique, des
fraises d’usinage, des
poudres....

Nécessite d’avoir I’espace
nécessaire pour stocker
I’unité de CFAO.

Gain d’asepsie
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5.2 Comparaison de la satisfaction des patients et des praticiens

Tableau 2 : Comparaison de la satisfaction des patients et des praticiens

Méthode traditionnelle

CFAO

Satisfaction des

praticiens (points

positifs et négatifs)

- méthode maitrisée et connue par
I’ensemble des praticiens

- investissement financier moins
lourd a court terme : aucun
investissement initial a prévoir,
les frais de prothésiste sont la

source principale de dépense.

confort pour le praticien :
position de travail
améliorée ; on réalise le
scannage en regardant
I’écran

clarification des échanges
avec le prothésiste

outil de communication
efficace avec le patient : le
travail de CFAO se fait en
direct du fauteuil, le patient
integre beaucoup mieux la
notion de travail fait « sur
mesure »

possibilité d’avoir une
consultation bréve ou de
réaliser un autre soin

pendant I’usinage

investissement financier
lourd : frais d’acquisition
des unités, consommables
(blocs de céramique, fraises
d’usinage, liquide lubrifiant,
kit de maquillage),

maintenance du logiciel et
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du matériel
pas de possibilité
d’utilisations spécifiques

pour les gauchers

Satisfaction des

patients

plus de confort lors de
I’empreinte : absence de
gott, d’odeur et adapté pour
les patients avec reflexe
nauséeux

diminution des nombres de
rendez-vous : possibilité de
réaliser une séance unique
intérét des patients face a
cette technique moderne
patients satisfaits du résultat
esthétique

diminution du nombre

d’anesthésies
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Tableau 3 : Comparaison des temps d’exécution d’une RPC par la méthode conventionnelle

versus la méthode CFAO (36)

CFAO directe (1 séance) = Technique conventionnelle (2
séances)

Accueil du patient 2 min 2 min
Anesthésie 7 min 7 min
Préparation de la cavité 10 min 10 min
Réalisation du mordu 1 min 1 min
Empreinte de la préparation 0.5 min 4 min
Empreinte de |'antagoniste 0.5 min 2 min
Temporisation 3 min
Libération du patient 3 min
CAO 3 min

FAO 8 min

Accueil du patient 2 min
Anesthésie 7 min
Dépose de la temporisation 2 min
Essai clinique 2min 2 min
Maquillage 11 min

Procédure de collage 10 min 10 min
Finitions 2 min 2 min
Libération du patient 3 min 3 min
Total 60 min 60 min

On met ici en évidence 1’absence d’avantage d’une technique par rapport a une autre en terme de rapidité
d’exécution. Certes la méthode CFAO implique un nombre réduit de séances. Cependant, le temps

consacré par le praticien est similaire dans les deux techniques.
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5.3 Réussite clinique

Tableau 4 : Réussite clinique

Méthode traditionnelle CFAO
Esthétique
- le prothésiste choisit la - panel de blocs de céramique
couleur et réalise une et de blocs de composites
stratification - Existence de blocs de

céramiques avec variation de
la couleur au sein du bloc

- Translucidité réalisable avec
I’utilisation de blocs de haute
translucidité ou par

technique cut back

- Magquillage et polissage - Maquillage et polissage
réalisés par le prothésiste réalisés par le praticien, avec
qui a I’expérience, les une expérience moindre que
connaissances et la le technicien de laboratoire
dextérité pour sa réalisation | - Le praticien peut réaliser le

- Transmission d’un magquillage en direct et donc
document photographique observer en direct les détails
est moins représentative anatomiques

que la vision directe

- anatomie réalisée par le
prothésiste qui pourra
réaliser les sillons

secondaires
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Adaptation
marginale et
pariétale (39)

la lecture des limites sur le précision du systéme CFAO

platre laisse un flou et une dépend de la résolution de la

marge d’adaptation au caméra, de la

prothésiste reproductibilité de ’unité
d’usinage

- Différence peu significative au niveau du joint marginal
- CFAO significativement plus précise au niveau de 1’adaptation

pariétale

Taux de survie

- a5 ans, taux de survie comparable, 96 499% contre 94,7 a

97%)

- 210 ans, taux de survie supérieur pour la technique pressée
(92 297%)
- along terme :
* 2a17ans pour la CFAO, 88,7 %

* 220 ans pour la technique pressée, 82%

taux de survie similaire a long terme avec la méthode CFAO et la

méthode traditionnelle
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Conclusion

Les reconstitutions partielles collées postérieures ou inlay/onlays ont un champ d’indications trés
larges. Elles concernent aussi bien les dents pulpées que dépulpées et peuvent étre mises en place
tantdt comme une alternative aux matériaux d’obturation directe dans le cas de cavités trop
volumineuses, tantdt pour remplacer des reconstitutions par couronnes périphériques nécessitant
des préparations plus délabrantes.

Elles permettent de respecter au maximum les notions d’économie tissulaire, de gradient
thérapeutique, de biocompatibilité, d’esthétique et de bio mimétisme qui sont des paradigmes de

I’odontologie restauratrice moderne.

Ce travail a examiné et comparé la réalisation des reconstitutions partielles collées en méthode
traditionnelle par rapport a la technique par CFAO qui a vu le jour dans les années 1970 et est en

constante évolution depuis.

La réalisation d’inlays/onlays est une des indications majeures de la CFAQO directe.

Cette technique présente de nombreux atouts : ergonomie, confort pour le patient et le praticien,
esthétique, communication, précision, rapidité,... révolutionnant tout un pan de I’odontologie qui
entre dans 1’ére du numérique.

Elle nécessite toutefois un réel investissement de la part du praticien, tant sur le plan de la
formation et de ’apprentissage, le praticien endossant de nouveaux rdles, que sur le plan financier

avec des systémes, des consommables et une nécessité de maintenance trés coliteux.
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EID Daniel - Les Restaurations Partielles Collées (RPC) esthétiques postérieures en
2016 : de la fabrication traditionnelle a la mise en ceuvre par CFAO.

Résume :

La nécessité de respecter le principe d’économie tissulaire et de réaliser des
restaurations biomimétiques encourage la mise en ceuvre de reconstitutions
partielles collées (RPC) de type Inlay/Onlay/Overlay. Leur mise en ceuvre doit
respecter des principes de préparation et des impératifs liées a I'assemblage
par collage.

Ces RPC peuvent étre congues soit de maniére traditionnelle, avec des étapes
cliniques et de laboratoire distinctes, soit par conception et fabrication assistées
par ordinateur (CFAO). Pour la CFAO directe, toutes les étapes se font uniquement
au cabinet dentaire sans intervention d’un laboratoire extérieur. La CFAO
indirecte implique I'utilisation de ’empreinte optique, puis la réalisation de la piéce
prothétique par le laboratoire.

Au cours de notre travail, aprés une présentation détaillée des RPC et de leurs
principes de préparation et d’assemblage, nous nous sommes intéressés aux
différentes techniques de mise en ceuvre ; la méthode traditionnelle et la méthode

par CFAO, a leurs avantages et inconvénients ainsi qu’a leur comparaison.

Mots cles : - Reconstitution partielle collée
- Collage dentaire
- Céramique
- Composite
- CFAO
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