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INTRODUCTION	
	

À	 l’ère	 de	 la	 régénération	 tissulaire,	 la	 reformation	 ad	 integrum	 de	 l’organe	 dentaire	
minéralisé	n’est	pas	encore	d’actualité.	Cependant,	les	progrès	de	la	dentisterie	adhésive	
nous	 ont	 entraîné	 vers	 des	 possibilités	 de	 traitements	 restaurateurs	 de	 plus	 en	 plus	
proche	des	structures	dentaires	originelles.		

Le	 grand	 intérêt	 des	 restaurations	 collées	 est	 indéniable	 au	 regard	 des	 limites	
inhérentes	 aux	 restaurations	 en	 technique	 directe,	 de	 la	 nécessité	 de	 privilégier	 les	
thérapeutiques	 les	 plus	 économes	 en	 tissu	 et	 la	 demande	 croissante	 de	 nos	 patients	
pour	des	restaurations	esthétiques,	même	en	secteur	postérieur.		

Les	premiers	inlays	sont	apparus	en	1774	sous	l’égide	de	Duchateau	qui	les	scellait	à	la	
feuille	 d’or.	 A	 cause	de	 leurs	 taux	d’échec	 important,	 ils	 furent	 rapidement	 remplacés	
par	des	restaurations	en	or.	Jusqu'à	une	vingtaine	d’années,	les	restaurations	partielles	
indirectes	 postérieures	 étaient	 essentiellement	 à	 base	 d’alliages	métalliques	 précieux.	
Les	 pièces	 étant	 généralement	 scellées	 à	 l’oxyphosphate	 de	 zinc,	 les	 préparations	
devaient	être	rétentives.	Bien	que	dotées	d’un	excellent	pronostic,	l’exigence	esthétique	
croissante	des	patients	couplée	aux	progrès	des	techniques	adhésives	et	des	matériaux	
cosmétiques	a	cependant	contribué	à	marginaliser	ces	restaurations	coulées.		
	
Depuis	vingt	ans,	 le	 choix	de	matériau	pour	 les	 reconstitutions	partielles	postérieures	
collées	s’est	grandement	diversifié.	Les	inlays-onlays	en	céramique	ou	en	composite	se	
sont	 en	 effet	 progressivement	 substitués	 aux	 restaurations	 métalliques.	 Il	 existe	 à	
l’heure	actuelle	une	grande	diversité	de	matériau,	que	ce	soit	entre	différentes	familles	
ou	au	sein	même	d’une	famille.	
	
L’objectif	 de	 ce	 travail	 est	 d’établir	 des	 pistes	 de	 réflexion	 pour	 guider	 le	 choix	 du	
matériau	de	reconstitution	:	
	

• en	s’appuyant	dans	un	premier	temps,	sur	une	compréhension	approfondie	des	
tissus	dentaires	ainsi	que	de	leurs	comportements	biomécaniques,	qui	nous	permettra	
d’entrevoir	les	conséquences	des	sollicitations	mécaniques	sur	l’organe	dentaire	intact,	
délabré	 ou	 restauré	 et	 d’en	 comprendre	 la	 logique	de	 préservation	 tissulaire	 lors	 des	
préparations	

	
• en	s’appuyant	d’autre	part	 sur	une	connaissance	précise	des	matériaux	à	notre	

disposition,	ainsi	que	leurs	propriétés	physiques	et	mécaniques,	afin	d’émuler	au	mieux	
les	tissus	définitivement	perdus.	
	

• Enfin,	 au	 travers	 de	 l’analyse	 de	 la	 littérature,	 pour	 évaluer	 et	 comparer	 la	
longévité	 de	 ces	 divers	matériaux	 dans	 le	 cadre	 des	 reconstitutions	 partielles	 collées	
postérieures.	
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1. Biomimétisme	et	approche	thérapeutique	
progressive	
	
	
1.1. Définition	

	
Le	terme	a	été	inventé	par	Otto	Schmitt	pour	décrire	un	mode	d'exploration	du	vivant	
en	tant	que	source	de	solutions	efficientes	et	moins	coûteuses	à	de	nombreux	problèmes.	
Dans	 les	 sciences,	 la	 biomimétique	 implique	 la	 reproduction	 d’un	 modèle	 ou	 d’une	
référence.	La	notion	de	biomimétique	consiste	à	reproduire	et	imiter	artificiellement	les	
procédés	observés	à	l’état	naturel	dans	les	organismes	vivants.		
Elle	 est	 associée	 à	 la	 bioémulation,	 qui	 est	 la	 reproduction	 de	 la	 nature	 par	 imitation	
biomimétique(1).		
	
	
1.2. Dentisterie	biomimétique	

	
Utilisée	en	premier	lieu	en	recherche	médicale	et	pour	le	développement	et	la	synthèse	
de	matériaux	substitutifs,	cette	notion	s’est	étendue	à	la	chirurgie	dentaire,	définissant	
un	 nouvel	 objectif	:	 la	 reproduction	 des	 propriétés	 biomécaniques	 et	 de	 l’intégrité	
structurale	de	la	dent	naturelle(1)(2).	
	
«	Dans	 le	 cadre	 de	 la	 dentisterie	 contemporaine,	 le	 concept	 «	 biomimétique	 »	 est	 un	
véritable	synonyme	d’intégration	naturelle	des	biomatériaux	:	c’est-à-dire	tout	à	la	fois	
biologique,	 biomécanique,	 fonctionnel	 et	 esthétique,	 mimant	 au	 plus	 proche	 le	
comportement	physiologique	de	la	dent	naturelle	»(3)		

	
La	 bioémulation	 repose	 sur	 	 deux	 principes	 fondamentaux	:	 l’économie	 tissulaire	 et	
l’adhésion	;	 Ces	 principes	 mènent	 vers	 un	 véritable	 changement	 de	 paradigme	 de	 la	
dentisterie	 contemporaine	 au	 sein	 duquel	 il	 s’agit	 de	 mimer	 ou	 «	 émuler	 »	 au	 plus	
proche	le	comportement	physiologique	des	tissus	constitutifs	de	la	dent	naturelle(4).	
	
L’adhésion	a	bénéficié	de	progrès	majeurs	dans	les	dernières	décennies.	Les	techniques	
adhésives	 semblent	 être	 à	 l’heure	 actuelle	 capables	 de	 couvrir	 la	 majeure	 partie	 des	
indications	 classiques,	 à	 savoir	 la	 reconstitution	 de	 la	 forme	 et	 la	 fonction	 de	 dents	
fortement	délabrées	et	d’en	assurer	leur	propre	pérennité.(1)(5)	
	
Vailati	et	Belser	poussent	même	le	concept	jusqu’à	établir	même	un	protocole	purement	
adhésif	dans	la	reconstruction	globale	de	bouche	sévèrement	érodée(6–8).	
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L’approche	adhésive	s’oppose	à	une	dentisterie	thérapeutique	traditionnelle	sous	forme	
de	prothèse	conjointe	classique	en	s’émancipant	des	principes	mécaniques	par	lesquels	
elle	 est	 régit	;	 Il	 est	 nécessaire	de	placer	 les	marges	de	 la	 préparation	 au	niveau	 sous	
gingival,	de	ménager	la	place	pour	le	matériau	de	reconstitution	ainsi	que	de	créer	l’axe	
d’insertion	des	futures	couronnes	scellées(9).	La	dentisterie	adhésive	n’est	pas	soumise	
aux	exactes	mêmes	règles.		
	
Du	coté	de	 la	 littérature,	deux	conclusions	peuvent	être	 tirées	d’études	menées	à	 long	
terme	sur	les	prothèses	scellées	et	les	prothèses	collées.	
	

o D’après	van	Dijken	et	Hasselrot,	le	taux	d’échec	sur	des	restaurations	partielles	et	
périphériques	en	céramique	collées	sur	228	restaurations	sur	15	ans	est	de	24,1%	soit	
55	restaurations(10).	
	

o 	Creugers	et	al(11)	en	1994,	dans	une	méta-analyse	incluant	7	études,	sur	4118	
brigdes	scellés,	estime	que	le	taux	d’échec	est	de	26%	à	15	ans	.	
	
Il	 semblerait	 que	 les	 deux	 approches	 disposent	 d’un	 taux	 de	 succès	 similaire.	
Cependant	 si	 nous	 regardons	 de	 plus	 près	 les	 résultats	 obtenus,	 l’analyse	 des	 types	
d’échecs	 révèle	 que	 seulement	 12%	 des	 restaurations	 collées	 défectueuses	 ne	
peuvent	être	refaites,	contre	plus	de	60%	pour	les	restaurations	scellées	.	
Il	apparaît	que	la	gestion	des	échecs	dans	l’approche	adhésive	serait	plus	aisée,	car	elle	
serait	moins	pourvoyeuse	d’échecs	catastrophiques.	
	
Ainsi,	à	durée	de	vie	de	restauration	égale,	c’est	 la	durée	de	vie	de	la	dent	support	qui	
doit	être	mise	en	exergue.	
	
	
	
1.3. Le	gradient	thérapeutique	

	
	
Dans	 la	 dentisterie	 contemporaine,	 les	 restaurations	 peuvent	 s’inscrire	 dans	 une	
démarche	 de	 préservation	 tissulaire	 maximale.	 Suivant	 ce	 principe,	 les	 solutions	
thérapeutiques	peuvent	être	classées	sur	un	axe	horizontal	de	la	moins	invasive	à	la	plus	
mutilante	(12).		

En	cherchant	 la	stratégie	de	traitement	permettant	 la	plus	grande	économie	tissulaire,	
ce	«	gradient	thérapeutique	»	est	une	aide	à	la	réflexion.		
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Le	 praticien	 a	 accès	 à	 de	 multiples	 modalités	 de	 traitements	 très	 conservateurs	
permettant	une	approche	la	plus	économe	en	tissus	sains.	Il	choisira	en	premier	lieu	les	
protocoles	 les	 plus	 simples,	 tels	 que	 les	 traitements	 chimiques	 d’éclaircissement	 des	
dents,	 la	 micro-abrasion	 et	 la	 méga-abrasion	 ou	 les	 composites	 directs,	 avant	 toute	
approche	sophistiquée.	Les	traitements	orthodontiques	sont	dans	de	nombreux	cas	des	
solutions	de	traitement	améliorant	la	fonction	et	l’esthétique,	et	sont	à	considérer	avant	
la	réponse	prothétique.		

	

Cette	démarche	est	d’autant	plus	valable	chez	les	patients	jeunes,	qu’elle	laissera	
entrevoir	plus	de	possibilités	pour	les	futures	réinterventions.	

	
Mais	 avant	 de	 s’appuyer	 sur	 la	 combinaison	 des	 principes	 d’adhésion	 et	 d’économie	
tissulaire,	 la	bio-émulation	 s’appuie	 sur	une	 connaissance	précise	des	 tissus	dentaires	
qu’elle	vise	à	substituer,	ainsi	que	leurs	agencements	tri-dimensionnels(1).	
	 	

Préservation	tissulaire	:	
Moins	mutilante	

Préservation	tissulaire	:	
Plus	mutilante	

Figure	1-1	:	Le	gradient	thérapeutique(12)	

Orthodontie	
éclaircissemen

t	/	
microabrasion	

méga-
abrasion	

couronnes	
périphériques	facettes	 inlays/

onlays	



	

	

19	

1.4. Analyse	de	l’organe	dentaire	
	
	
Pour	remplacer	ce	qui	a	été	perdu,	la	dent	est	la	référence	indiscutable.	Elle	est	
constituée	de	plusieurs	tissus	complexes	et	interdépendants.	En	examinant	séparément	
l’émail	et	la	dentine,	ces	tissus	ne	possèdent	pas	de	caractéristiques	mécaniques	
intéressantes	:	l’émail	résiste	à	l’usure	occlusale	mais	reste	fragile,	friable	et	se	fissure	
facilement	;	tandis	que	la	dentine	est	beaucoup	plus	flexible	mais	résiste	peu	à	l’abrasion	
et	supporte	mal	l’exposition	à	l’environnement	buccal.  

	
1.4.1. Etude	histo-anatomique	de	la	dent	naturelle	

	
1.4.1.1. Email	
	
L’émail	 est	 un	 tissu	 de	 structure	 complexe,	 d’origine	 épithéliale,	 édifié	 lors	 de	
l’amélogenèse.	Il	contient	plus	de	95%	d’élément	minéral	dans	sa	forme	mature,	ce	qui	
en	fait	la	structure	la	plus	minéralisée	de	l’organisme.		
	

1.4.1.1.1. Composition	(13)	
	

• Phase	organique	
	
La	matrice	de	l’émail	contient	deux	classes	de	protéines	matricielles(14):	

o Les	amélogénines	
Elles	 constituent	 environ	 90%	 de	 la	 matrice	 organique.	 Elles	 sont	
sélectivement	dégradées	et	éliminées	lors	de	la	maturation	de	l’émail.	

o Les	protéines	non	amélogénines	
Cette	 classe	 est	 représentée	 par	 plusieurs	 protéines	 telles	 que	
l’améloblastine,	l’énaméline	et	la	tuftélines	

	
Toutes	 ces	 protéines,	 impliquées	 dans	 l’amellogénèse,	 sont	 essentiellement	
dégradées	et	éliminées	 lors	de	 la	maturation	de	l’émail.	Elles	ne	subsistent	qu’à	
l’état	de	trace	dans	l’émail	mature.	
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• Phase	minérale	
	
Elle	est	constituée	de	cristaux	d’apatite	carbonatée.	Le	module	le	plus	
élémentaire	de	cristallite	et	le	monocristal	de	phosphate	de	calcium,	également	
appelé	hydroxyapatite,	de	formule	Ca10(PO4)6(OH)2.		

Il	se	présente	comme	un	rhomboèdre	dont	les	arêtes	a	et	b	sont	sensiblement		
égales	(9,4	Å)	et	un	axe	c	mesurant	en	moyenne	6,9	Å(15).	
	
Ces	apatites	sont	associées	à	des	traces	d’autres	éléments	alcalins,	acalino-
terreux	ou	halogènes	:	sodium,	potassium,	magnésium,	chlore	et	fluor.	Le	fluor	
existe	sous	plusieurs	formes,	incorporés	ou	non		dans	la	maille	cristalline. 
 

1.4.1.1.2. Structure	(13)	
	
	
Au	niveau	microscopique,	l’émail	est	un	assemblage	de	prismes.	Un	prisme	est	constitué	
par	de	nombreuses	cristallites	(20	à	120	nm),	empilées	et	regroupées	de	manière	
ordonnée.		

Figure	1-2	:	Disposition	des	
atomes	de	calcium,	des	
groupements	phosphates	et	
hydroxyles	au	sein	du	criltal	
d'hydroxyapatite(12)	

Figure	1-3	:	Vue	au	MEB	d'un	
prisme	d'émail	laissant	
apparaître	les	cristallites	qui	le	
constituent(15)	
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Chaque	cristallite	est	enrobée	d’une	couche	protéique	de	2	nm	d’épaisseur,	qui	permet	
d’atténuer	le	caractère	fragile	de	l’apatite	carbonatée	en	permettant	une	meilleure	
absorption	des	contraintes.	
	
En	coupe	longitudinale,	les	prismes	ont	la	forme	d’un	long	et	mince	ruban	qui	s’enroule	
en	spirale	sur	lui-même	(16).En	coupe	transversale,	ils	revêtent	une	forme	
hexagonale(17).	Le	diamètre	transversal	moyen	d’un	prisme	est	de	5	µm.	
L’émail	se	comporte	différemment	en	section	longitudinale	et	transversale,	ce	qui	lui	
confère	son	caractère	anisotrope	:	Son	module	d’élasticité	est	beaucoup	plus	grand	en	
section	transversale	et	se	clive	plus	difficilement	qu’en	section	longitudinale,	où	sa	
ténacité	est	faible(18).		

Cliniquement,	pour	la	réalisation	des	limites	cervicales	certains	auteurs	préconisent	une	
finition	biseautée	entre	30	et	45°,	non	seulement	pour	minimiser	la	perte	d’émail,	mais	
surtout	pour	sectionner	les	prismes	le	plus	perpendiculairement	à	leur	grand	axe	et	
promouvoir	ainsi	la	qualité	du	collage(19).	
Cette	position	reste	cependant	débattue	car	si	les	prismes	sont	bien	orientés	et	
l’adhésion	promue,	la	phase	prothétique	est	plus	compliquée,	notamment	pour	les	
céramiques,	où	à	ce	niveau	l’épaisseur	sera	de	quelques	dixièmes	de	millimètres.	
	 	

Figure	1-5	:	Vue	au	MEB	de	l'émail	en	
section	transversale	(16)	

Figure	1-4	:	vue	au	MEB	de	l'émail	en	
section	longitudinale(15)	
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L’émail	est	découpé	dans	son	épaisseur	en	plusieurs	couches	:	une	couche	
prismatique	et,	à	ses	deux	extrémités	deux,	plus	fines	(20	à	80	µm)	aprismatiques	:		
	

o Email	interprismatique	
Les	cristallites	peuvent	être	regroupés	soit	en	prismes,	soit	noyés	dans	une	substance	
qui	les	enceint.	Ils	constituent	alors	l’émail	interprismatique.	Il	s’agit	d’un	ensemble	
continu,	qui	englobe	les	prismes	exceptés	à	leurs	bases,	où	les	deux	structures	
présentent	une	coalescence.	
Ces	deux	configurations	ont	une	composition	minérale	identique,	mais	diffèrent	par	
l’orientation	des	cristallites.	De	plus,	Il	y	a	une	concentration	plus	importante	en	matrice	
organique	dans	l’émail	interprismatique.	

	
o Zone	aprismatique	interne	

Au	niveau	de	la	jonction	amélodentinaire,	des	vides	formant	des	buissons	et	des	fuseaux	
peuvent	être	mis	en	évidence	en	microscopie	électronique	à	transmission.	Ces	zones	
hypo-minéralisées	forment	des	chenaux	plus	ou	moins	obstrués	par	du	matériel	
organique	et	des	précipitations	minérales	(20).		
	
	

o Structure	de	surface	
Les	prismes	sont	absents	au	niveau	la	couche	la	plus	périphérique	de	la	strate	la	plus	
superficielle.	Ils	disparaissent	juste	avant	la	surface,	du	fait	de	la	modification	de	
métabolisme	des	améloblastes	,	juste	avant	qu’ils	ne	cessent	leur	activité	sécrétrice.	
	

	 	

Figure	1-6	:	Coupe	au	
MEB	au	niveau	de	la	
couche	aprismatique	de	
surface(12)	
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1.4.1.1.3. Propriétés(13)	

	
o Propriétés	optiques	:	indice	de	réfraction	=	1,655	
o Propriétés	mécaniques	

v Module	d’élasticité	=	84,1	GPa	
v Résistance	en	traction	=	10,3	MPa	
v Résistance	à	la	compression	=	384	MPa		
v Résistance	au	cisaillement	=	90	MPa	
v Dureté	=	343	KHN	(kg/mm2)	408	HVN	(kg/mm2)	
v Ténacité	=	0,6-0,7	(MPa.M1/2)	

o Propriétés	physiques	:	
v Coefficient	de	diffusion	thermique	=	0,469	mm2/s	
v Conductivité	thermique	=	0,92Wm/°C	
v Coefficient	de	dilatation	thermique	=	11,4	10-6/°C	
v Energie	libre	de	surface	=	87	ergs/cm2	

	
	
1.4.1.2. Dentine		
	
La	dentine	est	un	tissu	conjonctif	d’origine	mésanchymateuse,	minéralisé,	non	
vascularisé	et	sans	innervation	propre.	
	
	

1.4.1.2.1. Composition(21)	
	
La	dentine	est	un	tissu	minéralisé.	La	part	du	minéral	en	poids	est	inférieure	à	celle	de	
l’émail	et	voisine	de	celle	du	tissu	osseux	:		

- 70%	d’une	phase	minérale	sous	forme	de	cristaux	d’hydroxyapatite	riches	en	
carbonates	de	magnésium.	

- 20%	de	matrice	organique	
- 10%	d’eau	

La	composition	du	volume	est	sensiblement	différente(22)	:	
- 50%	de	phase	minérale	
- 30%	de	matrice	organique	
- 25%	d’eau	

Lors	de	la	du	vieillissement,	la	maturation	de	la	dentine	se	poursuit,	et	les	proportions	
entre	la	matrice	solide	minéralisée	et	le	volume	canaliculaire	occupé	par	les	éléments	
cellulaires	et	la	lymphe	dentinaire	changent(23).		
	
La	matrice	organique	contient	90%	de	collagène	(majoritairement	de	type	I)	et	10%	de	
matériel	non	collagénique	(24). 
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1.4.1.2.2. Structure	(21)	

	
Dans	la	dentine	humaine,	seuls	les	prolongements	polarisés	des	odontoblastes	
pénètrent	le	tissu	minéralisé,	leurs	corps	cellulaires	étant	situés	à	l’extérieur	de	la	
dentine,	côté	pulpaire.	
Cette	structure	canaliculaire	en	est	la	caractéristique	fondamentale	et	confère	à	la	
dentine	sa	perméabilité	et	son	aptitude	à	répondre	aux	stimuli	externes	de	nature	
physico-	chimique,	thermique	et	tactile.	
	

	
	

o Dentine	primaire	et	secondaire	
	
De	la	jonction	amélo-dentinaire	vers	la	pulpe,	il	est	objectivable	plusieurs	couches	de	
dentines,	périphérique	et	circumpulpaire,	aux	caractéristiques	et	degré	de	
minéralisation	variable	:	
	

v Dentine	périphérique	
	
Au	niveau	coronaire,	la	couche	de	dentine	a	plus	périphérique	est	appelée	manteau	
dentinaire	ou	mantle	dentine,	épais	d’environ	10à	30	µm.	Cette	dentine	a	été	produite	
par	des	odontoblastes	non	polarisés.	Elle	est	atubulaire	et	hypo	minéralisée(23).		
Avec	une	partie	de	la	dentine	sous-jacente,	le	manteau	dentinaire	constitue	une	bande	
de	250	µm	d’une	minéralisation	moindre.	A	ce	niveau,	les	canalicules	présentent	des	
branches	terminales	typiques	en	forme	de	y,	parsemés	d’espaces	interglobulaires,	
faiblement	ou	non	minéralisés.	
	
	

Figure	1-7	:	vue	au	MEB	
d'une	surface	dentinaire	
après	élimination	de	la	
boue	dentinaire,	exposant	
la	surface	
canaliculaire(20)	
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v Dentine	circumpulpaire	
	
L’élaboration	de	la	dentine	primaire	commence	de	la	période	pré-éruptive	et	se	termine	
par	l’arrivée	en	occlusion	de	la	dent.	La	dentine	apposée	par	la	suite	est	qualifiée	de	
dentine	secondaire.	Elle	est	sécrétée	tout	au	long	de	la	vie	dans	des	conditions	
physiologiques(23).	Les	dentines	primaires	et	secondaires	ont	une	architecture	en	
tubules.		
Dans	la	partie	la	plus	interne,	à	proximité	immédiate	du	front	de	minéralisation	dentine-
pré	dentine,	se	trouve	la	zone	la	moins	minéralisée.	Sa	largeur	de	150	à	200	µm,	varie	
selon	l’âge	de	la	dent	en	fonction	de	l’épaisseur	de	dentine	physiologique	secondaire.	
Les	canalicules	dentinaires	ont	un	diamètre	de	1	à	2	µm	et	une	longueur	de	2,5	à	3,5	mm	
dans	la	partie	coronaire.	Ils	contiennent	les	prolongements	cytoplasmiques	des	
odontoblastes	dans	la	partie	interne	de	la	dentine	(de	0,5	à	1	mm).	

La	lumière	canaliculaire	est	bordée	par	une	gaine	de	dentine	péri	canaliculaire.	Cette	
structure	minéralisée	résulte	de	la	sécrétion	de	composants	matriciels	par	le	
prolongement	odontoblastique	dans	le	canalicule(25)*.	
Entre	les	troncs	principaux	des	canalicules	se	trouve	la	dentine	inter	canaliculaire	moins	
minéralisée. 
Il	existe	des	ramifications	secondaires	traversant	la	dentine	inter	canaliculaire	et	créant	
un	réseau	canaliculaire	latéral.		
Le	nombre	moyen	de	canalicules	par	mm2	est	plus	faible	en	périphérie,	en	particulier	
dans	les	zones	sous-jacentes	aux	puits	et	sillons	occlusaux.	A	proximité	de	la	pulpe	la	
densité	est	plus	élevée,	avec	des	canalicules	plus	larges.	
De	ce	fait	la	dentine	profonde	présente	une	plus	faible	ténacité.	
	

Figure	1-9	:	zone	de	dentine	
intermédiaire		constitué	du	manteau	
dentinaire	(A)	et	d'une	zone	de	
dentine	présentant	peu	de	tubules	
(B).	Dans	la	partie	inférieure	le	
nombre	de	tubule	augmente	

Figure	1-8	:	Coupe	de	
dentine	passant	par	les	
canalicules	dentinaires(20)	
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o Dentine	tertiaire	
	
Lorsque	la	dent	est	agressée,	la	dentinogenèse	est	arrêtée	puis		reprise	sous	la	forme	
d’une	dentinogenèse	partielle	cicatricielle.	Ce	mécanisme	aboutit	à	la	dentine	tertiaire.	
Cela	se	traduit	par	des	variations	d’activités	des	odontoblastes	avec	entre	autres	une	
augmentation	de	la	synthèse	de	collagène	de	type	I	et	de	l’activité	de	la	phosphatase	
alcaline.	
nature	des	lésions	induites	dans	la	pulpe(26);	

- La	dentine	réactionnelle,	sécrétée	par	des	odontoblastes	post	mitotiques	de	
première	génération	ayant	survécu	à	l’agression.	Elle	est	de	type	canaliculaire.	
Elle	est	élaborée	lorsque	le	stimulus	est	modéré	et	se	dépose	en	continuité	avec	
la	dentine	secondaire.	

- La	dentine	réparatrice,	sécrétée	par	les	néo-odontoblastes,	remplaçant	les		
odontoblastes	de	première	génération	détruits	en	cas	d’agression	sévère.	Cette	
dentine	réparatrice,	elle	est	dépourvue	de	canalicules	et	peut	contenir	des	
inclusions	cellulaires.	

	
1.4.1.2.3. Propriété	(21)	

	
o Propriétés	optiques	:	

v Indice	de	réfraction	:	environ	1,655	
o Propriétés	mécaniques	

v Module	d’élasticité	:	18,3	GPa	
v Résistance	en	traction	:	98,7	MPa	
v Résistance	à	la	compression	:	297	MPa	
v Résistance	au	cisaillement	:	138	Mpa	
v Dureté	(Kg/mm2)	:	68	KHN	90HVN	
v Ténacité	:	3,1	MPa.	m	½	

o Propriétés	physiques	
v Coefficient	de	diffusion	thermique	:	O,183	mm2/s	
v Conductivité	thermique	:	0,22	W/m/°C	
v Coefficient	de	dilatation	thermique	:	8,3	10-6/°C	
v Energie	libre	de	surface	:	92	ergs/cm2	
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1.4.2. La	jonction	amélo-dentinaire(18)	

	
L’émail	et	la	dentine	agissent	en	synergie	grâce	à	l’interphase	qui	les	réunit,	la	jonction	
amélo-dentinaire	(JAD).	Elle	réunit	non	seulement	ces	tissus	très	différents	dans	une	
zone	locale	de	relaxation	mais	combine	leurs	propriétés,	permettant	à	la	dent	une	
résistance	à	l’usure	et	une	certaine	élasto-plasticité	(27).	
Elle	peut	se	décrire	sur	plusieurs	niveaux	(28)	:	

- Des	macrofestons	de	25	à	40	µm	(	variables	en	fonction	de	la	dent	et	de	sa	
localisation)	convexes	vers	la	dentine	et	concave	vers	l’émail.	Ces	festons	
joueraient	un	rôle	dans	la	dissipation	des	contraintes.	

- Des	microfestons	de	2	à	5	µm	visibles	au	seins	de	chaque	macrofeston	(29)*	
- Des	fibres	de	collagène	de	type	I	de	100	nm	de	diamètre	qui	proviennent	de	la	

mantle	dentine,	qui	traversent	la	JAD	et	s’insèrent	dans	la	trame	minérale	de	
l’émail,	dans	la	couche	aprismatique	interne(30).	

	

	
La	JAD	joue	un	rôle	capital,	elle	joue	un	rôle	dans	la	prévention	de		la	propagation	des	
fractures	dans	l’émail.	L’émail	est	un	tissu	cassant,	dont	les	fréquentes	fractures	que	
traversent	rarement	la	JAD.(31)(28)	
	
Cliniquement,	sa	présence	au	sein	d’une	dent	préparée	pour	des	restaurations	de	type	
inlay-onlay	représente	un	facteur	positif	de	pronostic.	Le	cercle	d’émail	cervical,	s’il	est	
présent,	est	capable	de	supporter	d’importantes	forces	et	de	les	transmettre	
horizontalement	à	la	dentine	radiculaire,	via	la	jonction	amélo-dentinaire(32).	
	
	
	

Figure	1-10	:	Macrofestons	(A)	
au	niveau	de	la	JAD,	concaves	
vers	l'émail	et	convexe	vers	la	
dentine	(B)(14)	
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1.4.3. Biomécanique	de	l’organe	dentaire(18)	

«	La	biomécanique	est	l’étude	des	propriétés	mécaniques	des	organismes	vivants.	Elle	
s’appuie	sur	les	relations	existantes	entre	les	structures	anatomiques	ou	synthétiques	
(forme,	composition)	et	les	fonctions	qu’elles	assurent.	»(18)	
	
L’émail	et	la	dentine	ont	une	topographie	particulière	liée	à	leurs	différents	rôles	
fonctionnels.	Les	contours	convexes	et	arrondis	de	l’émail	confèrent	une	solidité	et	une	
résistance	à	un	tissu	soumit	à	des	contraintes	masticatoires	et	des	forces	occlusales	
directes.	En	revanche,	la	surface	concave	et	acérée	de	la	dentine	fournit	un	support	
stable	pour	la	coque	d’émail(33).	

La	nature	et	l’anatomie	des	tissus	dentaires	influencent	directement	la	répartition	des	
forces.	

Figure	1-11	:	répartition	tri-dimensionnelle	de	l'émail	et	la	dentine(34)	
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Lorsque	la	dent	saine	est	soumise	à	des	forces	mécaniques,	les	contraintes	sont	
transmises	le	long	de	tous	les	tissus	biologiques	concernés.	Chacun	de	ces	tissus	
réagissant	différemment,	ne	se	déforme	pas	de	la	même	manière	contribuant	à	
minimiser	les	dommages	par	absorption	de	l’énergie	de	la	contrainte	en	énergie	de	
déformation	élastique.	(18)	

	
C’est	au	niveau	du	desmodonte	que	la	première	déformation	est	décelable.	Avec	sa	
capacité	de	déformation	importante,	il	absorbe	la	plus	grande	partie	des	contraintes	
initiales(34).	S’en	suit,	une	cascade	d’amortissements	:	
	

o Au	niveau	amélaire	
	
Il	existe	une	relation	entre	la	quantité	d’émail	perdu	et	les	propriétés	mécaniques	de	la	
dent.	Lors	d’une	préparation	périphérique	classique,	l’ensemble	de	l’émail	est	retiré,	et	
la	flexibilité	de	la	dent	résiduelle	est	multipliée	par	plus	de	2	(35).	
Cliniquement,	c’est	la	quantité	d’émail	résiduel	en	cervical	qui	conditionne	le	pronostic.	
Il	s‘agit	non	seulement	d’une	garantie	de	collage	fiable,	mais	d’une	rigidité	suffisante	de	
la	dent.	
	
«	L’architecture	de	la	face	occlusale	est	configurée	pour	résister	aux	contraintes	qui	s’y	
appliquent.	Toutes	les	cuspides	d’appuis	ont	une	épaisseur	d’émail	supérieures	aux	
cuspides	guides	»	(36)*	
	
	

	
	
	
	
Les	crêtes	marginales	et	le	pont	d’émail	sont	des	poutres	de	résistances	capitales	pour	la	
cohésion	de	la	dent.	Selon	Reech,	lorsque	une	crête	marginale	est	effondrée	la	perte	de	
rigidité	est	de	43%	et	augmente	jusqu'à	63%	dans	une	cavité	est	MOD(37)*.	
	
	

Figure	1-12	:	comparaison	de	
l'épaisseur	d'émail	des	
cuspides	d'appui	et	guides	
d'une	prémolaire	maxillaire	et	
mandibullaire(32)	
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Cliniquement,	lorsque	le	rapport	hauteur/largeur	d’une	cuspide	préparée	devient	
supérieur	à	1	la	question	du	recouvrement	cuspidien	se	pose.		Cette	règle	vise	à	prévenir	
l’apparition	de	fracture	sous	la	ligne	amélo-cémentaire(38).	Cependant	la	persistance	
d’éléments	tels	que	les	crêtes	marginales,	ou	le	pont	d’émail,	permet	de	pondérer	
favorablement	cette	règle.	
	
	

o Au	niveau	dentinaire	
	
Comme	il	a	été	vu	précédemment,		il	y	a	des	variations	significatives	en	terme	de	
nombre,	de	diamètre	et	d’orientation	des	canalicules	au	sein	même	de	la	dentine.	Elles	
sont	fonction	de	la	distance	à	la	pulpe,	de	la	physiologie	ainsi	que	de	l’histoire	
traumatique	de	la	dent.	La	densité	et	le	diamètre	des	tubules	augmentent	avec	la	
proximité	pulpaire.	De	ce	fait	:	

- La	dentine	profonde	est	moins	dure	et	rigide(39)*	
- Elle	possède	une	plus	faible	résistance	mécanique(40)	
- Elle	a	une	ténacité	moins	élevée.	(41)	*.	

Cliniquement,	cela	signifie	que		plus	la	perte	de	substance	est	profonde,	plus	la	
restauration	sera	susceptible	de	causer	des	fractures	dentinaires.	Les	cavités	profondes	
présentent	un	risque	biomécanique	important.	C’est	un	facteur	de	risque	que	le	
praticien	doit	pondérer	avec	d’autres	cofacteurs	lors	de	la	réalisation	des	préparations	
pour	inlay-onlay,	notamment	dans	la	décision	de	recouvrement	cuspidien	ou	non.	
	 	

rigidité	
résiduell

e	
57%	

rigidité	
perdue	
43%	

Après	l'effondrement	d'une	
crête	marginale	

Rigidité	
résiduell

e	
37%	

rigidité	
perdue	
63%	

Après	l'efffondrement	des	deux	
crêtes	marginales	

Figure	1-13	:	évaluation	de	la	perte	de	rigidité	après	l'effondrement	des	crêtes	marginales	
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2. Les	matériaux	actuels	pour	les	restaurations	
partielles	collées	et	leurs	critères	de	choix	
	
	
2.1. Critères	de	sélection	du	matériau	de	restauration		

	
Selon	Dietshi	et	al(42),	le	cahier	des	charges	du	matériau	idéal	peut	être	développé	de	la	
manière	suivante	:	

- Permettre	une	approche	la	plus	conservatrice	de	tissu	sain,	lors	de	
l’aménagement	de	l’espace	prothétique.	

- Restaurer	une	morphologie	naturelle	et	fonctionnelle	de	la	dent	
- Redonner	une	résistance	mécanique	à	la	dent	restaurée,	compatible	avec	sa	

fonction	
- Assurer	une	adaptation	optimale	au	niveau	des	bords	et	des	interfaces	
- Etre	biocompatible	
- Etre	radio-opaque	
- Assurer	la	plus	grande	longévité	

	
Trois	grandes	catégories	de	matériaux	répondent	à	ce	cahier	des	charges	:	

• Les	alliages	métalliques	
• Les	résines	composites	
• Les	céramiques	

	
Chacune	de	ces	catégories	présentent	des	avantages	et	des	inconvénients	qui	vont	
guider	le	choix	du	praticien.	Ne	traitant	que	des	restaurations	partielles	collées	
postérieures,	ne	seront	développées	par	la	suite	que	les	deux	dernières	familles.	
	
	
2.2. Les	résines	composites	

	
2.2.1. Définition	

	
«	Le	matériau	composite	est	constitué	de	l’assemblage	d'au	moins	deux	matériaux	non	
miscibles	et	de	nature	différente,	se	complétant	et	permettant	d’aboutir	à	un	matériau	
dont	l’ensemble	des	performances	est	supérieur	à	celui	des	composants	pris	
séparément.	»	(43)	
Il	faut	que	la	cohésion	de	l’ensemble	soit	assurée	par	des	liaisons	mécaniques,	physiques	
ou	chimiques.	
Ces	matériaux	sont	dans	une	très	grande	majorité	constitués	par	une	matrice	et	un	
renfort.	



	

	

32	

En	odontologie,	une	résine	composite	est	un	matériau	constitué	d’une	matrice	
organique	résineuse	et	d’un	renfort	constitué	de	charges.	Ces	deux	matériaux	sont	mis	
en	cohésion	par	l’intermédiaire	d’un	agent	de	couplage,	le	silane. (44) 
	
La	Matrice	résineuse	sert	de	liant,	elle	permet	l’insertion	en	phase	plastique	du	matériau,	
durcissant	in	situ,	mais	elle	possède	des	caractéristiques	physiques	moindres	avec	une	
faible	résistance	mécanique,	un	coefficient	d’expansion	thermique	élevé	et	une	
rétraction	de	prise	importante. 	
	
	
2.2.2. Composition	et	structure(45)(46)	

	
2.2.2.1. La	phase	organique	
	
Entrent	dans	sa	composition	la	résine,	les	abaisseurs	de	viscosité,	le	système	de	
polymérisation	ainsi	que	divers	additifs.	Elle	représente	20	à	50%	du	volume.	Le	
pourcentage	ainsi	que	la	chimie	de	cette	phase	organique	influencent	aussi	les	
propriétés	mécaniques	des	composites		
	

2.2.2.1.1. La	résine	matricielle		
	
La	résine	est	le	composant	chimiquement	actif	du	composite.	C’est	un	monomère	fluide	
qui	par	le	biais	d’une	réaction	d’addition	se	converti	en	un	polymère	rigide.	
Généralement,	elle	s’appuie	sur	la	chimie	des	méthacrylates	et	plus	particulièrement	du		
diméthacrylate,	permettant	la	création	de	réticulations	au	sein	du	réseau	de	polymère.	
C’est	au	sein	de	ce	réseau	que	sont	piégées	et	fixées	les	charges.	La	sélection	des	
monomères	influence	fortement	la	viscosité,	la	rétraction	de	prise,	l'absorption	d'eau	et	
les	propriétés	mécaniques	du	composite.	
	
Les	monomères	que	l’on	peut	rencontrer	:	
	

• Le	monomère	le	plus	couramment	utilisé,	que	ce	soit	dans	les	reconstitutions	
antérieures	ou	postérieures	est	le	bis-GMA.	Il	s’agit	du	premier	matériau	utilisé	
comme	liant	résineux,	issu	des	travaux	de	BOWEN(47).	Ce	monomère	possède	
un	poids	moléculaire	relativement	élevé	(512)	par	rapport	au	méthacrylate	de	
méthyle	(MMA)	(100),	ce	qui	lui	confèreune	haute	viscosité	et	un	faible	stress	de	
polymérisation	de	l’ordre	de	3	à	5%	(21%	pour	le	MMA).		

Figure	2-1	:	Molécule	de	
bisGMA(47)	
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• Un	autre	type	de	monomère	utilisé	pour	constituer	la	résine	matricielle	est	
l'uréthane	diméthacrylate	(UDMA)	également	appelé	diuréthane.	Il	a	une	
viscosité	plus	faible	que	le	bis-GMA,	ce	qui	permet	l’incorporation	d’un	plus	
grand	nombre	de	charge,	sans	avoir	à	ajouter	de	contrôleurs	de	viscosité.	
Cependant,	il	présente	une	rétraction	de	prise	plus	élevée	(5%	à	9%)	et	une	
certaine	fragilité.	

	
• D’autres	monomères	peuvent	être	utilisés,	tels	que	les	monomères	à	«	ouverture	

de	cycle	»	(ring	opening,	comme	les	siloxanes),	(44)les	monomères	
hyperbranchés	ou	les	résines	thiol-ène.	Ces	matériaux	sont	très	prometteurs	
avec	notamment	une	très	faible	contraction	de	prise,	mais	pour	la	plupart	encore	
de	grandes	difficultés	pour	les	combiner	avec	des	charges,	ou	obtenir	des	
propriétés	mécaniques	suffisantes.	(48)	

	
	

2.2.2.1.2. Les	abaisseurs	de	viscosité	ou	diluant	
	
Du	fait	de	leur	poids	moléculaire	élevé,	les	monomères	de	bis-GMA	et	de	diuréthane	
méthacrylate	présentent	une	viscosité	importante.	Il	est	impossible	d’y	inclure	un	grand	
nombre	charges,	sans	donner	une	consistance	trop	épaisse	au	produit	pour	le	rendre	
utilisable	cliniquement.	C’est	pourquoi	des	monomères	de	faible	viscosité	(abaisseur	de	
viscosité	ou	diluant)	sont	ajoutés	:	

• méthacrylate	de	méthyle	
• éthylène	glycol	diméthacrylate	(EGDMA)	
• diéthylène	glycol	diméthacrylate	(DEGMA)		
• triéthylène	glycol	diméthacrylate	(TEGDMA)	

	
Plus	un	matériau	est	fluide,	plus	sa	proportion	de	diluant	est	élevée.	
Le	TEGDMA	est	le	diluant	le	plus	utilisé,	la	
plupart	des	composites	commerciaux	
comprennent	une	matrice	résineuse	à	base	
de	TEGDMA	et	de	bis-GMA.	
L’adjonction	de	ces	monomères	a	des	
conséquences	sur	les	propriétés	physiques	
du	composite	:	une	augmentation	de	la	
rétraction	de	prise,	un	matériau	moins	cassant,	plus	flexible,	avec	une	nette	réduction	de	
sa	résistance	à	l’abrasion.	Il	a	de	plus	été	rapporté	quelques	inconvénients	au	niveau	de	
la	biocompatibilité	que	nous	développerons	plus	loin.(49)		
	
	
	
	
	
	

Figure	2-2	:	Molécule	de	TEGMA(49)	
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2.2.2.1.3. Les	agents	de	polymérisation	
	
La	polymérisation	est	un	processus	de	transformation	d'un	monomère,	ou	d'un	mélange	
de	monomères,	en	polymère.	Elle	permet	la	transformation	d’un	matériau	plastique	en	
matériau	d’obturation	solide.		Cette	réaction	est	initiée	par	la	formation	de	radicaux	
libres.	Ils	attaquent	la	double	liaison	vinyle,	provoque	son	ouverture,	initiation,	et	
l’allongement	du	polymère,	propagation..	
	
On	distingue	deux	catégories	de	composites,	suivant	la	manière	dont	les	radicaux	libres	
sont	créés,	les	composites	chémopolymérisables	et	les	composites	
photopolymérisables	:	
	

• Les	composites	chémopolymérisables	se	présentent	sous	la	forme	de	deux	pâtes,	
l’une	contenant	l’initiateur	et	l’autre	l’activateur(50).		
Les	initiateurs	principaux	sont	des	péroxydes	notamment	le	péroxyde	de	
benzoyle	PB.	Ils	peuvent	être	transformés	en	radicaux	libres	sous	l’action	de	la	
chaleur	ou	de	certains	composés	chimiques,	les	activateurs,	accélérateurs	ou	
encore	catalyseurs.	
Le	temps	de	prise	est	plus	court	que	pour	un	composite	photopolymérisable.	
Cependant,	l’incorporation	de	bulles	d’air	diminue	le	taux	de	conversion	du	
matériau	le	rendant	moins	performant.	De	plus	ces	matériaux,	basés	sur	un	
mélange,	présentent	un	taux	de	charges	plus	faible	que	les	photopolymérisables,	
ce	qui	se	traduit	par	une	masse	résineuse	plus	importante,	donc	une	plus	grande	
rétraction	de	prise	avec	de	plus	faibles	propriétés	mécaniques.	C’est	pourquoi	
ils	ne	sont	pas	utilisés	dans	la	conception	des	inlays/onlays	composites	

	
• Pour	les	composites	photopolymérisables,	il	est	possible	d’activer	la	

polymérisation	grâce	à	l’exposition	d’un	rayonnement	electromagnétique.	Ce	
sont	les	photons,	les	activateurs,	qui	agissent	sur	des	photo-initiateurs	pour	
créer	des	radicaux	libres.	Le	photo-initiateur	le	plus	couramment	utilisé	est	la	
camphroquinone(51),	combinée	à	un	amine	non	aromatique	telle	que	le	N,	N	
diméthyl	amino-éthyl	méthacrylate	(DMAEMA)		
Le	mode	de	polymérisation	à	la	lumière,	par	la	suppression	de	certains	produits	
comme	les	Péroxydes	de	Benzoile	ou	les	amines	aromatiques	qui	subissent	une	
modification	de	teinte	dans	le	temps,	offre	une	plus	grande	stabilité	de	la	couleur	
de	la	reconstitution	dans	le	temps.	
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2.2.2.1.4. Les	inhibiteurs	de	prise	
	
Les	monomères	diméthacryliques,	en	l’absence	d’inhibiteur	de	prise	et	d’oxygène	
atmosphérique,	peuvent		photopolymériser	sous	certaines	conditions	(exposition	à	la	
lumière	ou	une	température	trop	haute).	Ces	inhibiteurs	de	prise	présentent	une	forte	
réactivité	face	aux	radicaux	libres.	Lors	de	la	manipulation	du	composite	à	la	lumière	
ambiante,	l’inhibiteur	réagit	en	premier	avec	les	radicaux	libres.	Ce	est	qu’une	fois	qu’ils	
seront	entièrement	consommés	que	la	polymérisation	débutera.	
Il	s’agit	de	dérivés	des	phénols	: le	monométhyléther	d’hydroquinone	ou	le	BHT	(2,	4,	6-
tritertiary-butyl	phénol).		
L’oxygène	est	aussi	un	puissant	inhibiteur	de	prise.	Le	dioxygène	réagit	avec	les	
radicaux	libres.	Ainsi	à	la	surface	de	la	restauration	persiste	une	couche	d’inhibition,	
composée	d’oligomères	disponible	à	la	polymérisation(52).		
Elle	rend	possible	l’adjonction	de	matériaux	de	restaurations	résineux	en	couches	
successives,	puisque	les	oligomères	à	la	surface	de	chaque	couche	permettent	une	
liaison	chimique	avec	la	couche	supérieure.		
La	surface	de	la	couche	la	plus	périphérique	de	la	restauration	est	
photopolymérisée	sous	un	gel	de	glycérine,	pour	permettre	une	polymérisation	
plus	complète.	
	
	
2.2.2.2. La	phase	inorganique	
	
Elle	est	constituée	par	les	charges.	Elles	augmentent	les	propriétés	mécaniques	du	
composite.	Elles	diminuent	les	contraintes	dues	au	retrait	de	polymérisation,	
compensent	le	coefficient	de	dilatation	thermique	trop	élevé	de	la	résine,	et	confèrent	à	
l’ensemble	du	matériau	sa	radio-opacité.	Ces	charges	sont	liées	à	la	matrice	par	des	
agents	de	couplages,	les	silanes.	
	

2.2.2.2.1. Nature,	taille	et	propriétés	des	charges	
	

2.2.2.2.1.1. Nature	des	charges	
	

• Les	charges	minérales	
o La	SILICE	(SiO2)	sous	différentes	formes	:		

sous	formes	cristallines	(crystobalite,	tridymite,	quartz)	:	ces	formes	sont	plus	
dures	et	plus	résistantes,	mais	posent	des	problèmes	pour	la	finition	et	le	
polissage.	Et	sous	forme	non	cristalline,	plus	répandues	(le	verre	:	verre	boro-
silicaté)	:	qualités	mécaniques	et	esthétiques	intéressantes.	
	

o VERRES	DE	METAUX	LOURDS	qui	confèrent	au	matériau	sa	radio	opacité	:		
-	silicate	de	verre	de	baryum	ou	de	strontium,	
-	verre	de	dioxyde	de	zirconium,		
-	yttrium	ou	ytterbium	trifluorés		
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• Les	charges	organiques	
Afin	de	diminuer	la	rétraction	de	polymérisation,	le	coefficient	d’expansion	
thermique	du	matériau,		et	d’améliorer	les	propriétés	mécaniques	et	optiques	du	
composite,	des	charges	de	résines	matricielles	pré-polymérisées	sont	ajoutées.	
Elles	possèdent	un	noyau	minéral	(silice	vitreuse	ou	aérosil)	et	une	matrice	
résineuse	polymérisée	qui	enrobe	le	noyau.	
Les	micro-charges	sont	utilisées	exclusivement	sous	cette	forme.	
Les	OrMoCers	sont	constitués	de	charges	de	céramiques	modifiées,	auxquelles	
sont	greffées	des	groupements	multifonctionnels	de	méthacrylates.	

	
2.2.2.2.1.2. Taille	des	charges	

	
La	taille	des	particules	de	charge	varie	de	0,04	μm	à	100	μm.	On	distingue:	

-	des	macro-charges	:	grosses	particules	de	verre	ou	de	quartz.	
-	des	micro-charges	≈	0,04	μm	(silice,	SiO2)	
-	particules	de	tailles	intermédiaires	obtenues	par	fragmentation	des	macro-charges.	

	
2.2.2.2.1.3. Propriétés	des	charges	

	
Les	charges	renforcent	la	phase	résineuse	:	il	y	a	une	augmentation	de	la	résistance	à	la	
fracture	et	à	l’usure,	du	module	d’élasticité	et	de	la	dureté.	

	De	plus,		par	la	baisse	de	la	fraction	organique,	le	matériau	acquiert	une	meilleure	
stabilité	dimensionnelle	:	

v diminution	de	la	rétraction	de	prise	
v meilleure	compatibilité	du	coefficient	d’expansion	thermique	avec	celui	des	

tissus	dentaires	
v moindre	absorption	d’eau	
v réduction	de	la	déformation	sous	contrainte.		

La	diminution	de	la	taille	des	charges	concoure	aussi	à	l’optimisation	des	propriétés	des	
composites.	Cependant,	cela		est	possible	à	condition	de	pouvoir	conserver	un	
pourcentage	élevé	de	charges.	Plus	les	charges	sont	petites	plus	la	surface	développée	
augmente,	et	ainsi	plus	la	viscosité	augmente,	jusqu’à	rendre	cliniquement	inutilisable	le	
mélange.	

L’état	de	surface	est	amélioré	par	la	diminution	de	la	taille	des	particules,	ce	qui	procure	
un	avantage	esthétique,	et	diminue	l’agressivité	du	matériau	vis	à	vis	des	dents	
antagonistes.	

La	résistance	à	l’usure	est	aussi	améliorée.	

Il	y	a	donc	tout	intérêt	à	s’orienter	vers	une	augmentation	de	la	proportion	de	charges	et	
une	diminution	de	leur	taille.	
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2.2.2.3. L’agent	de	couplage	
	
Il	établit	la	liaison	entre	la	phase	organique	et	les	charges	minérales.	Les	propriétés	d’un	
composite	augmentent		lorsque	l’affinité	de	la	charge	pour	la	matrice	augmente.	
L’adhésion	entre	les	deux	facilite	le	transfert	des	forces	entre	ces	deux	composants	et	
empêche	la	perte	des	particules	à	la	surface	de	la	restauration.		
Ce	sont	les	silanes	qui	sont	utilisés	comme	agents	de	couplage.	Le	plus	fréquemment	
utilisé	est	le	mercaptopropyl	triméthoxysilane.	Les	groupement	méthoxy	(-OCH3)	en	
présence	d’eau	sont	hydrolysés	en	groupement	silanol	(-Si-OH)	qui	vont	se	lier	à	
d’autres	groupement	silanol	à	la	surface	des	charges	par	formation	d’une	liaison	
siloxane	(-Si-O-Si-).	A	l’autre	extrémité	de	la	molécule,	le	groupement	méthacrylique	
formera	une	liaison	covalente	avec	la	résine	lors	de	la	polymérisation,	établissant	de	la	
sorte	une	cohésion	entre	la	phase	organique	et	inorganique.	
	
	
2.2.3. Classification	des	composites(53)	

	
2.2.3.1. Composites	à	macroparticules	ou	macrochargés(54)	
	
Les	premiers,	basés	sur	les	résines	bis-GMA,	sont	apparus	dans	les	années	60(55).		Ces	
premiers	composites	à	usage	dentaire	étaient	des	mélanges	de	macroparticules,	comme	
le	quartz,	le	verre	et	la	céramique,	avec	des	monomères.	Ces	matériaux,	du	fait	de	la	
taille	élevée	de	leurs	particules,	revêtaient	des	défauts	majeurs	:	usure	rapide,	état	de	
surface	rugueux,	agressivité	pour	les	dents	antagonistes.	
	
2.2.3.2. Composites	à	microparticules	ou	microchargés(54)	
	
Ce	groupe	de	matériau	contient	uniquement	des	charges	de	SIO2	(0,04	µm).	Il	en	résulte	
un	état	de	surface	poli	et	lustré,	avec	une	résistance	à	l’usure	diminuée,	et	une	abrasion	
des	dents	antagonistes	supprimée.	Cependant,	quelque	soit	le	procédé	de	fabrication	
employé,	il	présente	un	taux	de	charge	trop	faible	pour	obtenir	des	propriétés	
mécaniques	élevées.	C’est	pourquoi,	à	l’heure	actuelle	son	usage	est	uniquement	réservé	
aux	restaurations	des	dents	antérieures	et	de	la	région	cervicale.		
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2.2.3.3. Composites	hybrides	
	
Ce	sont	des	composites	qui	présentent	une	combinaison	de	charges	de	taille	et	de	nature	
différente.		
Il	s’agit	d’un	mélange	des	deux	catégories	différentes	:	

• Microparticules	(0,01-0,1	μm)	de	SIO2	
• Macroparticules	(10-100	μm),	midiparticules	(1-10	μm),	-	ou	miniparticules	(0,1-

1	μm)	de	verre	de	compositions,		de	dimensions	et	de	formes	variées.		

Les	composites	hybrides	sont	généralement	classés	en	fonction	de	la	taille	de	la	
macrocharge.	

o Composites	nano-chargés:	
	Ils	sont	constitués	de	particules	de	l’ordre	du	nanomètre,	et	ont	l’avantage	d’être	
extrêmement	homogènes	et	d’avoir	de	très	bonnes	propriétés	mécaniques.	En	revanche,	
leur	viscosité	est	élevée	rendant	leur	stratification	difficile,	et	leur	rendu	esthétique	est	
médiocre	(l’optimisation	de	leurs	propriétés	micromécanique	se	fait	au	dépend	de	
l’esthétique)		

	

o Composites	nano-hybrides:		

Ces	composites	de	dernière	génération	sont	un	mélange	de	nano	et	de	micro-charges,	
optimisant	le	résultat	esthétique.	Ils	semblent	prometteurs,	mais	peu	d’études	sont	
encore	disponibles.		 	

Figure	2-3	:	structure	d'un	composite	
micro-hybride		vue	au	M.E.B(57)	
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Famille	
	

Pourcentage	de	charge	
	

	
structure	

	

	
Taille	des	
charges	

Macrochargés	

	
	

1	à	40	µm	

Microchargés	
	

	

0,04	µm	

Hybrides	
	

	

1	à	1,5	µm	
10	à	15	µm	

Microhybrides	

	

	

0,6	à	1	µm	
0,04	µm	

Nanochargés	

	 	

<	0,04	µm	
1	à	20	nm	

Figure	2-4	:	Structure,	pourcentage	de	charges	(poids	et	volume)	et	distributions	des	charges	des	
résines	composites	de	viscosité	standard(56)	
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2.2.4. Propriétés	des	composites	des	restauration	indirectes	

	
Grâce	aux	données	de	la	littérature,	nous	pouvons	comparer	les	différents	matériaux	
entre	eux	et	les	situer	par	rapport	à	la	dent	naturelle.		
	
Un	matériau	destiné	à	remplacer	une	perte	tissulaire	dentaire	doit	avoir	des	propriétés	
identiques	ou	se	rapprochant	le	plus	possible	de	la	substance	à	remplacer(57).	

Comme	il	a	été	évoqué	précédemment,	le	pourcentage	de	charges	(en	poids	ou	en	
volume)	conditionne	les	propriétés	physiques	et	mécaniques	d’un	composite.	Plus	les	
composites	sont	chargés,	plus	leurs	propriétés	sont	favorables.	Puisque	le	pourcentage	
de	charges	varie	considérablement	d’un	matériau	à	un	autre,	et	d’une	catégorie	à	une	
autre,	il	est	logique	d’observer	des	différences	importantes	des	propriétés	mécaniques	
des	composites(58)	.	

Les	composites	utilisés	dans	la	confection	d’inlays-onlays	sont	les	composites	micro-
hybrides,	nano-chargés	et	nano-hybrides.	Ils	sont	identiques	ou	équivalent	à	ceux	
retrouvés	dans	les	cabinets	dentaires(59).	La	seule	différence	réside	dans	le	fait	qu’ils	
sont	polymérisés	à	des	pressions	et	à	des	températures	supérieures	afin	
d’augmenter	leur	degré	de	conversion.		
	

	
2.2.4.1. Propriétés	physiques	
	
• Rétraction	de	prise	
	
La	rétraction	de	prise	résulte	d’une	réaction	en	chaîne	qui	convertit	les	monomères	en	
un	réseau	de	polymère.	
	

	
	
	
	

Figure	2-5	:	représentation	
schématique	du	retrait	de	
polymérisation	du	méthacrylate	de	
méthyle	et	du	bis-GMA	
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	Elle	dépend	de	la	composition	chimique,	de	la	fraction	volumique	des	charges	et	du	
degré	de	conversion	lors	de	la	polymérisation	qui	n'est	jamais	totale	et	uniforme.		
Le	taux	de	conversion	correspond	à	la	proportion	de	monomères	qui	ont	bien	réagi	
par	rapport	au	nombre	initial	total	de	monomères.		

Dans	le	cadre	d’une	restauration	directe	en	composite,	le	taux	de	conversion	final	
est	de	50	à	60%(60).	

Pour	les	techniques	indirectes,	le	prothésiste	peut	utiliser	différentes	techniques	pour	
augmenter	le	taux	de	conversion	final.	

Il	peut	réaliser	un	traitement	thermique,	après	avoir	monté	les	différentes	couches.	Le	
taux	de	conversion	peut	alors	atteindre	70	à	80%(61)(62).		

Il	peut	également	réaliser	la	polymérisation	sous	atmosphère	d’azote,	ou	alors	sous	
pression.		

Les	blocs	et	disques	de	composites	usinables	bénéficient	de	leur	fabrication	industrielle.	
En	effet	il	est	possible	de	réaliser	la	polymérisation	sous	de	très	grandes	pressions.	Le	
matériau	composite	ainsi	obtenu	présente	des	propriétés	très	améliorées(63).	

	
	
• Coefficient	d’expansion	thermique	
	
Le	 coefficient	d’expansion	 thermique	des	 résines	 composites	 est	2	 à	4	 fois	plus	grand	
que	 celui	 des	 tissus	 dentaires	:	 il	 va	 de	 22.10-6/°C	 à	 70.10-6/°C	 pour	 les	 différentes	
familles	de	composites.	Email	:	11,4.10-6/°C	&	Dentine	:	8,3.10-6/°C	(45)	
Des	 contraintes	 apparaissent	 au	 niveau	 de	 l’interface	 dent-restauration	 lors	 des	
changements	de	température	rapides		

	
	
• Conductibilité	thermique	
	
La	conductivité	thermique	est	 l’aptitude	d’un	matériau	à	transmettre	la	chaleur	qui	 lui	
est	donnée.	Les	résines	composites	ont	une	faible	conductivité	thermique	(1,09	W.m-1.K-
1),	 comme	 l’émail	 	 (0,92	 W.m-1.K-1)	 et	 la	 dentine	 (0,22	 W.m-1.K-1)	 ,	 contrairement	 à	
l’amalgame	(83	W.m-1.K-1)(45)	
Ainsi	cette	conductivité	thermique	étant	très	faible,	il	faut	un	temps	très	prolongé	
d’exposition	au	changement	de	 température	afin	que	 la	 différence	de	 coefficient	 de	
dilatation	 thermique	 entre	 le	 composite	 et	 les	 tissus	 dentaires	 entraine	 des	
contraintes	à	l’interface.	
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• Absorption	d’eau	
	
Elle	 est	 déterminée	 par	 la	 quantité	 d’eau	 qui	 arrive	 à	 pénétrer	 dans	 le	 réseau	 de	
polymère.	 Les	 composites	 absorbent	 environ	 2%	 en	 poids	 ou	 plus	 (53).	 Moins	 le	
composite	est	chargé,	plus	l’absorption	est	grande.	
Le	 comportement	 hydrique	 est	 aussi	 en	 relation	 directe	 avec	 le	 degré	 de	 conversion.	
Plus	il	est	bas,	plus	l’absorption	est	grande.	
	
	
2.2.4.2. Propriétés	mécaniques	(64)	
	
• Module	d’YOUNG	
	
Il	 caractérise	 la	 rigidité	 du	 matériau,	 et	 détermine	 à	 partir	 de	 quelle	 contrainte	 le	
matériau	est	déformé	irréversiblement.	
Plus	 le	module	d’YOUNG	est	élevé,	plus	 le	matériau	est	rigide.	Lorsque	 le	matériau	est	
soumis	 à	 l’impact	direct	 des	 forces	masticatoires,	 il	 est	 intéressant	d’avoir	 un	module	
d’Young	correspondant	à	celui	de	la	dent	et	plus	particulièrement	à	celui	de	la	dentine.	
Si	le	module	d'Young	du	matériau	est	trop	faible,	le	matériau	se	déformera	et	sollicitera	
de	 manière	 excessive	 le	 joint,	 exercera	 des	 contraintes	 sur	 les	 parois	 de	 la	 cavité	
risquant	de	fracturer	la	dent.		

	
• Résistance	à	la	compression	

La	comparaison	des	résistances	à	la	compression	de	divers	composites	(300	à	400	MPa)	
à	 celles	de	 l'émail	 (390	MPa)	 et	 de	 la	 dentine	 (300	MPa)	permet	 de	 conclure	que	 ces	
matériaux	 ont	 des	 valeurs	 «	 satisfaisantes	 »	 dans	 le	 cadre	 de	 reconstitutions	
postérieures.	

Elle	est	d'environ	400	MPa	(350-450)	pour	les	hybrides	de	viscosité	standard.	

	
• Résistance	à	la	fissuration	ou	ténacité	
	
La	 ténacité	 (fracture	 toughness	 :	 KlC	 )	 représente	 la	 quantité	 d'énergie	 absorbée	 à	 la	
rupture	 par	 un	 matériau.	 Elle	 caractérise	 la	 résistance	 à	 la	 propagation	 brutale	 de	
fissures.(65)	.		
La	 ténacité	des	composites	conventionnels	et	 surtout	des	hybrides	universels	est	plus	
élevée	que	celle	des	composites	microfins	et	fluides(66).		
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• Résistance	à	la	flexion	
	
La	 résistance	 à	 la	 flexion	 revêt	 une	 importance	 «clinique».	 Ce	 test	 permet	 de	 simuler	
certaines	 contraintes	 occlusales	 exercées	 sur	 les	 restaurations	 dans	 la	 cavité	 buccale.	
Dans	les	régions	postérieures,	 les	composites	doivent	être	les	plus	résistants	possibles	
pour	supporter	les	forces	masticatoires.	Dans	ces	zones,	il	est	indispensable	d’utiliser	un	
matériau	ayant	une	résistance	à	la	flexion	élevée.	
Elle	varie	fortement	entre	les	différentes	familles	de	composites	et	au	sein	d’une	même	
famille.	 D’une	 façon	 générale,	 les	 hybrides	 ont	 une	 résistance	 à	 la	 flexion	 similaire	 et	
supérieure	 aux	 composites	 des	 autres	 familles.	 Néanmoins,	 certains	microchargés	 ou	
fluides	peuvent	avoir	une	résistance	à	la	flexion	équivalente	ou	supérieure	aux	hybrides,	
médium	ou	compactables(67)(68).		
	
• Résistance	à	la	traction	
	
Le	test	de	traction	simple	est	difficile	à	réaliser	pour	 les	composites	dentaires.	Un	test	
spécifique	 a	 été	 mis	 au	 point	 pour	 ces	 matériaux.		
Il	 s’agit	du	 test	de	 traction	diamétrale	qui	 consiste	 à	 appliquer	une	 charge	 sur	 le	 côté	
d’un	échantillon	cylindrique	court	jusqu’à	la	rupture.	Ce	test	renseigne	sur	la	résistance	
du	matériau	aux	forces	latérales.	
Les	 composites	 ont	 une	 sensibilité	 élevée	 aux	 défauts	 internes	 ou	 aux	 petites	 micro	
fractures	 de	 surface,	 impossibles	 à	 éliminer.	 Ainsi,	 la	 résistance	 à	 la	 traction	 des	
composites	dépend	aussi	de	la	qualité	de	finition	de	surface.	
Les	composites	utilisés	dans	les	reconstitutions	indirectes	ont	une	résistance	à	la	
traction	 (25,5-71,9	MPa)(67)	(68)	comprise	 entre	 l’émail	 10,3	MPa	 et	 la	 dentine	
98,7	MPa	
	
• Dureté	
	
C’est	 la	 résistance	 qu’un	matériau	 oppose	 à	 la	 pénétration	 d’un	 corps	 théoriquement	
indéformable.	Elle	reflète	 la	difficulté	de	 finition	et	de	polissage	du	matériau	et	donne	
une	indication	de	la	résistance	du	matériau	à	l’abrasion.		
Il	 existe	 différentes	 méthodes	 	 pour	 déterminer	 ce	 paramètre	:	 l’échelle	 de	 MOHS,	 le	
calcul	de	dureté	de	BRINELL	et	ROCKWELL,	mais	la	plus	souvent	utilisée,	est	la	méthode	
de	microdureté	VICKERS.	
La	dureté	d’un	composite	est	influencée	par	sa	phase	organique	mais	elle	est	corrélée	à	
son	 taux	 de	 charges	 (plus	 le	 matériau	 est	 chargé,	 plus	 la	 dureté	 est	 élevée)	 et	 les	
matériaux	très	durs	sont	difficiles	à	polir.		
Les	valeurs	obtenues	sont	bien	inférieures	à	la	dureté	de	l’émail	(340	VHN)	et	ten-
dessous	 ou	 semblable	 de	 la	 dureté	 de	 la	 dentine	 (90	VHN)	pour	 les	 composites	
microhybrides		(32,3-110,6	VHN).	
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• Résistance	à	l’abrasion	
	
Pendant	 longtemps	 elle	 a	 été	 le	 point	 faible	 principal	 des	 composites.	 Cependant	 les	
avancées	dans	leurs	compositions	ainsi	que	dans	la	technologie	des	charges	a	permis	de	
diminuer	la	susceptibilité	du	composite	à	l’abrasion.	
Les	 évolutions	 qui	 auront	 permis	 d'atteindre	 un	 meilleur	 taux	 de	 conversion	 des	
monomères	matriciels	 permettront	 également	 une	meilleure	 inclusion	 des	 charges	 et	
une	meilleure	liaison	entre	les	deux	phases	(matrice-charges).	
	L'utilisation	d'enceintes	de	polymérisation	sous	vide	réduit	la	présence	de	monomères	
résiduels	dont	la	conversion	aurait	été	inhibée	par	l'oxygène	dans	l'air	ambiant.		
	
	
Voici	 un	 tableau	 recoupant	 quelques	 unes	 des	 propriétés	 étudiées	 des	 principaux	
composites	retrouvés	sur	le	marché	
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type	 Viscosité	
Module	
d’élasticité	
(GPa)	

Résistance	
à	la	flexion	
(MPa)	

Dureté	
Vickers	

Rétraction	
de	prise	

Hybride	

Compactable	 9,7	(2,9	–	
20,6)	

103,2	(80,0-
117,2)	

51,2	
(24,2-
88,1)	

2,7	(1,7-
3,6)	

standard	 14,5	(9,0	–	
17,7)	

148,6	
(100,0-
204,0)	

86,7	
(85,0-
88,4)	

2,3	

fluide	 9,1	
112,5	
(110,0-
115,0)	

ND	 ND	

Microhybride	

compactable	
10,6	(4,9-
20,8)	

	

124,8	
(105,5-
150,0)	

	

58,7	
(37,2-
74,0)	

	

2,3	(1,2-
3,4)	
	

standard	
9,7	(6,1-
13,6)	

	

111,5	(67,6-
161,0)	

	

58,4	
(32,3-
110,6)	

	

2,9	(1,5-
4,7)	
	

fluide	 4,4	(1,9-
5,9)	

88,0	(42,8-
114,5)	

24,3	
(12,1-
54,4)	

4,0	(2,0-
5,0)	

Microhybride	
nanochargé	

standard	 9,0	(7,4-
10,2)	

93,6	(58,0-
128,0)	

	

44,6	
(25,8-
59,9)	

	

2,9	(1,7-
4,0)	
	

fluide	 5,5	 80,9	 28,4	 ND	

Email	 /	 84,1	 /	 340	 /	

Dentine	
	 /	 18,3	 /	 90	 	

Figure	2-6	:	Propriétés	physique	des	composites	hybrides(53)	comparées	à	l'émail	et	la	dentine	



	

	

46	

2.2.5. Le	cas	des	composites	usinables	

Avec	 une	 fabrication	 industrielle,	 les	 blocs	 de	 composites	 usinables	 bénéficient	 de	
technologies	plus	poussées	que	celles	dont	dispose	le	prothésiste.	La	polymérisation	de	
ces	blocs	peut	être	réalisée	sous	des	pressions	pouvant	atteindre	des	centaines	de	bars.	
Les	propriétés	du	composite	sont	alors	encore	améliorées(63).	
De	 plus,	 les	 composites	 traditionnels	 indirects	 doivent	 être	 suffisamment	 malléables	
pour	 pouvoir	 être	 modelés	 par	 le	 prothésiste	 et	 comportent	 donc	 plus	 de	 matrice	
résineuse	et	moins	de	charges.	
	
	

• Lava-ultimate®	(3M	ESPE)	
	
Il	 s’agit	 du	 remplaçant	 Paradigm	 MZ	 100	 (3M	 ESPE)	 ,	 qui	 fut	 le	 premier	 composite	
commercialisé	 pour	 des	 applications	 CFAO	 et	 qui	 possédait	 déjà	 des	 propriétés	
mécaniques	améliorées(63).	
	
	
Le	Lava	ultimate	®	est	un	composite	nanohybride	,	composé	d’une	matrice	résineuse,	à	
base	 d’ester-diméthacryliques	 et	 de	 charges	 minérales	 seules	 et	 pré-polymérisées.	 Il	
contient	des	nanomères	de	silice	de	20nm	de	diamètre,	et	de	zircone	allant	de	4	à	11	nm	
de	diamètre.		
	
Il	 présente	 des	 propriétés	 mécaniques	 supérieures	 in	 vitro	 supérieures	 aux	 résines	
composites	indirectes	classiques.(69)	
Il	est	a	noté	que	le	fabricant	présentait	ce	composite	comme	une	nano-céramique,	qu’il	
commercialisait	 au	 prix	 de	 la	 céramique	 et	 qu’il	 l’indiquait	 dans	 la	 confection	 de	
couronne.		
L’indication	a	été	retirée.	

	
	
	
	

Figure	 2-7	 bloc	 de	 composite	 Lavatm	 Ultimate	
(documentation	interne	3M	ESPE)	
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• Enamic®		Vita	
	
Il	 s’agit	du	premier	composite	à	structure	 inversée.	La	céramique	hybride	se	compose	
d'une	matrice	 de	 céramique	 frittée	 dont	 les	 pores	 ont	 été	 comblés	 avec	 un	matériau	
polymère.	La	teneur	anorganique	en	céramique	est	de	86	%	poids,	la	teneur	organique	
en	polymère	de	14	%	poids(70).	La	liaison	est	toujours	assurée	par	un	silane.	

	

C’est	 un	 matériau	 qui	 présente	 des	 propriétés	 mécaniques	 intermédiaires	 entre	 les	
résines	 composites	 et	 les	 céramiques.	 Il	 serait	 le	 plus	 proche,	 à	 l’heure	 actuelle,	 des	
propriétés	 mécaniques	 de	 la	 dent	 naturelle	 parmi	 les	 différents	 matériaux	 de	
reconstitution	indirecte(71).		

Il	n’existe	pas	encore	de	bloc	dégradé	en	teinte,	c’est	pourquoi	ces	matériaux	sont	pour	
l’instant	réservés	au	secteur	postérieur.	De	plus	leur	faible	recul	clinique	doit	encore	
limiter	leur	utilisation	aux	cas	les	plus	favorables	
 
Il	est	a	noter	que	Gc	commercialise	aussi	une	céramique	hybride,	le	Cerasmart®	

	

	

	

Figure	 2-8	 :	 Bloc	 de	
nanocéramique	 usinable	 Vita	
Enamic	 (documentation	 interne	
vita)	

Figure	 2-9	 :	 Microstrure	 de	 l'Enamic	
(documentation	interne	Vita)	

Le	traitement	à	l’acide	fluorhydrique	a	
éliminé	le	réseau	de	céramique,	nous	
permettant	d’observer	la	matrice	résineuse	
intacte	
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2.3. Les	céramiques	
	
	
2.3.1. Historique	

	
La	céramique	est	originellement	l’art	de	façonner	l’argile	et	d’en	fixer	les	formes	par	la	
cuisson.	La	porcelaine	est	un	type	particulier	de	céramique	dure,	blanche	et	translucide.	
C’est	 l’ancêtre	de	 la	céramique	actuelle,	qui	contenait	du	kaolin	avant	que	celui	ci	 soit	
remplacé	par	des	substances	moins	réfractaires	(le	kaolin	a	un	point	de	fusion	à	1300°).	
Ce	sont	les	chinois	qui	inventèrent	la	porcelaine	vers	650	à	l’époque	de	la	dynastie	des	
Tangs.	Les	navigateurs	arabes	introduisirent	la	porcelaine	chinoise	à	partir	IX	ème	siècle.	
En	occident,	les	faïenceries	européennes	cherchent	à	imiter	la	porcelaine	à	partir	du	XVI	
ème	siècle	et	n’y	parviendront	qu’au	XVIII	ème(72).	
	
2.3.2. Définition	

Le	 verre	 est	 un	 composé	minéral	 fabriqué	 à	 base	de	 silice,	 qui	 possède	une	 structure	
amorphe	désordonnée	car	constituée	d’atomes	de	dimensions	très	différentes.	Il	est	mis	
en	 forme	 par	 frittage	 et	 possède	 une	 grande	 stabilité	 chimique	 car	 ses	 atomes	
constitutifs	 sont	 unis	 par	 des	 liaisons	 chimiques	 fortes,	 covalentes	 ou	 ioniques.	 Cette	
propriété	leur	confère	une	très	bonne	biocompatibilité.	
	
Les	 céramiques	 sont	 aussi	 des	 matériaux	 inorganiques,	 non	 métalliques,	 mais	 à	 la	
différence	 des	 verres,	 de	 structure	 minéralogique	 généralement	 bi-phasée	 composée	
d'oxydes,	de	carbures,	de	nitrures	et	de	borures.	
	Les	 céramiques	 présentent	 des	 liaisons	 chimiques	 fortes	 de	 nature	 ionique	 ou	
covalente(73).		
Les	céramiques	sont	mises	en	forme	à	partir	d'une	poudre	de	granulométrie	adaptée	qui	
est	 agglomérée.	 Puis	 une	 deuxième	 étape	 consiste	 à	 densifier	 et	 consolider	 cet	
agglomérat	par	un	traitement	thermique	appelé	frittage.		
Le	 frittage	 est	 un	 traitement	 thermique	 avec	 ou	 sans	 application	de	pression	 externe,	
grâce	 auquel	 un	 système	 de	 particules	 individuelles	 ou	 un	 corps	 poreux	 modifie	
certaines	 de	 ses	 propriétés	 dans	 le	 sens	 d'une	 évolution	 vers	 un	 état	 de	 compacité	
maximale.	
	
	
	
	
	
	
	
.	
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2.3.3. Classification	des	céramiques(72)	

	
Plusieurs	classifications	des	céramiques	ont	été	proposées	et	utilisées,	notamment	en	
fonction	de	la	température	de	frittage,	souvent	appelée	à	tort	température	de	cuisson	ou	
de	fusion,	mais	aussi	en	fonction	du	type	d’utilisation	des	matériaux.	
	
Cependant	ces	classifications	sont	ambigües.	
	
Les	propriétés	finales	des	prothèses	en	céramique,	résistance	mécanique,	
microstructure,	précision	d’adaptation	et	propriétés	optiques,	résultent	de	la	nature	
chimique	du	matériau	et	du	procédé	de	mise	en	forme.	Un	même	matériau	peut	être	mis	
en	forme	de	façons	différentes,	modifiant	ainsi	ces	propriétés.	Un	même	procédé	de	
mise	en	forme	peut	être	utilisé	pour	différents	matériaux.	Il	est	donc	indispensable	
d’établir	une	classification	basée	sur	:		
	la	composition	chimique,	la	microstructure	et	les	procédés	de	mise	en	forme	
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2.3.3.1. Classification	selon	la	composition	chimique	et	la	microstructure(72)		
	
	

2.3.3.1.1. Céramiques	vitreuses		
	
Cette	 famille	 est	 composée	 de	 céramique	 feldspathique	 de	 première	 et	 de	 deuxième	
génération	(renforcée	par	de	la	leucite)	et	de	vitrocéramiques.	
La	 structure	 de	 ces	 céramiques	 est	 de	 type	 biphasée	:	 matrice	 vitreuse	 et	 phase	
cristalline	dispersée	
	

2.3.3.1.1.1. Les	céramiques	feldspathiques	
	

Il	 s’agit	 des	 céramiques	 classiques	 conditionnées	 sous	 forme	 de	 liquide	 poudre,	 pour	
réaliser	l’émaillage	des	prothèses.	Ce	sont	les	premières	céramiques	à	être	utilisées	dans	
l’art	dentaire	
	

o Composition	physique	
La	poudre	est	composée	de	grains	de	diamètre	compris	entre	4	et	100μm.	Elle	contient	
de	plus	des	plastifiants	hydrosolubles	 facilitant	 la	mise	 en	 forme	 (alginate,	 sucres),	 et	
des	colorants.	
	

o Composition	minéralogique	
	
v Feldspath	 et	 feldspathoïdes	 composent	 la	matrice	 vitreuse	 des	 céramiques,	

température	de	fusion	:1100	à	1300°C	
	

v Quartz	:	Compose	la	charpente	cristalline.	Température	de	fusion	:	1700°C.	

Figure	2-10	:	
Microstructure	d’une	
céramique	feldspathique	
d’émaillage(75) 
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o Composition	chimique	
	

Il	 est	 habituel	 de	 classer	 les	 composants	 en	:	 oxydes	 principaux,	 oxydes	 alcalins	
modificateurs	et	oxydes	mineurs.	Cette	 classification	ne	préjuge	pas	de	 l’influence	des	
composants	 sur	 les	 propriétés	 du	 matériau,	 mais	 tient	 compte	 uniquement	 de	 leur	
concentration.	
	

v Les	oxydes	principaux:	
	

Oxyde	de	Silicium	(silice),	SiO2	:	55	à	78%	(composant	à	la	fois	de	la	phase	vitreuse	et	de	
la	phase	cristalline	dispersée)	
Oxyde	 d’aluminium	 (alumine),	 Al2O3	 :	 <	 10%	 (composant	 de	 la	 phase	 vitreuse	
essentiellement	mais	aussi	parfois	phase	cristalline,	diminue	alors	la	translucidité)	
L’augmentation	 de	 la	 concentration	 en	 oxydes	 principaux	 s’accompagne	 d’une	
augmentation	de	la	température	de	frittage,	de	la	tension	superficielle,	de	la	résistance	
mécanique	et	de	la	rétraction	après	frittage.	
	

v Les	oxydes	alcalins	modificateurs	
	

Oxydes	de	cations	alcalins	monovalents	:	10	à	17%	(Na2O,	K2O,	Li2O)	
Les	 oxydes	modificateurs	 abaissent	 la	 température	 de	 ramollissement,	 augmentent	 le	
coefficient	de	dilatation	thermique	en	dessous	de	la	température	de	transition	vitreuse	
et	diminuent	la	tension	superficielle	et	la	viscosité.		
	
 

v Les	oxydes	mineurs	:		
	

Ce	sont	les	opacifiants,	les	fondants	et	les	colorants.	
	
	

2.3.3.1.1.2. Les	céramiques	feldspatiques	enrichies		
	
	
En	plus	des	céramiques	feldspathiques	,	elles	contiennent	dans	leur	phase	cristalline	des	
minéraux	de	natures	très	différentes	de	manière	à	renforcer	le	matériau.	C'est	la	classe	
de	 céramique	 la	 plus	 polyvalente	 puisqu'on	 peut	 concevoir	 des	 infrastructures	 et	 des	
recouvrements	cosmétiques,	en	utilisant	soit	la	cuisson,	soit	la	pressée,	soit	l'usinage	
	
Ce	 sont	 des	matériaux	mis	 en	 forme	 à	 l’état	 de	 verre	 et	 qui	 subissent	 un	 traitement	
thermique	 de	 cristallisation	 volontaire,	 contrôlée	 et	 partielle.	 Certains	 composants	
matriciels	 (des	 oxydes)	 cristallisent	 par	 traitement	 thermique	 en	 présence	 de	
catalyseurs	de	germination.	Les	cristaux	consolident	la	phase	vitreuse.	
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La	taille	et	la	densité	des	cristaux	vont	conditionner	les	propriétés	de	la	céramique.	
Les	cristaux	vont	ralentir	la	propagation	des	fissures	et	peuvent	même	les	immobiliser	
par	une	combinaison	de	forces	
	
Les	céramiques	feldspathiques	enrichies	peuvent	être	utilisées	cuites	en	recouvrement	
d’une	infrastructure	ou	en	infrastructure	élaborée	par	technique	pressée	ou	usinée.	
	
L'IPS	 Empress	 est	 un	 procédé	 de	 céramique	 pressée/injectée	 à	 base	 de	 céramique	
renforcée	à	 la	 leucite.	Les	 cristaux	de	 leucite	 représentent	40	à	50	%	et	améliorent	 la	
solidité	et	la	résistance	à	la	fracture	car	ils	possèdent	un	haut	module	d'élasticité.	
Le	produit	est	réduit	en	poudre	puis	compacter	et	cuit	pour	fabriquer	les	lingotins	qui	
serviront	de	base	à	la	future	pressée.(74)	
La	pièce	prothétique	est	 soit	 fabriquée	en	monobloc	puis	 caractérisée	 en	 surface,	 soit	

fabriquée	en	infrastructure	puis	émaillée	par	une	céramique	cosmétique.	
	
IPS	Empress	 II®	(Ivoclar-Vivadent)	est	une	céramique	constituée	de	60	%	de	cristaux	
de	 disilicate	 de	 lithium	 (Si02	 -	 Li20).	 Ce	 sont	 des	 cristaux	 allongés	 qui	 améliorent	 la	
résistance	à	la	flexion	du	matériau(74).	
	Leur	 disposition	 dans	 la	 matrice	 vitreuse	 permet	 une	 dispersion	 de	 la	 lumière	 de	
manière	 translucide.	 La	 base	 en	 disilicate	 de	 lithium	 reçoit	 une	 stratification	 de	
céramique	à	base	de	fluoroapatite	.		
	
	
	
	

Figure	2-11	:	
Microstrusture	
diune	
vitrocéramique		
présséeenrichies	à	
la	leucite(75)	
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L'IPS	 e.max"	 (Ivoclar-Vivadent)	 est	 la	 dernière	 évolution	 qui	 propose	 2	 techniques	
d'élaboration	 (la	 pressée	 et/ou	 l'usinage)	 et	 2	 structures	 chimiques	 pour	
l'infrastructure:	 le	 disilicate	 de	 lithium	 (e.max	 Press'"	 et	 e.max	 CAD®)	 et	 la	 zircone	
(e.max	ZirCAD®)(74).		
Le	recouvrement	est	assuré	soit	par	une	vitrocéramique	de	fluoroapatite	e.max	Ceram"	
(cuite),	soit	par	une	surpressée	de	fluoroapatite	ZirPress®	pour	les	chapes	en	zircone.	

	
2.3.3.1.2. Les	céramiques	infiltrées	

	
Elles	 contiennent	 une	 proportion	 importante	 d’alumine	 dans	 le	 but	 de	 les	 renforcer.	
Plusieurs	types	de	matériaux	ont	été	successivement	développés.		
On	les	distingue	en	fonction	de	la	teneur	en	alumine	:	
-	40%:	jacket	de	Mac	Lean	
-	65%:	Cerestore®,	Allceram®	
-	85%:	Inceram®	

-	In-Ceram	Alumina®	:	standard	
-	In-	Ceram	Zirconia®	:	plus	résistante	composée	d’alumine	et	de	zicone	(ZrO2)	
-	 In-Ceram	 Spinelle®	 :	 plus	 translucide	 et	 moins	 résistante	 composée	 de	
spinelle	(MgAl204)		

-	>98%	:	Procera®	
Mise	au	point	par	Michael	Sadoun	en	1985,	la	céramique	In-Ceram®	(Vita	Zahnfabrik)	
est	 à	 la	 fois	 un	matériau	 de	 composition	 nouvelle	 et	 un	 nouveau	 procédé	 de	mise	 en	
forme.	

Figure	2-12	:	
Microsture	d’une	
vitrocéramique	
enrichie	au	
disillicate	de	
lithium(75)	
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Cette	 céramique	 d’infrastructure	 est	 composée	 à	 85	 %	 d’alumine	 de	 granulométrie	
moyenne	 3	 μm.	 Une	 phase	 vitreuse	 est	 secondairement	 infiltrée	 dans	 l’infrastructure	
cristalline	poreuse	préalablement	frittée.			

Le	matériau	de	base,	la	barbotine	est	une	suspension	d’alumine	dans	de	l’eau.	
	
Proposée	par	Nobel	BiocareTM	 la	céramique	Procera®	est	composée	de	près	de	100%	
d’alumine.	La	mise	en	œuvre	fait	appel	à	des	techniques	de	CAO/FAO.	
	
Du	 fait	 du	 pourcentage	 très	 élevé	 de	 cristaux,	 les	 céramiques	 infiltrées	 présentent	 de	
très	 bonnes	 propriétés	mécaniques,	 cependant	 elles	 demeurent	 plus	 opaques	 que	 les	
céramiques	 vitreuse	 et	 sont	 plus	 difficiles	 à	 coller,	 donc	 rarement	 utilisées	 dans	 les	
restaurations	partielless	collées	postérieures.	
	

2.3.3.1.3. Les	céramiques	à	base	de	zircone		
	
	
Une	 céramique	polycristalline	 est	 uniquement	 composée	de	 cristaux	qui	 lui	 confèrent	
une	 haute	 résistance	 par	 rapport	 aux	 céramiques	 vitreuses	 ou	 aux	 céramiques	
alumineuses	qui	contiennent	du	verre	associé	aux	cristaux.	

Figure	2-13	:	Microstructure		d’une	céramique	infiltrées	à	
l’alumine.	Notons	la	proportion	de	verre	qui	diminue	par	rapport	à	
la	phase	cristalline(75)	
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Sa	 biocompatibilité,	 sa	 résistance	 très	 élevée	 et	 ses	 propriétés	 optiques	 l’ont	 vite	 fait	
considérer	 comme	 une	 très	 bonne	 alternative	 aux	 alliages	 métalliques	 des	 céramo-
métalliques.	
La	zircone	(ZrO2)	cristallise	dans	trois	types	de	réseaux	:	monoclinique	(M),	cubique	(C)	
et	tétragonal	(T).	
A	 température	ambiante	 la	zircone	possède	une	structure	de	 type	monoclinique.	Sous	
l'effet	de	variations	de	température,	des	transformations	allotropiques	se	produisent	à	
l'état	solide.		

	
Ce	 type	de	matériau	présente	des	propriétés	mécaniques	 très	 intéressantes	dans	 leur	
usage	clinique.	Lors	de	la	progression	d'une	fissure,	la	contrainte	exercée	par	la	matrice	
cubique	sur	les	particules	tétragonales	diminue	(à	cause	de	l'ouverture	de	la	fissure).		
Cette	 diminution	 de	 la	 contrainte	 provoque	 la	 transformation	 des	 particules	
tétragonales	en	particules	monocliniques,	processus	qui	s’accompagne	d’une	expansion	
dimensionnelle.	Le	champ	de	contraintes	provoqué	par	cette	expansion	s’oppose	alors	à	
celui	 provoquant	 la	 propagation	 de	 la	 fissure.	 Ce	 phénomène	 se	 traduit	 par	 une	
augmentation	de	la	ténacité	du	matériau.	
Il	s’agit	de	la	propriété	«	d’autoréparation»	ou	«	d’autoprotection	»	de	la	zircone.	
	
	
2.3.3.2. Classification	selon	le	procédé	de	mise	en	forme(72)	
	
	
Il	 existe	 deux	 grandes	 familles	 d’infrastructures	 selon	 la	 technique	 utilisée	 pour	 les	
mettre	 en	 forme,	 soit	 par	 soustraction	 de	matériau,	 pour	 les	 systèmes	 CFAO,	 soit	 par	
addition	de	matériaux,	injection	sous	pression,	infiltration	et	émaillage	
	
Elles	sont	classées	en	3	grands	types	:	les	céramiques	pressées,	les	céramiques	infiltrées	
et	les	céramiques	usinées(75).	
	

Figure	2-15	:	Microstructure	de	la	céramique	
zircone	3Y-TZP	chauffée	à	1300°	pendant	2	
heures(75)	

Figure	2-14	:	Microstructure	de	la	céramique	
zircone	3Y-TZP	chauffée	à	1500°	pendant	2	
heures(75)	
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A	 ces	 trois	 grandes	 familles	 s’ajoute	 la	 méthode	 plus	 traditionnelle	 de	 réalisation	
directement	à	partir	d’une	céramique	cosmétique	montée	sur	un	modèle	positif	unitaire	
en	revêtement	réfractaire	
 

2.3.3.2.1. Cuisson	sur	revêtement	
	
A	peu	près	toutes	les	céramiques	peuvent	être	frittées	sur	un	revêtement	compatible	et	
chimiquement	inerte.	
	

2.3.3.2.2. Les	céramiques	injectées	sous	pression	ou	pressée	
	
Les	céramiques	pressées	sont	 injectées	à	haute	température	dans	la	cavité	d’un	moule	
en	matériau	réfractaire	ayant	la	forme	de	l’élément	prothétique	à	réaliser.	Le	matériau	
céramique	 doit	 être	 réduit	 à	 un	 état	 pâteux	 pour	 son	 injection.	 Cette	 technique	 n’est	
utilisée	qu’avec	les	vitrocéramiques.	
	
Deux	techniques	sont	alors	possibles	:	
-	Maquillage	:	la	totalité	de	la	restauration	est	réalisée	par	injection	puis	maquillée	en	
surface.	
-	Stratification	:	une	armature	en	Empress	est	réalisée	et	recouverte	par	une	céramique	
feldspathique	adaptée	au	procédé.	
	

2.3.3.2.3. Les	céramiques	infiltrées	
	
La	mise	en	forme	est	réalisée	en	plusieurs	étapes	:	

• Elaboration	 d’une	 structure	 en	 céramique	 pré-frittée	 poreuse	 (Al2O3,	
Al2O3/ZrO2,	MgAl2O4)	

• Infiltration	par	un	verre	à	haute	température,	comblant	la	porosité	
L’infiltration	renforce	la	structure	du	matériau	et	lui	donne	sa	couleur	finale.	Ce	type	de	
mise	en	œuvre	a	été	mis	au	point	et	utilisé	avec	la	céramique	In-Ceram	
	
	
On	obtient	une	infrastructure	rigide,	blanche	et	poreuse.	Cette	porosité	forme	un	réseau	
continu	de	pores	ouverts	de	26%	en	volume.	
	

2.3.3.2.4. Usinage	
	
Deux	familles	de	procédés	peuvent	être	différenciées	:	
	

v CFAO	 directe	 :	 au	 fauteuil	 en	 une	 seule	 séance,	 avec	 une	 empreinte	
optique,	 indiqués	 surtout	 pour	 les	 inlays,	 onlays	 ou	 couronnes	 unitaires	 (Cerec®	 ;	
Sirona).	 De	 plus	 la	 restauration	 est	 réalisée	 dans	 un	matériau	 de	 teinte	 relativement	
uniforme.		
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v CFAO	 indirecte	 :	 l’empreinte	 des	 préparations	 est	 réalisée	 de	 façon	

traditionnelle	au	cabinet	dentaire.	Un	modèle	de	travail	est	réalisé	par	le	prothésiste.	A	
ce	stade,	2	options	possibles	existent	:	
	

• Numérisation	 3D	 du	 modèle,	 conception	 assistée	 par	 ordinateur	 de	 la	
restauration(CAO),	fraisage	numérique	de	la	restauration.	
	

• Réalisation	d’une	maquette	de	la	restauration	en	cire	ou	en	résine,	numérisation	
de	la	maquette,	fraisage	numérique	de	la	restauration	

	
Dans	 les	 2	 cas,	 le	 fraisage	 peut	 soit	 être	 réalisé	 directement	 au	 laboratoire	 soit	 être	
réalisé	dans	un	centre	de	fraisage.	
	
Les	 céramiques	 usinées	 sont	 préparées	 industriellement	 sous	 formes	 de	 blocs	 ou	 de	
cylindres.	De	nombreuses	céramiques	peuvent	être	usinés.	Cependant	dans	le	cadre	des	
restaurations	 partielles	 collées	 postérieures,	 ce	 sont	 essentiellement	 	 les	
vitrocéramiques	à	base	de	disillicate	de	lithium	qui	sont	usinées.	
Les	zircones	ne	peuvent	être	mise	en	forme	que	par	usinage.	
	

	
	 	

Figure	 2-16	 :	 Bloc	 d'usinage	 de	 céramique	
feldspathique	 enrichie	 au	 disilicate	 de	 lithium	
e.max® 	CAD	
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2.3.4. Les	céramiques	dans	les	Reconstitutions	collées	postérieures	

	
Il	existe	deux	paramètres	principaux	qui	vont	orienter	le	praticien	dans	le	choix		du	type	
céramique	utilisé	pour	la	confection	de	ces	restaurations	:	
	

• Son	aptitude	au	collage	
La	pérennité	des	restaurations	partielles	postérieures	est	assurée	par	la	fiabilité	de	leur	
mode	 d’assemblage(76).	 Les	 propriétés	 mécaniques	 du	 joint	 collé	 compensent	 la	
fragilité	de	la	céramique.	Or,	à	l’heure	actuelle	le	collage	le	plus	efficace	est	obtenu	par	
ancrage	micromécanique	avec	un	couplage	chimique(42).	
De	ce	fait,	la	céramique	choisie	devra	avoir	une	phase	vitreuse,	afin	d’être	mordancée	à	
l’acide	fluorhydrique.	
	

• Une	résistance	mécanique	suffisante	
Les	céramiques	présentent,	généralement,	une	résistance	faible	en	traction	et	en	flexion,	
mais	très	élevée	en	compression,	ce	qui	permet	de	les	utiliser	en	postérieur.	En	agissant	
comme	un	amortisseur	en	dissipant	à	l’intérieur	du	joint	collé	les	forces	transmises	à	la	
céramique	par	la	fonction,	le	collage	compense	cette	fragilité(1).	
La	céramique	choisie	devra	être	résistante.	
A	ce	jour,	la	vitrocéramique	(enrichie	à	la	leucite	et	au	disilicate	de	lithium)	semble	être	
le	matériau	de	choix	parmi	les	céramiques	pour	de	telles	reconstitutions,	tant	pour	son	
aptitude	au	collage,	que	ses	propriétés	mécaniques	et	optiques.	(Empress	I,	II	et	Emax).	
	

	
	

Figure	2-17	:	Répartitions	des	
propriétés	des	céramiques	en	
fonction	des	proportions	de	la	
phase	cristalline	et	vitreuse(76).	
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Les	 céramiques	 	 d’émaillage	 obtenues	 par	 un	 montage	 artisanal	 de	 poudres	
présentent	 un	 taux	 de	 défauts	 et	 de	 porosités	 élevé	 et	 comprennent	 peu	 de	
cristaux.	Ces	céramiques	ont	été	utilisées	il	y	a	quelques	dizaines	d’années	pour	réaliser	
des	inlays,	qui	ont	souvent	cassés(77).	
Il	s’agit	d’une	des	raisons	de	l’engouement	du	composite	en	France	
	

	
2.3.5. Propriétés	des	céramiques		

	
Les	céramiques	dentaires	sont	peu	résistantes	en	traction	et	 flexion	et	très	résistantes	
en	compression.	
Leur	caractéristique	principale	est	la	rupture	dite	fragile,	c'est	à	dire	sans	déformation	
plastique.	Depuis	Griffith	on	sait	que	la	fracture	d'une	céramique	se	fait	par	propagation	
d'une	fissure	à	partir	d'un	défaut	initial.	
	
2.3.5.1. Propriétés	mécaniques	
	
• Module	d’élasticité		
	
Rappelons	que	sa	mesure	permet	d’évaluer	la	rigidité	du	matériau,	c’est	à	dire	le	rapport	
qui	s’établit	entre	la	contrainte	appliquée	et	la	déformation	mesurée.	
La	 rigidité	 des	 céramiques	 à	 base	 d’alumine	 ou	 de	 zircone	 est	 plus	 élevée	 que	 celle	
d’alliage.	
Les	céramiques	sont	fragiles	:	elles	ne	peuvent	pas	s’adapter	à	une	déformation	de	plus	
de	quelques	micromètres.	
Le	 module	 d’élasticité	 des	 vitrocéramiques	 enrichies	 est	 compris	 entre	 60	 et	 110	
Gpa(72).	Il	est	de	84,1	Gpa	pour	l’émail,	et	18,3	Gpa	pour	la	dentine.	
	

Figure	2-18:	Défauts	retouvés	
dans	une	céramique	
d’émaillage	

1	:	Inclusion	
2	:	Pore	
3	:	trait	de	rfacture	
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• Résistance	à	la	flexion	
	
Cette	propriété	est	très	souvent		utilisée	pour	caractériser	le	comportement	mécanique	
des	céramiques	
L’objectif	est	de	déterminer	la	contrainte	à	la	rupture	exprimée	en	MPa.	
Elle	est	comprise	entre	100	et	350	MPa	pour	les	vitrocéramiques	enrichies.	
	
• Résistance	à	la	fissuration	
	
La	ténacité	est	la	résistance	à	la	progression	d’une	fissure	pré-existante.		La	ténacité	est	
une	 propriété	 essentielle.	 Une	 ténacité	 élevée	 peut	 laisser	 espérer	 une	 durée	 de	
fonctionnement	élevée	et	donc	une	pérennité	de	la	prothèse	importante.	
L’énergie	nécessaire	pour	fracturer	les	céramiques	est	faible.	Dès	qu’une	fissure	atteint	
une	taille	«	critique	»,	elle	se	déplace	instantanément	sans	perte	d’énergie.	
L’essai	de	ténacité	permet	de	mesurer	l’énergie	nécessaire	pour	fracturer	un	matériau.	
La	ténacité	est	mesurée	par	le	coefficient	d’intensité	K1c.	
L’unité	de	mesure	est	le	MPa/m1	/2.	
Elle	est	de	l’ordre	de	0,7	à	4,5	MPa/m1	/2	pour	les	vitrocéramiques	pressées	alors	qu’elle	
peut	atteindre	100	pour	un	acier.(72)	
	La	transformation	de	structure	cristalline	que	subissent	les	céramiques	à	base	de	ZrO2	
lorsqu’elles	sont	soumises	à	une	contrainte	explique	la	ténacité	élevée	de	ces	matériaux.	
	
• Dureté	
	
Email	:	340	HVN	
Dentine	:	90	HVN	
Céramique	feldspathique	:	460	HVN	
La	céramique	présente	une	dureté	supérieure	à	l’émail,	ce	qui	entraine	une	plus	grande	
agressivité	vis	à	vis	de	la	dent	naturelle	lorsqu’elle	est	mal	polie.	
	
2.3.5.2. Propriétés	physiques(56)	
	
• Thermiques	
	
Les	 céramiques	 sont	 des	 isolants	 thermiques	 (conductivité	 =	 0,01	 J/s/cm2	 (°C/cm).	
Leur	coefficient	de	dilatation	thermique	est	adaptable	en	fonction	de	leur	utilisation	en	
modifiant	la	teneur	en	K2O	du	verre.	
La	température	de	frittage	correspond	à	la	température	nécessaire	pour	que	le	matériau	
passe	de	son	état	de	corps	poreux	à	celui	de	corps	dense,	sans	porosité	aux	propriétés	
mécaniques	 ou	 esthétiques	 optimales.	 Elle	 varie	 très	 significativement	 selon	 la	
composition	de	la	céramique.	
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• Electriques	
	
Le	 déplacement	 des	 charges	 électriques	 ne	 pouvant	 se	 produire	 que	 par	 diffusion	
ionique,	les	céramiques	sont	des	isolants	électriques.	
	
• Optiques(72)	
	

- L’éventail	 de	 couleur	 pour	 chacun	 des	 matériaux	 céramiques	 varie	 selon	 la	
famille	du	matériau	 choisi.	 Les	 céramiques	 feldspathiques	 et	 les	 vitrocéramiques	 sont	
colorées	par	l’adjonction	de	pigments	minéraux,	dont	la	variété	de	teintes	est	quasiment	
infinie.	

- L’opacité	correspond	au	rapport	de	l’intensité	lumineuse	réfléchie	sur	l’intensité	
de	 la	 lumière	 réfléchie	et	 transmise.	 Il	 s’agit	d’un	autre	 facteur	d’importance.	Pour	 les	
céramiques	feldspathiques	et	les	vitrocéramiques,	elle	est	facilement	modulable	et	varie	
entre	40	et	100%	selon	le	taux	d’opacifiant	et	la	cristallisation.	
	
Les	rendus	des	vitrocéramiques	vont	de	l'opaque	au	transparent,	avec	des	luminosités	
variables,	des	effets	de	fluorescence,	d'opalescence,	avec	des	couleurs	et	des	saturations	
différentes.	 Tout	 ceci	 est	 obtenu	 en	 jouant	 sur	 la	 composition,	 la	 nature	 chimique,	 la	
taille,	 la	 quantité	 et	 l'indice	 de	 réfraction	 des	 charges	 cristallines	 et	 des	 pigments	
répartis	dans	la	phase	vitreuse	
	
	
Le	 tableau	 suivant	 permet	 de	 comparer	 quelques	 unes	 des	 propriétés	 qui	 viennent	
d’être	étudiées,	pour	les	différentes	familles	de	céramiques	dentaires		
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Figure	2-19:	propriétés	des	céramiques	d'infrastructures(72)e	comparées	à	l'émail	et	la	
dentine(13,21)	

	

Type	

Coeffician
t	de	
dilatation	
thermique	
(10-6C-1)	

Résistanc
e	à	la	
flexion	
(MPa)	

Ténacité	K	
1c	
(Mpa.m1/2

)	

Module	
d’	
élasticit
é	(Gpa)	

Solubilit
é	
chimique	
µg/cm2	

Températur
e	de	frittage	
(°C)	

Céramique	
vitreuse	
Disilicate	de	
lithium	

9-10,5	 250	-	350	 1	 90	-	110	 10	-	50	 900	-	1000	

Céramique	
vitreuse	
leucite	

11,6	-17	 100	-	160	 0,7	-	1	 60	-	80	 10	-	70	 940	-	1180	

Céramiques	
infiltrées	 7,0-8,0	 350	-	600	 2,5	–	5,5	 255	-	

285	 <	1150	 1130	-	1140	

Céramique	
polycristallin
e		
Al2O3	

7,5-8,5	 450	-	650	 3	-	6	 350	-	
400	 <	200	 >	1400	

Céramique	
polycristallin
e	
ZrO2	

10-11	 900	-	1250	 7	-	10	 200	 <	20	 >	1350	

Email	 11,4	 /	 0,6	-	0,7	 84,1	 /	 /	

Dentine	 8,3	 /	 3,1	 18,3	 /	 /	
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2.4. Les	 critères	 de	 choix	 du	 matériau	 de	 la	 RCP	 collées	
postérieures	

	
Les	 restaurations	 partielles	 collées	 sont,	 dans	 l’arsenal	 thérapeutique	 actuel,	
incontestables	 et	 incontournables.	 Elles	 s’inscrivent	 dans	 une	 démarche	 moderne	 de	
moins	en	moins	invasive	et	répondent	à	l’ensemble	des	indications	classiques.	
Cependant,	 il	 existe	 une	 pléthore	 de	 matériaux	 de	 reconstitutions	 aux	 propriétés	
mécaniques,	physiques,	optiques,	esthétiques	et	biologiques	différentes.	
Il	 est	 alors	 légitime	 pour	 le	 praticien	 de	 se	 questionner	 sur	 le	 choix	 du	matériau	 de	
reconstitution.	Il	doit	d’abord	s’appuyer	sur	la	littérature	scientifique.		
	
	
2.4.1. Revue	de	la	littérature		

	
2.4.1.1. Longévité	des	inlays-onlays		
	
Les	facteurs	influençant	la	longévité	des	restaurations	partielles	peuvent	être	regroupés	
en	3	grandes	classes(78)	:	

- les	facteurs	liés	au	patient	
- Les	facteurs	liés	au	praticien	
- Les	facteurs	liés	au	matériau	

	
	
Il	 est	 difficile	 de	 corréler	 l’influence	 de	 ces	 différents	 facteurs	 sur	 la	 longévité	 des	
restaurations,	 mais	 il	 apparaît	 que	les	 facteurs	 qui	 provoquent	 une	 complication	
précoce	 de	 la	 restauration	 seraient	 liés	 au	 praticien	 (expérience,	 respect	 de	
l’indication,	dextérité	et	respect	des	procédures	cliniques)	alors	que	les	complications	
à	plus	long	terme	seraient	liées	au	patient	et	au	matériau.	
	

Dans	 leur	 étude(78),	 Weill	 et	 al.	 tentent,	 à	 travers	 l’analyse	 de	 la	 littérature	
internationale	 publiée	 entre	 2000	 et	 2013	 ,	 d’appréhender	 les	 facteurs	 influençant	 la	
longévité	dans	les	restaurations	de	type	inlays/onlays.			
Il	est	alors	intéressant	d’analyser	ces	publications	afin	et	de	comparer	les	différents	taux	
de	survie	des	restaurations	partielles	collées	en	composite	et	en	céramique.	
	
L’étude	de	 la	 longévité	 fait	 appel	 à	 l’analyse	des	 taux	de	 survie	 et	des	 taux	de	 succès,	
qu’il	convient	de	différencier	et	de	définir	:	
	
«	Le	taux	de	succès:	 il	est	défini	précisément	selon	des	critères	propres	ou	respectant	
une	graduation	qualitative	(ex.	:	USPHS	modifiée).	Cette	diversité	de	qualification	du	«	
succès	»	rend	difficile	 la	comparaison	entre	études	qui	n’emploient	pas	 la	même	
référence.	 C’est	 pourquoi	 dans	 les	 études	 suivantes	 seront	 comparés	 les	 taux	 de	
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survie.	Cependant,	lorsqu’il	est	bien	défini,	ce	taux	de	succès	est	plus	représentatif	de	la	
réalité,	car	plus	exigeant	que	le	taux	de	survie.		

Le	 taux	 de	 survie:	 il	 indique,	 lui,	 la	 proportion	 de	 restaurations	 maintenues	 en	
fonction	sans	modification	(réparation,	remplacement	de	la	restauration	ou	avulsion	
de	 la	 dent).	 Il	 ne	 donne	 aucune	 indication	 quant	 à	 la	 qualité	 de	 la	 restauration	 en	
place.	»(78)	

II	 est	 alors	 intéressant	 comparer,	 entre	 elles,	 les	 longévités	 des	 inlays/onlays	
composites	et	 céramiques	à	 travers	 les	diverses	études	 recensées	dans	 les	 travaux	de	
Weill	et	al.	

	
• Longévité	des	Inlays/onlays	en	résine	composite	

	
v En	 2003,	 Pallesen	 et	 al	 conduisent	 	 une	 étude	 clinique	 randomisée(79)sur	 les	

restaurations	 postérieures	 directes	 et	 indirectes,	 sur	 une	 période	 moyenne	
d’observation	 de	 11	 ans.	 L’objectif	 est	 d’évaluer	 les	 performances	 cliniques	 de	
restaurations	en	composite	directes	et	indirectes.	Sur	81	restaurations	de	type	inlay	
composite	stratifié,	le	taux	de	survie	est	de	83%	

v En	 2006,	 Thordrup	 et	 al	 publient	 une	 étude(80)	 dans	 laquelle	 il	 évalue	 sur	 une	
période	de	10	ans	les	performances	cliniques	de	4	types	de	reconstitution	directes	et	
indirectes.	Sur	14	inlays	composites,	ils	recensent	un	taux	de	survie	de	75,5%.	

v En	 2007	 Signore	 et	 al	 proposent	 d’analyser	 les	 performances	 cliniques	 d’onlays	
composite	dans	le	traitement	de	dents	fracturées	et	douloureuses	sur	une	période	de	
6	ans(81).	Sur	43	restaurations,	le	taux	de	survie	est	de	93,02%.	

v En	 2011,	 Huth	 et	 al	 mènent	 un	 essai	 clinique	 randomisé(82)	 dans	 lesquels	 ils	
évaluent	 les	 performances	 cliniques	 sur	 4	 ans	 de	 	 155	 restaurations	 collées	
postérieures	 en	 composites.	 Le	 taux	 de	 survie	 est	 de	 76,6	 pour	 les	 inlays	 en	
composite	Charisma	et	de	87,2%	pour	ceux	en	Artglass.	

v En	2013	Cetin	et	al,	comparent	sur	une	période	de	5	ans	les	performances	cliniques	
de	 66	 restaurations	 directes	 et	 de	 42	 restaurations	 indirectes	 en	 résine	
composite(83).	 L’étude	 relate	 un	 taux	 de	 survie	 plus	 élevé	 dans	 les	 techniques	
directes	(98,4%)	que	pour	les	techniques	indirectes	(97	,5%)	

	
Les	résultats	peuvent	être	synthétisés	sous	forme	de	tableau	de	la	manière	suivante	:	
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Longévité	des	inlays/onlays	en	résine	composite	

Date	de	
publication	 auteurs									Matériau	

Période	
d’observation	
moyenne	

Nombre	de	
restaurations	

Taux	de	
survie	

2003	 Pallensen	
et	al.	

Brilliant	
Dentin,	
Estilux	
Posterior,	
SR-Isosit	

11	ans	 81	 83%	

2006	 Thordrup	
et	al.	 Estilux	 10	ans	 14	 75,5%	

2007	 Signore	
et	al.	 Sculture	 4	à	8	ans	 43	 93,02%	

2011	 Huth	et	
al.		

Artglass,	
Charisma	 4	ans	 155	

76,6%	
(Charisma)	
87,2	
(Artlass)	

2013	 Cetin	et	
al.	

Estenia,	
Tescera	 5	ans	 42	inlays	et	66	

coposites	directs	
97,5%	et	
98%	

Figure	2-20	:	Longévité	des	inlays/onlays	composite(78)	
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• Longévité	des	inlays/onlays	céramiques	mis	en	forme	par	technique	pressée	

	
v En	2002,	Brochu	et	El	Mowafi	publient	une	méta	recherche(84)	dans	laquelle	ils	

incluent	6	études	qui	 traitent	des	performances	 cliniques	des	 restaurations	de	
type	inlays/onlays	en	matériau	céramique	de	type	IPS	Empress	pressée,	sur	une	
durée	d’au	moins	2	ans.	Ils	concluent	à	un	taux	de	survie	de	96%	à	4,5	ans	et	de	
91%	à	7	ans,	la	fracture	étant	la	principale	cause	d’échec.	

v En	 2005,	 Krämer	 et	 Frankenberger	 mènent	 un	 essai	 clinique	 contrôlé(85)	 et	
prospectif,	dans	lequel	96	restaurations	en	céramique	pressée	(IPS	Empress)	sur	
34	patients	par	6	opérateurs,	furent	posées.	A	8	ans,	seul	8	inlays/onlays	ont	du	
être	remplacés,	dont	6	pour	cause	de	fracture,	pour	un	taux	de	survie	à	92%.	

v En	 2007,	 Stoll	 et	 al	 publient	 une	 étude	 rétrospective(86)	 dans	 laquelle	 ils	 se	
proposent	d’évaluer	la	survie	à	long	terme		de	1624	inlays/onlays	en	céramique	
(IPS	Empress)	sur	une	période	de	1991	à	2001.	Durant	cette	période,	seulement	
53	 échecs	 furent	 enregistrés,	 principalement	 attribués	 à	 des	 fractures	 et	 des	
complications	endodontiques.	

v En	2012,	Beier	et	al	conduisent	une	étude	clinique	rétrospective(87)	entre	1987	
et	2009,	dans	laquelle	ils	évaluent	la	performance	clinique	et	la	longévité	de	213	
inlays	 et	 334	 onlays	 en	 vitrocéramiques	 variées,	 posés	 par	 deux	 dentistes	
expérimentés.	Le	taux	de	survie,	d’après	l’estimateur	de	Kaplan-Meier	est,	pour	
les	inlays	de	99%	à	5	ans,	97%	à	10	ans	et	90%	à	12	ans,	et	pour	les	onlays	de	
99%,	92%	et	92%	à	5,	10	et	12	ans.	

	
	

• Longévité	des	inlays/onlays	en	céramique	mis	en	forme	par	CFAO	
	

v En	 2004,	 Sjörgren	 et	 al	 proposent	 une	 étude	 de	 suivie(88)	 sur	 10	 ans	 de	 61	
inlays	de	matériau	Vita	Mark	II	mis	en	forme	par	CFAO.	89%	des	inlays	étaient	
encore	fonctionnels	à	10	ans.	Les	11%	d’échecs	se	répartissent	en	5	fractures,	2	
complications	endodontiques.	

v En	 2006,	 Fasbinder	 et	 al	 éditent	 une	 revue	 d’étude	 clinique(89)	 incluant	 des	
publications	 traitant	 des	 inlays	 onlays	 conçus	par	 le	 système	CEREC,	 allant	 de	
1985	jusqu'à	2006.	Sur	20	études,	ils	estiment	le	taux	de	survie	d’inlays/onlays	
céramiques	conçus	par	CFAO	à	97%	à	5	ans	et	90%	à	10	ans.	La	principale	cause	
d’échec	 est	 la	 fracture	 du	 matériau	 ou	 de	 la	 dent,	 suivie	 des	 complications	
pulpaires.	

v En	 2008,	 Otto	 et	 al	 publient	 une	 étude	 de	 suivie(90)	 dans	 laquelle	 200	
inlays/onlays	 en	 céramique	Vita	Mark	1	 conçus	 à	 l’aide	du	 système	Cerec,	 ont	
été	 posés	 par	 le	 même	 opérateur.	 Après	 17	 ans,	 le	 taux	 de	 succès	 sur	 187	
restaurations	est	de	88,7%.	La	majorité	des	échecs	sont	attribués	à	des	fractures	
de	la	céramique	(62	%	des	échecs)	et	de	la	dent	(14%).	
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v En	 2008,	 Zimmer	 et	 al	 dans	 une	 étude	 de	 suivie(91)	 rapportent	 un	 taux	 de	
survie	de	94,7	%	et	85.7	à	5	et	10	ans	sur	226	inlays/onlays	en	céramique	vita	
mark	II	ou	DIcor	concus	avec	le	système	cerec.	Les	principales	causes	d’échec	à	
10	ans	sont	la	perte	de	la	restauration	ainsi	que	la	reprise	carieuse	secondaire.	

v En	2009,	Bernhart	et	al	établissent	sur	62	restaurations	inlays	Cerec	3D	un	taux	
de	survie	de	95%	dans	une	étude	de	suivie(92)	sur	3	ans	

	
	
Les	 résultats	 d’études	 cliniques	 portant	 sur	 la	 longévité	 des	 inlays/Onlays	 céramique	
mis	en	en	forme	par	technique	pressée	et	CFAO	peuvent	être	synthétisés	sous	forme	de	
tableau	de	la	manière	suivante	:	
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Longévité	des	inlays/onlays	en	céramique	mis	en	forme	par	technique	pressée	

Date	de	
publicatio
n	

auteurs	 								Matériau	 Période	
d’observatio
n	moyenne	

Nombre	de	
restauration
s	

Taux	de	survie	

2002	 El	Mowafy	et	
Brochu	

IPS	empress	 4,5	ans	
7	ans	

(6	études)	 96%	
91%	

2005	 Krämer	et	
Frankenberg
er	

IPS	empress	 8	ans	 96	 92%	

2007	 Stoll	et	al	 IPS	empress	 10	ans	 1624	 97%	

2012	 Beier	et	al.	 Vitrocéramiqu
es	variées	

	
5	ans	
10	ans	
12	ans	
20	ans	

547	
(334	onlays)	
(213	inlays)	

Inlays	
:	
99%	
97%	
90%	
82%	

Onlays	
:	
99%	
92%	
92%	

Longévité	des	inlays/onlays	en	céramique	mis	en	forme	par	technique	CFAO	

Date	de	
publication	 auteurs	 Matériau	

Période	
d’observation	
moyenne	

Nombre	de	
restaurations	

Taux	de	
survie	

2004	 Sjögren	et	
al.	 Vita	Mark	II	 10	ans	

	 61	 89%	

2006	
Fassbinder	
Dennis	et	

al.	

Vita	Mark	I	et	
II,	Dicor,	
Paradigm	

5	ans	
10	ans	

Revue	
(20	études)	

97%	
90%	

2008	 Otto	et	al.	 Vita	Mark	I	 17	ans	 187	
88,7	%	
(taux	de	
succès)	

2008	 Zimmer	et	
al	

Vita	Mark	II,	
Dicor	

5	ans	
10	ans	 226	 94,7%	

85,7%	

2009	 Bernhart	et	
al	 Cerec	3D	 3	ans	 62	 95%	

Figure	2-22	:	Longévité	des	inlays/onlays	en	céramique	mis	en	forme	par	technique	CFAO(78)	

Figure	2-21	:	Longévité	des	inlays/onlays	en	céramique	mis	en	forme	par	technique	pressée(78)	
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o Le	 taux	de	 survie	 des	 inlays-onlays	 en	 céramique	 est	 très	 satisfaisant.	 Le	 recul	
clinique	dont	nous	disposons	est	relativement	important,		allant	de	3	à	17	ans,	bien	que	
moins	 étoffé	 que	 pour	 les	 inlays/onlays	 en	 or	 jaune	 qui	 encore	 aujourd’hui	
remportent	tous	les	suffrages	pour	la	longévité(93).	
	
Il	est	de	97%	à	10	ans	pour	les	inlays-onlays	mis	en	forme	par	technique	pressée	(86)	et	
de	97%	et	90%	à	5	et	10	pour	ceux	mis	en	forme	par	CFAO.	La	fracture	du	matériau	de	
restauration	 et/ou	 des	 parois	 dentinaires	 représente	 la	 plus	 grande	 cause	
d’échec(84,85,88,90).		
	
Les	 céramiques	 renforcées	 au	 disillicate	 de	 litium	 semble	 avoir	 la	 plus	 grande	
résistance	à	la	fracture(94).	
	
Cependant	le	nombre	de	matériaux	disponibles	ainsi	que	leur	évolution	et	renforcement	
régulier	obligent	à	distinguer	précisément	le	type	de	matériau	utilisé	dans	les	études.	De	
plus	 les	 matériaux	 bénéficiant	 du	 plus	 grand	 recul	 clinique	 sont	 plus	 ancien	 et	 plus	
fragile	 tel	 que	 le	 Dicor®.	 Il	 est	 donc	 légitime	 de	 penser	 que	 l’amélioration	 des	
propriétés	intrinsèque	de	la	céramique	peut	améliorer	ces	résultats.	
	

o La	survie	clinique	des	inlays-onlays	en	composite	est	sensiblement	plus	faible,	
mais	encore	très	satisfaisante	à	moyen	et	long	terme.	Elle	de	93%	à	6	ans(81)	et	de	
83%	à	11	ans(79).	Le	principal	facteur	d’échec	est	à	la	complication	pulpaire.	
	
Il	 semblerait	 que	 les	 restaurations	 partielles	 collées	 postérieures	 en	 céramique	
présentent	un	taux	de	survie	légèrement	supérieur	aux	restaurations	en	composites.	
	Cependant,	 la	 comparaison	 des	 taux	 de	 survie	 reste	 très	moyennement	 pertinente	
face	à	la	diversité	des	modalités	des	protocoles	d’études,	ainsi	que	la	diversité	des	
matériaux	étudiés.		
	

	

2.4.1.2. Comparaison	de	 l’efficacité	 clinique	des	 inlays/onlays	 céramique	et	
composite	
	
En	2013,	Fron	Chabouis	et	 al	publient	une	 revue	 systématique(95)	dans	 laquelle	 sont	
retenues	 les	 études	 contrôlées	 et	 randomisées	 comparant	 simultanément	 l’efficacité	
clinique	 des	 inlays-onlays	 céramique	 et	 composite.	 Après	 application	 de	 critères	
d’inclusions	 et	 d’exclusions	 seulement	2	 études	 ont	 été	 prises	 en	 compte	 comprenant	
138	inlays	sur	80	patients(89)(80).		

Il	semblerait	que	les	inlays	céramiques	génèrent	moins	d’échec	pendant	les	3	premières	
années.		
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Cependant	il	faut	noter	que	ce	résultat	est	assez	peu	significatif.	L’échantillon	étudié	
est	très	faible.	De	plus,	la	fracture	de	la	céramique	résulte	de	la	propagation	de	fissures	à	
partir	d’un	défaut	initial	et	peut	ainsi	mettre	davantage	de	temps	à	survenir.	

	En	outre,	3	types	différents	de	mises	en	formes	ont	été	utilisés	pour	la	conception	des	
restaurations.	 Or	 les	 restaurations	 composites	 n’ont	 pas	 été	 conçues	 par	 CFAO,	 et	
bénéficient	aujourd’hui	de	ces	améliorations.	

Il	 semble	 qu’il	 n’existe	 pas	 à	 ce	 jour	d’essai	 clinique	 randomisé	 	 qui	 compare	 les	
performances	des	onlays	en	céramique	et	composite	ainsi	que	les	overlays(96).	

Notons	 qu’actuellement	 un	 essai	 clinique	 randomisé	 contrôlé	 multicentrique	 intitulé	
Cecoia	est	mené	dans	2	 centres	hospitalo-universitaire	 (Montrouge	et	Toulouse)	 ainsi	
que	 5	 cabinets	 dentaires	 privés	 comparant	 l’efficacité	 d’inlay-onlays	 réalisés	 en	
composite	(lava-ultimate)	et	en	vitrocéramique	enrichie	à	 la	 leucite	(empress	cad)	par	
Fron-Chabouis	et	al(97).	

Cet	 essai	 pourra	 en	 dépit	 de	 sa	 courte	 durée	 d’observation,	 3	 ans,	 apporter	 des	
arguments	en	faveur	de	l’un	ou	l’autre	des	matériaux	utilisés.	

Il	existe	donc	un	manque	de	données	cliniques	incontestables	dans	la	littérature,	
c’est	 pourquoi	 d’autres	 éléments	 de	 choix	 faisant	 appel	 à	 des	 données	 in	 vitro	
peuvent	être	pris	en	compte.		

	
	
2.4.2. Autres	éléments	de	choix	

	
Bien	 qu’il	 n’existe	 pas	 de	 preuves	 cliniques	 de	 poids,	 certaines	 études	 in	 vitro	 et	
cliniques	non	randomisées	ont	étudié	l’impact	de	facteurs	cliniques	sur	les	matériaux	de	
restaurations	 en	 composites	 et	 céramique.	 Fron	 Chabouis	 et	 al(96)	 proposent	 de	 les	
classer	 de	 la	 manière	 suivante	:	 facteurs	 biologiques,	 esthétiques,	 mécaniques	 et	
fonctionnels.	
	
	
2.4.2.1. Facteurs	biologiques		
	

La	céramique	reste	le	matériau	le	plus	biocompatible.		
Il	s’agit	d’un	matériau	bio-inerte	ce	qui	lui	confère	une	parfaite	tolérance	biologique,	
pulpaire	 et	 parodontale(50).	Rappelons	 son	 inertie	 électrique	 et	 thermique	 induite	
par	une	conductivité	thermique	et	un	coefficient	d’expansion	faible,	proche	de	l’émail.	
Cependant	la	tolérance	des	tissus	dentaires	et	de	la	gencive	marginale	peut	être	nuancée	
par	deux	facteurs	:	
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- Le	positionnement	 des	 limites	 de	 la	 préparation	 (pour	 les	 inlays-onlays,	du	
simple	fait	du	collage,	la	limite	est	souvent	supra	gingivale).	
	

- 	Les	 défauts	 de	 l’état	 de	 surface,	 qui	 ne	 proviennent	 pas	 directement	 du	
matériau	mais	 de	 la	mauvaise	mise	 en	œuvre	 des	 techniques	 de	 polissage.	 Le	
glaçage	 est	 impératif	 pour	 effacer	 les	 porosités	 du	 matériaux,	 afin	 qu’elles	 ne	
constituent	pas	des	zones	de	progression	bactérienne	et	de	stagnation	des	fluides	
buccaux	 pouvant	 être	 à	 l’origine	 de	 plages	 de	 développement	 de	 la	 plaque	
bactérienne(98).	Il	est	aussi	impératif	pour	minimiser	le	coefficient	d’abrasion	du	
matériau	 afin	 d’en	 diminuer	 l’agressivité	 	 vis	 à	 vis	 des	 tissus	 dentaires	
antagonistes.	

	
	
Les	 composites	 ne	 bénéficient	 pas	 de	 la	 même	 biocompatibilité.	 La	 toxicité	 des	
matériaux	 à	 base	 de	 résines	 est	 essentiellement	 due	 aux	 monomères	 libres	
(bisGMA,	 UDMA)	 ainsi	 qu’aux	 additifs	 (TEGMA)	 lorsque	 la	 polymérisation	 n’est	 pas	
complète.	Ils	proviennent	secondairement	de	l’usure	et	de	la	dégradation	du	matériau,	
mais	en	quantité	beaucoup	plus	infime(99).	
	
Le	bisphénol	A	n’est	qu’à	l’état	de	trace	dans	le	matériau	final,	car	il	est	utilisé	dans	
la	 fabrication	des	monomères.	 Il	est	aussi	 issu	de	la	dégradation	du	bis-GMA.	Son	taux	
dans	le	sang	et	les	urines	augmenterait	très	légèrement	durant	les	premières	24	heures	
et	rentrerait	rapidement	dans	la	normale	pour	les	matériaux	à	base	de	bis-GMA(100).	
Le	TEGDMA	libéré	est	le	fait	de	molécules	non-polymérisées.		
	
Or	dans	 le	cadre	des	restaurations	 indirectes,	 la	polymérisation	se	 fait	dans	des	
conditions	optimales	(haute	température,	atmosphère	d’azote),	et	permet	un	taux	de	
conversion	 très	 élevé,	 ce	 qui	 diminue	 grandement	 la	 quantité	 de	 relargage	 de	
monomères.	 Le	 taux	 est	 encore	 meilleur	 avec	 des	 procédés	 de	 fabrication	
industrielle.	
	
De	plus,	il	semblerait	que	les	réactions	pulpaires,	inflammations,	nécroses	et	irritations	
soient	plutôt	dû	à	l’absence	ou	au	défaut	d’étanchéité	plutôt	qu’aux	matériaux	et	à	
leurs	 composants	 chimiques.	 «	Une	 corrélation	 entre	 l'inflammation	 pulpaire	 et	 la	
présence	de	bactéries	à	l'interface	a	été	démontrée.	La	réponse	pulpaire	ne	dépend	pas	
du	type	du	matériau	employé	mais	de	sa	capacité	à	prévenir	la	diffusion	bactérienne	et	
donc	est	corrélée	à	son	étanchéité	»(101).	
En	 l’absence	 de	 bactérie	 et	 avec	 une	 étanchéité	 parfaite	 de	 la	 restauration,	 les	
composites,	 ainsi	 que	 les	 composites	 de	 collage	 présente	 une	 très	 bonne	
biocompatibilité,	d’autant	plus	dans	les	restaurations	indirectes.	
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2.4.2.2. Facteurs	esthétiques	
	

Les	céramiques	présentent	des	propriétés	optiques	supérieures	à	celle	des	
composites.	Parmi	les	céramiques,	la	technique	de	pressée	suivie	d’un	émaillage	donne	
les	meilleurs	résultats	esthétique,	mais	demeure	couteuse	et	exige	un	certain	savoir	
faire(96).	De	plus	il	existe	des	blocs	dégradés	en	teinte	pour	les	céramiques,	qui	ne	sont	
pas	encore	d’actualités	pour	les	composites	dans	le	domaine	de	la	CFAO.	
Cependant	une	restauration	en	composite	présente	l’avantage	d’être	aisément	
maquillée	en	bouche	après	collage.		Dans	le	cadre	de	limites	vestibulaires	trop	
visibles,	Rocca	et	al	ont	développé	un	protocole	de	maquillage(102)	pour	dissimuler	
cette	limite	à	l’aide	de	retouches	successives	en	composite	pour	recréer	la	transition	de	
teinte.	
	
	
	
2.4.2.3. D’ordre	mécanique(103)(104)	
	
• En	fonction	du	volume	et	de	la	nature	du	substrat	de	la	restauration	(105)	
	
Rappelons	qu’	un	matériau	destiné	à	remplacer	une	perte	tissulaire	dentaire	doit	avoir	
des	 propriétés	 identiques	 ou	 se	 rapprochant	 le	 plus	 possible	 de	 la	 substance	 à	
remplacer(57).	
	
A	propos	des	propriétés	mécaniques	des	matériaux,	le	module	d’élasticité	est	une	des	
variables	 les	 plus	 étudiées.	 Il	 permet	 de	 relier	 la	 contrainte	 et	 la	 déformation	 d’un	
matériau	 élastique	 isotrope,	 c’est	 à	 dire	 qui	 a	 les	 mêmes	 propriétés	 physiques	 dans	
toutes	les	directions.	
	
Selon	 Kelly	 et	 al,	 dans	 une	 étude	 in	 vitro	 (106),	 dans	 le	 cadre	 des	 restaurations	 tout	
céramique,	 la	 survenue	 de	 fracture	 durant	 l’application	 de	 forces	 de	 tension	 est	 plus	
corrélée	 aux	 différentiels	 du	 module	 d’élasticité	 entre	 le	 matériau	 de	 restauration,	
l’agent	 de	 collage	 et	 la	 dentine,	 plutôt	 qu’aux	 propriétés	 intrinsèques	 seules	 du	
matériaux.		
	
La	 différence	 de	 module	 d’élasticité	 entre	 le	 matériau	 et	 son	 support	 induit	 des	
contraintes	 internes	 dans	 le	 matériau	 ou	 la	 colle.	 Plus	 le	 module	 d’élasticité	 du	
matériau	 de	 restauration	 et	 du	 tissu	 dentaire	 support	 sont	 proches,	 plus	 ils	
agissent	 de	 la	 même	 façon	 face	 aux	 contraintes	 développées	 durant	 les	
mouvements	fonctionnels.		
	
«	La	 différence	 de	 comportement	 entre	 la	 céramique	 et	 le	 composite	 engendre	 une	
spécificité	 de	 la	 répartition	 des	 contraintes	 de	 tension	 et	 de	 compression	 au	 niveau	
occlusal	qu’au	niveau	de	l’interface	de	collage	dent/restauration.	»(107)	
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Pour	 un	 collage	 dans	 l’émail,	 seront	 privilégiées	 des	 restaurations	 en	
vitrocéramique	qui	développent	un	module	d’élasticité	(60-95	GPa)	proche	de	celui	de	
l’émail	(	83,5	GPa).		
Pour	une	perte	de	 substance	plus	 localisée	dans	 la	dentine,	 les	 restaurations	en	
composites	ou	hybrides	seront	préférées(96).	Rappelons	que	plus	nous	rapprochons	
de	 la	 pulpe,	 plus	 les	 propriétés	mécaniques	 de	 la	 dentine	 diminuent.	 La	 rigidité	 de	 la	
céramique	expose	davantage	le	matériau	à	la	fracture.	
	
De	 la	 même	manière,	 si	 l’épaisseur	 de	 la	 restauration	 est	 prise	 en	 compte,	 pour	 des	
restaurations	collées	présentant	des	zones	de	faible	épaisseur	circonscrite	dans	l’émail,	
le	matériau	de	choix	sera	la	céramique.	Lorsque	la	restauration	présente	des	zones	fines,	
disposées	 sur	 la	 dentine,	 il	 est	 préférable	 d’utilisé	 le	 composite,	 moins	 fragile.	 La	
céramique	risquerait	d’engendrer	plus	de	contraintes	internes,	et	de	casser.	
	
La	 comparaison	des	modules	d’Young	des	matériaux	 restaurations	 et	 des	 tissus	qu’ils	
visent	à	substituer	est	une	bonne	piste	de	choix,	mais	elle	est	à	moduler	avec	un	autre	
paramètre	 qui	 revêt	 une	 importance	 clinique,	 la	 géométrie	 de	 la	 cavité	 et	 donc	 de	 la	
pièce	prothétique.	
	
Selon	Magne	 et	 al,	 les	 contraintes	 de	 tensions	 sont	 réduites	 en	 surface	 pour	 les	
composites,	 mais	 sont	 importantes	 pour	 l’interface	 de	 collage(108).	 Ainsi	
davantage	de	forces	seraient	transmises	aux	structures	résiduelles(109).	
Pour	les	céramiques,	 les	contraintes	 	de	tension	sont	 importantes	en	surfaces	et	
au	 niveau	 de	 l’interface	 varient	 en	 fonction	 de	 volume	 du	 matériau.	 Moins	 la	
restauration	est	volumineuse,	plus	les	tensions	sont	élevées.	Elles	deviennent	quasiment	
nulles	 pour	 les	 restaurations	 à	 recouvrement	 complet	 qui	 travaillent	 alors	
essentiellement	en	compression(108).		
	
Cela	fait	de	la	céramique	le	matériau	de	choix	pour	la	conception	des	overlays,	car	
souvent	d’une	épaisseur	supérieure	à	2	mm,	elle	ne	restituera	essentiellement	à	
l’émail	 périphérique	 que	 des	 forces	 compressives	 qui	 par	 l’intermédiaire	 de	 la	
jonction	améllo-dentinaire	supporte	très	bien	ce	type	de	contrainte.	
	
D’un	point	de	vue	biomécanique,	les	restaurations	en	composites	sont	moins	fragiles	et	
redistribuent	les	contraintes	de	manière	plus	favorables	aux	parois	résiduelles	des	
restaurations	de	types	inlays	proximo-occlusaux	(110).	
	
Ainsi,	 pour	 Magne(111)	 les	 restaurations	 composites,	 sur	 les	 dents	 vivantes,	
devraient	être	réservées	aux	inlays	et	onlays	de	faible	volume,	alors	qu’en	cas	de	
recouvrement	cuspidien	important	plutôt	s’orienter	vers	la	céramique.	
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Dans	 le	 cadre	 des	 dents	 dépulpées,	 deux	 études	 in	 vitro	 de	 Magne	 et	
Knezevic(112,113),	semblent	indiquer		que	la	résistance	à	la	fatigue	d’overlays	en	
composite	 réalisés	 sur	 des	 molaires	 semble	 supérieure	 ou	 induit	 moins	 de	
fracture	que	ceux	en	céramiques.	
	
	
• En	fonction	de	la	mise	en	forme.	
	
Sur	 de	 faibles	 épaisseurs,	 l’usinage	 peut	 entrainer	 une	 fracture	 d’une	 restauration	
partielle	 en	 céramique	 (0,6	 à	 0,8	 mm).	 Il	 faudra	 s’orienter	 sur	 une	 technique	 de	
pressée.		
Les	 composites	 usinés	 présentent,	 sur	 de	 fines	 épaisseurs,	 une	 meilleure	
tolérance	 à	 la	 mise	 en	 forme	 par	 CFAO	 que	 tous	 les	 types	 de	 	 vitrocéramiques	
usinables		(114)	
	
	
2.4.2.4. D’ordre	fonctionnel	
		
• En	fonction	de	la	dent	antagoniste	
	
Il	 est	 préférable	 de	 choisir	 le	 même	matériau	 pour	 les	 deux	 afin	 que	 l’usure	 des	
deux	 dents	 soit	 similaire.	 Dans	 le	 cas	 contraire,	 le	matériau	 le	 plus	 sensible	 s’usera	
plus	rapidement	et	la	dent	support	pourra	subir	une	égression	compensatrice.	
	
• Impératifs	occlusaux	
	
	Grâce	à	 sa	 capacité	 à	 absorber	 les	 contraintes,	 en	 cas	de	bruxisme,	 le	 composite	 sera	
préféré	à	la	céramique,	plus	cassante(115).	Le	bruxisme	doit	naturellement	être	pris	en	
charge	 en	 parallèle.	 Cependant	 certains	 praticiens	 d’excellence	 réalisent	 des	
restaurations	enrichies	au	disillicate	de	litium	dans	de	tel	contexte(116).	
	
Dans	 le	 cadre	 de	 restaurations	 globales,	 de	 denture	 sévèrement	 érodée	 et/ou	 de	
modification	de	la	dimension	verticale	d’occlusion,	 il	est	potentiellement	nécessaire	de	
faire	des	réparations	ou	d’ajustements	de	faces	occlusales.	Ces	modifications	sont	plus	
aisées	sur	le	composite	que	sur	les	vitrocéramiques.	
	
	
Il	est	possible	de	synthétiser	l’ensemble	de	ces	facteurs	sous	la	forme	d’un	tableau	:	 	
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Facteurs	orientant	le	choix	vers	une	restauration	partielle	en	céramique	ou	composite	

	
En	faveur	de	la	céramique	 En	faveur	du	composite	

	
Critères	intrinsèques	à	la	dent	
support	de	restauration	

- Nombre	faible	de	
parois	résiduelles	(onlay,	
overlay)	

- Perte	de	substance	
essentiellement	localisée	dans	
l’émail	

	
	 	

- Nombre	de	parois	
important	:	cavité	de	type	
occluso	proximale	(inlay)	
- Perte	de	substance	

essentiellement	dentinaire	
- Epaisseur	fine	et	

préparation	en	partie	
dentinaire	
- Dent	dépulpée	

	 	

- Antagoniste	restaurée	
en	céramique	

- Nécessité	de	stabiliser	
les	contacts	proximaux	et	
occlusaux	

- Terrain	allergique	
- Patient	inquiet	de	la	

toxicité	des	matériaux	
dentaire	

- Patient	très	exigeant	
sur	le	plan	esthétique	

- Antagoniste	restaurée	
en	composite	
- Dent	pulpée	

symptomatique	ou	à	risque	
de	traitement	endodontique	
- Necessité	potentielle	

de	réparation,	et	retouche	
intra-buccale	après	collage	
- Epaisseur	fine	avec	une	

mise	en	forme	par	CFAO	

Figure	2-23	:	Facteurs	orientant	le	choix	vers	le	type	de	matériau	

	 	

Critères	extrinsèques	à	la	
dent	support	de	
restauration	
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3. Protocole	 de	 préparation	 et	 	 d’assemblage	 des	
restaurations	indirectes	
	
3.1. Restauration	directe	versus	restauration	indirecte	

	
Fort	 du	 principe	 de	 gradient	 thérapeutique,	 le	 but	 est	 de	 préserver	 le	 maximum	 de	
structure	dentaire	ainsi	que	la	vitalité	pulpaire.	
Ainsi,	le	praticien	doit	privilégier	(117)(119):		
	

• dans	le	cas	de	perte	de	substance	petite,	les	restaurations	directes.		
	

	
	

• dans	 le	 cas	 de	 perte	 de	 substance	moyenne,	 sans	 perte	 de	 cuspide,les	
reconstitutions	 par	 méthode	 directe	 par	 rapport	 aux	 reconstitutions	
indirectes	par	inlay-onlay.		
Cependant,	 les	 impératifs	 de	 préservation	 tissulaire	 doivent	 être	
pondérés	 par	 les	 impératifs	 biomécaniques.	 Dans	 le	 cadre	 de	
restaurations	indirectes	la	dent	subira	une	préparation	plus	importante	
que	pour	une	restauration	directe.		
	

• Si	la	perte	de	substance	se	fait	au	détriment	des	deux	parois	proximales	
(cavité	MOD)	et/ou	d’une	 cuspide	 le	 recours	aux	 techniques	 indirectes	
est	 indiqué.	 	 D’une	 manière	 générale	 les	 facteurs	 qui	 indiquent	 un	
recouvrement	cuspidien	partiel	ou	total	sont	ceux	qui	contre-indique	les	
reconstitutions	directes,	à	savoir	la	présence	de	corrosion	et	de	fissures,	
une	 anatomie	 occlusale	 défavorable,	 une	 importante	 hauteur	 et	 une	
faible	épaisseur	des	parois.	

Figure	 3-1	 :	
Indications	 de	
restauration	
directe	 au	
composite	
(118)	
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• dans	 le	 cas	 de	 perte	 de	 substance	 importante,	 les	 reconstitutions	
indirectes	par	inlay-onlay	seront	préférées	aux	couronnes	

	
• Dans	 le	 cadre	 de	 restaurations	 multiples	 sur	 un	 même	 cadran	 seront	

préférés	 les	 inlay-Onlays	 car	 la	 gestion	des	points	de	 contact	 sera	plus	
aisée	

	
• Si	une	réhabilitation	fonctionnelle	de	plusieurs	dents	est	nécessaire	dans	

laquelle	sont	recrés	les	contacts	occlusaux,	et	est	réévaluée	la	dimension	
verticale	 d’occlusion,	 des	 points	 de	 contacts	 puissants	 sont	
indispensables	.	Les	inlays-onlays	et	overlays	sont	tout	indiqués.	
	

Une	restauration	directe	est	possible	si	elle	permet	de	restaurer	de	façon	satisfaisante	:	
l’anatomie	occlusale,	les	contacts	proximaux	et	occlusaux,	les	profils	d’émergence.	Si	la	
restauration	 d’une	 cuspide	 est	 nécessaire,	 il	 est	 préférable	 de	 passer	 par	 une	
restauration	indirecte.		
	

	
	
3.2. Protocole	de	préparation	des	inlays-onlays	

	
3.2.1. Critères	de	préparation	

L’adhésion	 aux	 tissus	 dentaires	 permet	 de	 s’affranchir	 de	 la	 nécessité	 de	 rétention	
purement	mécanique	et	autorise	dans	bien	des	cas	une	approche	moins	consommatrice	
en	 tissu	 dentaire.	 Cependant	 il	 ne	 faut	 pas	 s’orienter	 vers	 une	 conservation	
systématique	de	tous	les	tissus	non	cariés	ou	non	fracturés.	
Il	faut	savoir	préparer	les	parois	qui	ne	pourront	supporter	les	contraintes	exercées	par	
le	stress	de	polymérisation,	et	l’occlusion.		
Le	matériau	choisi	impose	lui	aussi	son	lot	d’impératifs.	
Gerdolle	 et	 al	 (19)	 	 et	 d’Incau	 et	 Zunzarren(107)	 proposent	 d’étudier	 ces	 critères	 de	
préparation	:	
3.2.1.1. Critères	d’ordre	biomécanique	

Figure	3-2	:	indications	
de	restaurations	
indirectes(119)	
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• L’épaisseur	des	parois	résiduelles	doit	être	supérieure	ou	égale	à	2mm	au	

niveau	cervical	sous	peine	de	recourir	à	un	recouvrement	cuspidien.	
	

• Lorsque	 le	 rapport	 hauteur/largeur	 d’une	 cuspide	 est	 supérieur	 à	 1,	 il	
convient	 d’envisager	 un	 recouvrement	 cuspidien.	 Cependant	 cette	 approche	 n’est	 pas	
systématique	et	peut	être	pondérée	par	des	facteurs	positifs,	tels	que	la	persistance	du	
pont	d’émail	ou	des	crêtes	marginales	
	

• Evaluer	la	quantité	d’émail	résiduel	périphérique.	Gardé	intact,	le	bandeau	
d’émail	 cervical	 est	 le	 garant	 d’un	 collage	 fiable	 et	 supporte	 de	 grande	 force	 de	
compression	 et	 les	 transmet	 horizontalement	 à	 la	 dentine	 radiculaire	 via	 la	 jonction	
amélodentinaire.	 Il	 est	 envisageable	 de	 réhabiliter	 une	 dent	 en	 recouvrant	 toutes	 les	
cuspides,	 overlay,	 que	 si	 la	 quantité	d’émail	 périphérique	 est	 suffisante.	D’autant	 plus	
pour	 des	 restaurations	 en	 céramique,	 où	 au	 delà	 d’un	 certain	 volume	 l’essentiel	 des	
contraintes	de	tensions	est	transformée	en	compression(108).	
	
3.2.1.2. Critères	liés	au	matériau	
	

• L’épaisseur	de	la	restauration	doit	être	de	l’ordre	de	2	mm	au	niveau	
du	 sillon	 occlusal,	 de	 1,5	 à	 2	 mm	 au	 niveau	 des	 cuspides	 recouvertes,	 s’il	 y	 à	
recouvrement.	
La	largeur	de	l’isthme	occlusal	doit	aussi	être	supérieure	à	2	mm.	
Dans	 le	 cadre	 de	 restaurations	 de	 type	 «	table	 top	»,	 avec	 le	 respect	 de	 l’anatomie	
proximale	de	la	dent	support,	la	restauration	travaillera	essentiellement	en	compression.	
De	plus	le	collage	s’effectuant	sur	l’émail,	le	matériau	notamment	la	céramique	pressée	
tolérera	des	épaisseurs	allant	de	0,6	à	1	mm(119).	
	

• La	largeur	mésio-distale	de	la	boite	proximale	doit	être	comprise	entre	1	
et	2	mm.	

	
• Adoucir	 les	 crêtes	 vives,	 les	 angles	 internes	 et	 les	 sommets	

cuspidiens	en	cas	de	recouvrement	pour	améliorer	la	dissipation	des	contraintes.	Dans	
un	même	esprit,	certains	auteurs	préconisent	une	limite	en	forme	de	congé(107),	plutôt	
qu’une	limite	biseauté	à	30°	dans	l’émail(19)	qui	promeut	les	valeurs	d’adhésion.		
	

• Mise	en	dépouille	des	parois	résiduelle	importante,	entre	10	et	15°	
• Les	 impacts	 occlusaux	 ne	 doivent	 pas	 se	 situer	 au	 niveau	 de	

l’interface	dent/restauration,	afin	de	ne	pas	entrainer	une	dégradation	prématurée	du	
joint.	
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• Moduler	 et	 harmoniser,	 notamment	 par	 le	 biais	 du	 scellement	
dentinaire	immédiat	et	de	bases	en	composites,	l’épaisseur	des	pièces.	Une	pièce	dont	
l’épaisseur	n’est	pas	régulière	est	intrinsèquement	plus	fragile	en	raison	de	la	libération	
de	 contraintes	 internes	 d’une	 part	 en	 raison	 du	 refroidissement	 post-frittage	 pour	 la	
céramique	et	d’autre	part	à	cause	de	la	polymérisation	pour	le	composite	à	l’origine	de	
microfissures.	
	

	
a) Les angles entre le plancher et les parois axiales doivent être arrondis.		

b) La divergence des parois internes ! ≥ 10° ! 

c) Les limites cavo-superficielles sans biseau. ! 

d) Les impacts occlusaux ne doivent pas toucher l’interface dent-restauration. ! 

e) La largeur de l’isthme principal ≥ 2 mm ! 

d) largeur mésio-distale ! de la boîte proximale comprise entre 1 et 2 mm ! 

g) Epaisseur des restaurations de l’ordre de 2 mm au niveau du sillon occlusal. ! 

h)	La	largeur	des	parois	résiduelles	au	moins	2	mm	au	niveau	cervical	et	1	mm	au	niveau	occlusal.		

i)	L’épaisseur	des	matériaux	de	restauration	 (composite	ou	céramique)	d’au	moins	1,5	à	2	mm	au	
niveau	des	cuspides	recouvertes.	

	j)	Une	limite	en	congé	ou	en	biseau	au	niveau	des	cuspides	recouvertes.	Le	congé	en	biseau	est	plus	
exigeant	pour	le	matériau	car	il	ménagera	une	faible	épaisseur	de	reconstitution	mais	permettra	un	
collage	optimal,	alors	que	la	finition	en	congé	est	plus	exigeante	techniquement	pour	l’opérateur	 

Figure	 3-3	 :	 Principaux	 critères	 de	 préparations	 pour	
inlay/onlay(108)	
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3.2.1.3. Critères	d’ordre	esthétique	
	

• Dans	 le	 cadre	 de	 reconstitutions	 collées	 sur	 les	 prémolaires	maxillaires,	
mécaniquement	 2	 mm	 de	 recouvrement	 cuspidien	 suffisent.	 Cependant	 situer	 	 la	
marge	à	2	mm	du	 sommet	 cuspidien	d’un	point	de	vue	esthétique	est	difficile	 à	
gérer	car	à	ce	niveau	là,	la	couleur	est	dépendante	de	l’émail	et	est	extrêmement	difficile	
à	 reproduire	 que	 ce	 soit	 en	 céramique	 ou	 en	 composite.	 	 Deux	 solutions	 sont	
envisageables	:	

- Positionner	le	congé	légèrement	supra-gingival	dans	une	approche	semblable	
aux	 facettes.	On	parle	de	«	veneerlay	».	L’esthétique	est	maximale,	mais	 la	mise	
en	œuvre	plus	complexe	

- Positionner	la	limite	dans	le	tiers	cervical	de	la	dent.	L’émail	résiduel	assure	
une	force	d’adhésion	et	une	étanchéité	optimale.	La	mise	en	œuvre	est	plus	aisée,	
cependant	le	résultat	esthétique	reste	moins	bon.	

	
Il	 est	 nécessaire	 de	 réévaluer	 le	 support	 dentaire	 après	 préparation	 afin	 de	
choisir	notre	matériau	de	restauration.	
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Pour	 se	 faire,	 nous	 proposons	 une	 check-list,	 qui	 recense	 les	 éléments	 à	 prendre	 en	
compte	 une	 fois	 notre	 préparation	 effectuée	 afin	 d’affiner	 le	 pronostic	 de	 la	 future	
restauration	et	ainsi	que	choisir	le	matériau	qui	la	composera	:	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
Check-list	des	paramètres	influant	sur	le	pronostic	de	la	restauration	et	le	
choix	de	matériau	

	
• Critères	influençant	la	pérennité	de	l’adhésion	

	
- Situation	des	limites	proximales		
- Nécessité	de	remontée	de	marge	en	cas	de	limites	sous-gingivales	
- Persistance	 ou	 absence	 du	 bandeau	 amélaire	 périphérique,	 notamment	

en	cas	de	recouvrement	complet	(overlay)	
- Persistance	 ou	 absence	 des	 poutres	 de	 résistance	 de	 la	 dent	 résiduelle	

(pont	d’émail	et	crêtes	marginales)	
- Nature	de	l’ancienne	restauration	

	
• Critères	influençant	le	choix	du	matériau	

	
- Nombre	et	répartition	des	parois	résiduelles	
- Localisation		et	volume	des	tissus	à	remplacer	(émail	ou	dentine)	
- Vitalité	pulpaire	
- Nature	de	la	restauration	de	l’antagoniste	
- Présence	d’éventuelles	parafonctions	
- Nécessité	 de	 retouche	 de	 la	 restauration	 après	 collage	 (traitement	

endodontique,	réajustement	occlusal)	
- Situation	de	 la	 limite	vestibulaire	de	la	préparation	en	cas	recouvrement	

cuspidien	(1/3	cervical	ou	légèrement	supra	gingival)	
- Demande	esthétique	
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3.2.2. Protocole	clinique	de	préparation	

	
Ce	protocole	suivant	a	été	développé	par	Rocca	en	2007(120)	:	

• Procéder	à	l’anesthésie	locale	

• Choisir	la	teinte	de	la	future	restauration	

• Repérer	les	divers	points	d’occlusion	avec	du	papier	à	articuler		

• Pose	d’un	champ	opératoire	étanche	

• Déposer	 l’ancienne	 restauration	 et	 procéder	 à	 l’éviction	 carieuse	 sans	
procéder	aux	finitions	des	limites	

• Procéder	au	scellement	dentinaire	immédiat	(121):	

- Désinfecter	la	surface	dentaire.	
- Mordancer	la	surface	dentinaire	exposée,	puis	rincer	à	l’eau	et	sécher	
- Appliquer	l’adhésif	sur	toute	la	dentine,	et	polymériser	à	chaque	couche,	selon	les	

instructions	du	fabricants	(	3	temps,	etch-and-rise	ou	2	temps,	self-etch)	
- Si	des	 relocalisations	de	marges,	 ou	des	 comblements	de	 contre	dépouille	 sont	

nécessaires,	utiliser	un	composite	de	restauration	classique		
- Polymériser	la	restauration	finale	sous	un	gel	de	glycérine.	
- Rincer	à	l’eau		et	à	l’air	
- Retravailler	les	marges	en	émail	avec	une	fraise	boule	diamantée,	afin	d’éliminer	

les	excès	de	résine,	sans	exposer	de	la	dentine	
- 	

• Enlever	le	champ	opératoire	

• Procéder	à	l’empreinte	

• Tapisser	la	préparation	avec	une	fine	couche	de	glycérine	

• Mettre	en	place	une	résine	provisoire	

• Vérifier	occlusion	
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3.3. Protocole	d’assemblage	
	
Nous	développerons	un	protocole	d’assemblage	détaillé	par	Cheron	et	Atlan(122)	
	
3.3.1. Matériaux	d’assemblage	

	
3.3.1.1. Les	colles	composites	conventionnelles	

	
Leur	 composition	 chimique	 est	 comparable	 au	 composites	 de	 restaurations.	 Elles	
présentent	 une	 plus	 grande	 fluidité.	 La	 grande	 majorité	 de	 ces	 colles	 a	 un	 mode	 de	
polymérisation	 dual,	 à	 la	 fois	 photo	 et	 chemopolymérisable.	 De	 plus,	 pour	 la	 plupart,	
elles	ne	possèdent	pas	de	potentiel	d’adhésion	propre.	Il	est	nécessaire	de	préparer	les	
surfaces	 de	 collages.	 Elles	 imposent	 l’utilisation	 d’un	 système	 adhésif	 avec	 ou	 sans	
mordançage	 et	 d’un	 primaire	 sur	 les	 surfaces	 prothétique.	 Elles	 ont	 d’excellentes	
performances	adhésives.	
	
3.3.1.2. Les	composites	de	restaurations	
	
Ils	présentent	une	viscosité	nettement	plus	 élevée,	 ainsi	qu’un	mode	de	durcissement	
exclusivement	 photopolymérisable.	 Le	 temps	 de	 travail	 est	 donc	 quasi	 illimité,	 et	
permet	une	élimination	complète	des	excès	avant	polymérisation.	Le	taux	de	charge	est	
lui	aussi	plus	grand,	offrant	une	résistance	à	l’usure	accrue	et	un	vieillissement	du	joint	
plus	lent.	Ils	possèdent	aussi	une	meilleure	stabilité	chromatique.	Il	semblerait	que	les	
colles	 composites	 duales	 présentant	 un	 taux	 plus	 élevé	 d’amine	 tertiaire,	 qui	 en	 se	
dégradant	avec	le	temps,	provoquerait	un	jaunissement	du	joint.(123)	
	
3.3.1.3. Les	colles	auto-adhésives	
	
Elles	présentent	une	structure	similaire	aux	colles	composites.	Le	potentiel	auto-adhésif	
aux	 surfaces	 dentaires	 est	 assuré	 par	 les	 groupements	 phosphoriques	 des	 esters	
diméthacrylique	acide.	
Le	 protocole	 est	 simplifié	 à	 l’extrême,	 car	 il	 suffit	 de	 l’appliquer	 sur	 les	 surfaces	
prothétiques	et	dentaires	nettoyées		sans	aucun	traitement.	
Sur	 la	 dentine,	 leur	 valeur	 d’adhésion	 sont	 légèrement	 moindre	 que	 les	 colles	
composites	conventionnelles(124).	De	plus	l’adhésion	sur	l’émail	peut	être	promue	avec	
un	mordançage	préalable	à	l’acide	orthophosphorique.	
	
	
	
	

3-11	
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3.3.2. Traitement	de	surface	

	
3.3.2.1. Traitement	des	surfaces	dentaires	
	
Le	site	opératoire	doit	être		isolé	lors	de	la	manipulation	des	colles	et	des	adhésifs,	car	
très	 sensible	 à	 la	manipulation	 et	 hydrophobe.	 Seule	 la	mise	 en	 place	 d’une	 digue	 en	
caoutchouc	permet	la	mise	en	place	d’un	protocole	systématique	d’isolation.	
	

v Lors	de	la	préparation	:	Scellement	dentinaire	immédiat	
	
Le	 scellement	 dentinaire	 immédiat	 permet	 d’accroître	 les	 valeurs	 d’adhésion	 grâce	 à	
une	meilleure	hybridation	sur	la	dentine	fraichement	coupée.	Il	protège	aussi	la	dentine	
de	 la	 pénétration	 bactérienne	 ainsi	 que	 des	 sensibilités	 durant	 la	 temporisation	 en	
fermant	les	tubulis	dentinaires.	(125)	
	

v Lors	de	l’assemblage	
	
De	nouveau,	la	pose	de	la	digue	est	impérative.	Pour	préparer	les	surfaces	aux	collages,	
éliminer	 les	 débris	 de	 ciment	 provisoire,	 ainsi	 que	 d’éventuelles	 contaminations	
survenues	 entre	 la	 séance	 de	 préparation	 et	 d’assemblage,	 un	 sablage	 à	 l’aide	 de	
particules	 d’oxydes	 d’alumines	 est	 effectué.	 Il	 doit	 être	 doux	 pour	 ne	 pas	 abraser	 les	
surfaces	et	enlever	la	couche	hybride.	

- appliquer	 l’adhésif	sans	 le	photopolymériser,	 les	couches	 les	plus	proches	de	 la	
pulpe	l’ont	déjà	été.	

- Ne	 pas	 induire	 de	 surépaisseur	 qui	 pourrait	 rendre	 difficile	 voire	 impossible	
l’insertion	de	la	pièce	prothétique.	

	
3.3.2.2. Traitement	des	surfaces	prothétique	
	
Ces	 traitements	permettent	 une	 liaison	micromécanique,	 par	 le	 biais	 des	 rugosités,	 et	
chimiques.	
	

v Pour	le	composite	
	
Le	traitement	le	plus	efficace	est	le	sablage	à	l’oxyde	d’alumine	à	50	microns.	L’adhésion	
chimique	sera	difficile	car	très	peu	de	monomères	réactifs	demeurent	présents	suite	à	la	
polymérisation	 optimisée	 au	 laboratoire.	 La	 liaison	 chimique	 se	 fera	 aux	 charges	 de	
verres	 par	 l’intermédiaire	 du	 silane.	 Il	 est	 appliqué	 en	 une	 couche	 unique,	 puis	 une	
temporisation	de	3	minutes	permet	au	solvant	de	s’évaporer	et	au	silane	de	se	lier.	
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v Pour	la	céramique	
	
Pour	la	céramique,	le	mordançage	à	l’acide	fluorhydrique	permet	d’obtenir	les	rugosités	
les	plus	performantes.	Le	temps	d’application	varie	selon	le	type	de	céramique.	La	pièce	
est	ensuite	abondamment	rincée,	et	passée	au	bac	à	ultrasons.	La	 liaison	chimique	est	
obtenue	là	aussi	par	le	silane	avec	les	mêmes	modalités	que	le	composite.	
	
3.3.3. Assemblage	

	
3.3.3.1. Essayage	de	la	pièce	
	
Cette	étape	permet	de	valider	:	

- l’intensité	 du	 point	 de	 contact	 proximal.	 Elle	 ne	 doit	 être	 ni	 trop	 forte,	 ce	 qui	
empêcherait	l’insertion	de	la	pièce	ou	le	passage	du	fil,	ni	trop	faible	pour	éviter	
le	 tassement	 alimentaire.	 Le	 réglage	 est	 effectué	 progressivement	 à	 l’aide	 de	
cupule	d’abrasivité	décroissante	pour	préserver	le	poli	de	la	surface.	

- L’adaptation	marginale	de	la	pièce	
- L’esthétique.	Des	gels	de	glycérine	teintés	permettent	une	meilleure	diffusion	de	

la	lumière	et	ainsi	une	prévisualisation	du	résultat	final.	
- Les	 contacts	 occlusaux.	 Possibles	 avec	 les	 composites	 et	 vivement	 déconseillé	

avec	la	céramique,	car	le	risque	de	fracture	est	élevé.	
	
3.3.3.2. L’assemblage	
	

o Avec	 les	 colles	 conventionnelles,	 l’insertion	 est	 aisée	 car	 elles	 présentent	
une	faible	viscosité.	

	
La	 difficulté	 réside	 dans	 l’élimination	 des	 excès,	 car	 le	 chémopolymérisation	 limite	 le	
temps	de	travail	et	engendre	un	durcissement	général	de	la	colle.	
La	 flashpolymérisation	 permet	 de	 contourner	 cette	 difficulté.	 Après	 une	
photopolymérisation	très	courte,	 la	colle	n’est	que	partiellement	polymérisée	ce	qui	 la	
rend	solide	mais	cassante	et	facile	à	enlever	à	l’aide	d’une	sonde.		
En	 effectuant	 des	 flashpolymérisations	 successives	 en	 différents	 points,	 à	 chaque	 fois	
suivies	d’un	passage	de	la	sonde,	nous	retirons	les	excès	de	colle.	
	

o Avec	un	composite	de	restauration	
	

Il	 faut	 utiliser	 un	 composite	 de	 restauration	microhybride	de	 consistance	 adaptée,	 un	
composite	trop	«	dur	»	serait	difficile	à	fludifier,	et	un	composite	trop	mou	et	trop	filant	
serait	trop	difficile	à	manipuler	avec	les	instruments.	Les	composites	Gaenial®	de	GC	et		
Estelite	Sigma	Quick®	de	Tokuyama	sont	des	exemples	de	composites	adaptés	à	cette	
indication.	
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Il	est	impératif	de	chauffer	le	composite	afin	den	augmenter	la	viscosité	pour	faciliter	la	
mise	en	place	de	la	pièce	prothétique.	Il	existe	sur	le	marché	des	chauffes	composites	
dédiés	(ENAHeat®,	Micerium,	Calset	Composite	Warmer,	AdDent ), mais	il	est	possible,	
en	fixant	une	compule	sur	le	syalitique	en	début	de	séance	de	faire	sans.	

L’utilisation	d’inserts	d’assemblage	est	indispensable	dans	cette	technique.	L’énergie	
vibrationnelle	va	diminuer	la	viscosité	du	composite	qui	est	un	matériau	thixotrope	et	
permettre	ainsi	une	adaptation	parfaite.	
Enfin	il	est	aussi	recommandé	l’usage	de	lampe	à	photopolymériser	puissante,	environ	
1000	mW/cm2,	une	minute	par	face,	sous	gel	de	glycérine.	
	

3.3.3.3. Polissage	
	
Le	 polissage	 des	 joints	 accessibles	 en	 vestibulaire	 et	 lingual	 peut	 être	 réalisé	 par	 des	
pointes	silicones	diamentées.	Les	joints	proximaux	peuvent	être	polis	à	l’aide	de	strips	
celluloïdes	ou	métalliques	de	rugosité	décroissante.	
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3.4. Cas	clinique	

	 	
Il	s’agit	d’un	cas	clinique	du	docteur	Paturel.	
Un	 patient	 de	 26	 ans	 consulte	 pour	 une	 gène	 au	 niveau	 de	 la	 36,	 et	 qu’il	 trouve	 par	
ailleurs	 inesthétique.	Une	 volumineuse	 restauration	 à	 l’amalgame	y	 est	 infiltrée.	 Il	 est	
décidé	de	la	déposer	afin	de	la	remplacer	par	une	restauration	partielle	collée	indirecte	
esthétique.	
	

	
	

	
	

	
	
	
	

Figure	 3-4	 et	 Figure	 3-5	:	
Amalgame	MOD	sur	36	

3-4	

Figure	3-6:	radiographie	
préopératoire	objectivant	une	
infiltration	sous	l'amalgame	

	
	

3-6	
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Après	anesthésie	et	prise	de	teinte,	les	obturations	existantes	sont	déposées.	Le	
curetage	carieux	est	ensuite	effectué.	
	

	

	
	

3-6	

Figure	3-8	:	choix	de	la	teinte	 Figure	3-7	:	Mise	en	place	du	champ	opératoire	

3-9	

3-10	

Figure	3-10dépose	de	la	
restauration	avec	
éviction	de	la	dentine	
infiltée	

Figure	3-9	:	dépose	de	
l'amalgame	

3-8	 3-7	
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Il	a	été	décidé	d’un	recouvrement	cuspidien	total,	les	cuspides	guides	ne	satisfaisant	pas	
un	 rapport	hauteur	 largeur	 satisfaisant	 après	préparation	de	 l’isthme	et	ouverture	du	
point	de	contact.		Du	fait	des	crêtes	marginales	mésiale	et	distale	initialement	effondrées,	
de	 l’excellent	 comportement	 de	 la	 céramique	 collée	 ,	 notamment	 dans	 ce	 genre	 de	
design	«	à	plat	»	où	elle	retransmets	la	plupart	des	contraintes		obliques	en	compression,	
de	 l’opposition	 assymétrique	des	 cuspides	 résiduelles	 et	 de	 la	 présence	d’un	bandeau	
améllaire	important,	nous	avons	opté	pour	le	choix	d’un	recouvrement	complet	avec	un	
overlay	 en	 céramique	 en	E	.max	pressé	maquillé.	 Cependant	 il	 est	 important	de	noter	
qu’une	 reconstitution	 classique	 par	 onlay	 composite	 afin	 de	 préserver	 les	 cuspides	
résiduelles	aurait	put	être	justifiée.		

	

	
	
Figure	3-12	préparation	avant	le	scellement	dentinaire	immédiat	:	

Figure	3-11	:	Impératifs	liés	au	
matériau	

3-11	

3-12	
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Figure	3-14	:	imprégnation	active	de	l'adhèsif	Figure	3-13	:	mordançage	de	la	dentine	à	
l'acide	orthophosphorique	

Figure	3-15:	hybridation	
dentinaire	immédiate	:	elle	est	
réalisé	a	l'aide	d'un	composite	
fluide,	appliqué	sur	la	dentine	

Figure	3-16	:	Comblement	des	
cavités	mésiale	et	distale	à	l’aide	
d’un	composite	de	restauration	
classique,	et	retouche	des	
marges	périphériques	

3-16	

3-15	

3-14	3-13	
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Lors	de	la	séance	suivante,	nous	avons	opté	pour	une	procédure	d’assemblage	à	l’aide	
d’un	composite	de	restauration.	
	

o Traitement	des	surfaces	dentaire	
	
Après	la	mise	en	place	du	champ	opératoire,	de	la	dépose	de	provisoire	et	du	passage	de	
la	sableuse	à	l’oxyde	d’alumine	à	25	µm,	la	surface	dentaire	et	mordancée	à	l’acide	
orthoposphorique	à	37%	puis	l’adhésif	est	appliqué	selon	les	recommandations	du	
fabricant.	Ici	il	s’agit	d’un	adhésif		3	temps	MR3	Optibond	FL®	de	KERR.	
	

	
o Traitement	des	surfaces	prothètiques	

	
L’intrados	de	la	céramique	est	mordancée	à	l’acide	fluorhydrique	à	9%	pendant	20	
secondes	(recommandation	du	fabricant	pour	l’e.max®),	puis	rincée	abondamment	et	
passée	aux	ultrasons.	Le	silane	est	ensuite	appliqué.	
	

	
	

Figure	3-17	:	application	du	Primer	et	de	
l’adhèsif	sans	photopolymériser	

Figure	3-18Application	de	l’acide	
orthophosphorique	

Figure	3-20	:	application	du	silane	en	une	seule	
fois	

Figure	3-19	:	Intrados	de	l’overlay	après	le	
mordançage	à	l’acide	fluorhydrique.	Notons	
l’aspect	blanc	crayeux	

3-17	 3-18	

3-20	
3-19	



	

	

92	

o Procédure	d’assemblage	
	
Après	essayage,	la	mise	en	place	de	téflon	sur	les	dents	adjacentes	ainsi	que	de	Floss,	
pour	retirer	les	excès	de	composite	est	effectuée.	La	surface	est	enduite	de	composite	de	
restauration	chauffé	à	65°	depuis	le	début	de	la	seance.	
	
	

	
Une	fois	les	excès	retirés	et	le	polissage	effectué,	nous	procédons	au	contrôle	de	
l’occlusion.	Notons	que	le	résultat	esthétique	est	à	nuancer,		du	fait	de	la	pose	de	la	digue,	
les	dents	adjacentes	sont	déshydratées.	
	
	

Figure	3-21	:	replacement	optimal	de	la	
pièce	prothètique	à	l’aide	de	l’insert	
ultrasonique	C-20	

Figure	3-22	:	mise	en	place	du	Floss	et	du	
téflon	

Figure	3-23		et	Figure	3-24:	résultat	final	immédiat	après	la	dépose	du	champs	opératoire	

3-22	

3-23	

3-21	

3-24	
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Figure	3-25:	résultat	final,	à	une	semaine	après	la	pose	

3-25	
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Conclusion	:	

	
L’approche	 biomimétique,	 dans	 le	 cadre	 des	 restaurations	 collées,	 repose	 sur	 une	
connaissance	 précise	 des	 différents	 tissus	 qu’elle	 vise	 à	 substituer,	 tant	 au	 niveau	
individuel,	 avec	 les	 propriétés	 intrinsèques	 de	 l’émail	 et	 la	 dentine,	 qu’au	 niveau	 de	
l’unité	 fonctionnelle	 formée	 par	 l’agencement	 tridimensionnel	 et	 la	 cohésion	 de	 ces	
différents	tissus.	
	
La	 dent	 naturelle	 est	 la	 référence	 indiscutable.	 Aujourd’hui,	 en	 dépit	 de	 nombreuses	
innovations	 dans	 le	 domaine	 des	 biomatériaux,	 la	 restauration	 ad	 integrum	 demeure	
impossible.	Ce	qui	est	perdu,	l’est	pour	toujours.	
	
Ainsi,	 le	défi	pour	 le	praticien	n’est	pas	de	copier	strictement	ce	qui	a	été	perdu,	mais	
plutôt	 de	 reproduire	 une	 correspondance	 biomimétique	 entre	 les	 matériaux	 de	
substitution	et	le	substrat	anatomique	de	la	dent	naturelle	afin	de	recréer	un	continuum	
biomécanique,	 par	 l’intermédiaire	 de	 la	 couche	 hybride,	 évoquant	 la	 jonction	 amelo	
dentinaire.	
	
De	 ce	 fait,	 le	 choix	 du	 matériau	 de	 restauration	 revêt	 une	 importance	 capitale.	 Il	 en	
existe	une	pléthore	mise	en	vente	sur	 le	marché.	Cependant	aucun	de	ces	matériaux	à	
notre	disposition	n’est	idéal.		
	
Il	n’y	a	pas	de	preuve	clinique	de	poids	en	faveur	de	l’un	ou	l’autre		dans	la	littérature.	
Les	céramiques	et	les	composites	bénéficient	tous	les	deux	d’un	taux	de	survie	à	10	ans	
très	satisfaisant.		
	
Cependant, il	apparaît,	aux	vues	des	études	cliniques	publiées	à	ce	jour,	que	le	choix	du	
matériau	 est	 essentiellement	 lié	 au	 design	 de	 la	 préparation	 ainsi	 qu’aux	 possibilités	
qu’offre	le	procédé	de	mise	en	forme	et	qu’il	existe	une	relation	d’interdépendance	entre	
les	trois	:	

- Le	 matériau	 choisi	 ainsi	 que	 le	 procédé	 de	 mise	 en	 forme	 conditionne	 la	
préparation	

- La	préparation	 finale	doit	 confirmer	ou	 infirmer	 le	 choix	du	matériau	et	 rester	
conforme	aux	possibilités	de	fabrication	offerte	par	le	procédé	de	mise	en	forme	

	
Il	 n’y	 a	 donc	 pas	 de	 choix	 absolu	 de	 matériau,	 chacun	 possédant	 ses	 qualités	 et	 ses	
faiblesses,	mais	un	choix	relatif	qu’il	 conviendra	de	moduler	selon	 les	caractéristiques	
recherchées	par	le	praticien	et	la	situation	clinique.		
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Quels	choix	de	matériau	dans	les	reconstitutions	partielles	collées	
postérieures	?	

	
	
RESUME	EN	FRANÇAIS:		
	
Durant	les	dernières	décennies,	de	nombreux	progrès	ont	été	accomplis	dans	le	
domaine	des	biomatériaux,	permettant	l’émergence	dans	la	sphère	de	la	chirurgie	
dentaire,	de	la	notion	de	biomimétisme.	Elle	définit	un	nouvel	objectif,	la	
reproduction	des	propriétés	biomécaniques	et	de	l’intégrité	structurale	de	la	dent.	
C’est	fort	de	ce	principe	que	ce	travail	tente	d’établir	quelques	pistes	de	choix	pour	
les	matériaux	de	reconstitutions	partielles	collées	postérieures.	
L’histologie	des	tissus	dentaires	sains	ainsi	que	leurs	comportements	
biomécaniques	seront	développés.	
Dans	un	second	temps	seront	présentés	les	différents	types	de	matériaux	
disponibles,	ainsi	que	leurs	diverses	caractéristiques.	
Enfin,	à	travers	l’analyse	de	la	littérature,	ce	travail	essaiera	de	définir	les	critères	
décisionnels	à	considérer	dans	le	choix	du	matériau	de	reconstitution.	
	
	
TITRE	 EN	 ANGLAIS:	 	 HOW	 TO	 MAKE	 A	 CHOICE	 BETWEEN	 MATERIALS	 FOR	
BONDED	PARTIAL	POSTERIOR	RESTAURATIONS	
	
Résumé	en	anglais:	In	recent	decades,	much	progress	has	been	made	in	the	
biomaterials’field,	enabling	the	emergence	of		the	concept	of	biomimicry.	It	has	set	
new	goals,	the	reproduction	of	biomechanical	properties	and	the	structural	integrity	
of	the	tooth.	It’s	in	relation	to	this	concept,	that	present	work	attemps	to	establish	
some	lines	of	choice	for	the	partial	posterior	reconstruction	material.		
The	histology	of	healthy	dental	tissue	and	their	biomechanical	behavior	will	be	
developed.	
In	a	second	phase	the	different	types	of	materials	available	and	their	various	
characteristics	will	be	presented.	
Finally,	through	an	analysis	of	the	literature,	this	study	will	attempt	to	define	the	
decision	criteria	to	consider	in	selecting	the	core	material.	
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