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1. Introduction 
 

L’indication de la réalisation d’une couronne en première intention est désormais 

réduite au profit de restaurations partielles collées plus conservatrices des tissus dentaires. 

L’évolution des techniques adhésives a ainsi vu émerger des concepts tels que le « no post, 

no crown dentistry » (1) ou encore celui de « biomimétisme » (2), voyant la dent et le 

matériau de restauration former une « unité fonctionnelle » ayant la capacité de supporter 

les charges biomécaniques auxquelles elle est soumise. 

 

L’overlay est défini comme étant une restauration indirecte (en céramique ou en 

composite) collée qui recouvre l’intégralité des cuspides sans préparation des parois 

proximales, vestibulaires ni linguales (3). Il permet la restitution de la forme et de la 

fonction de la dent, tout en conservant le tissu dentaire résiduel et sain. Les critères 

indispensables à son succès sont (4): 

- Des limites de restaurations cervicales supra ou juxta-gingivales afin de 

permettre la mise en place d’un champ opératoire inhérent à un collage de 

qualité ; 

- Des limites de préparation dans l’émail afin d’optimiser la qualité et la 

pérennité du collage ; 

- Un contexte occlusal favorable (pas de para-fonctions). 

 

Les matériaux de choix pour la réalisation d’overlays sont les vitrocéramiques, 

renforcées en leucite ou en disilicate de lithium, de par leur aptitude au collage, leur 

esthétique et leurs propriétés mécaniques (5). Cependant, en présence de matériaux de 

moindre résistance à l’abrasion tels que les alliages précieux, l’amalgame ou la résine 

composite sur la dent antagoniste, l’utilisation de résine composite pour la réalisation de 

l’overlay pourra être préférée (6-7). 
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L’overlay est obligatoirement collé car la rétention de la pièce prothétique ne 

repose que sur le mode d’assemblage, la préparation n’étant pas ou peu rétentive par souci 

d’économie tissulaire. Le collage permet également le renforcement des vitrocéramiques 

(8). Pour cela, plusieurs matériaux de collage sont disponibles : 

- Les matériaux d’assemblage collé usuels : composites de collage (aussi appelés 

colles sans potentiel adhésif) et colles auto-adhésives. 

Parmi les différentes colles présentes sur le marché, celles sans potentiel adhésif 

semblent les mieux adaptées car elles présentent d’excellentes propriétés 

mécaniques et optiques ; elles sont aussi les plus couramment utilisées (9). Elles 

sont généralement à prise duale. 

- Les composites de restauration conventionnels (en modalité chauffée) et les 

composites fluides injectables peuvent également servir de matériaux 

d’assemblage, avec comme particularité une viscosité plus élevée (10). Leur 

taux de charge élevé diminue le retrait de polymérisation, l’usure et le 

vieillissement du joint (11-12). Etant exclusivement photo-polymérisables, ils 

présentent l’avantage d’un temps de travail totalement maitrisé par l’opérateur. 

Cependant une viscosité plus élevée peut limiter l’évacuation des excès et 

compliquer la parfaite mise en place de la pièce prothétique. 

 

Les vitrocéramiques et les composites hautes performances ou hybrides sont 

disponibles sur le marché sous forme de blocs pour une mise en forme par usinage au sein 

d’un flux de travail par CFAO (acronyme de Conception et Fabrications Assistées par 

Ordinateur). 

La CFAO relève de 2 modalités : la CAO (Conception Assistée par Ordinateur) et 

la FAO (Fabrications Assistée par Ordinateur). La FAO renvoie au procédé de fabrication 

(usinage ou impression 3D) de la pièce numériquement conçue par CAO. Lors de la 

conception informatisée, il est possible de jouer de façon très précise sur un grand nombre 

de paramètres qui de façon traditionnelle et pour certains étaient définis de façon 

empirique, tel que l’espacement ou épaisseur du joint (interne et marginal). 
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Il est nécessaire que le hiatus marginal après assemblage soit le plus faible possible 

afin d’éviter des problèmes tels que : irritation gingivale, dissolution de la colle, 

développement de caries secondaires et coloration de la gencive marginale (13). 

Il y a aujourd’hui un consensus sur la valeur cliniquement acceptable du hiatus 

marginal final d’une restauration collée qui doit être inférieur à 120 µm (14-15). 

Cependant, s’il convient, lors de la conception de la pièce, de définir un espacement 

marginal minimum pour pérenniser le joint dans le temps, l’espacement interne doit 

néanmoins laisser la place à la colle, lui permettre de s’écouler lors de l’insertion et éviter 

toute surocclusion lors du collage. 

L’écoulement étant tributaire de la viscosité et de la thixotropie du matériau 

d’assemblage utilisé, il est alors légitime de penser que la valeur de l’espacement puisse en 

dépendre et être fixée en fonction du type de matériau d’assemblage qui sera utilisé. 

 

 L’objectif de cette étude est de définir l’espacement interne optimal selon le 

matériau utilisé lors de l’assemblage.  

L’hypothèse nulle est que le hiatus marginal après collage ne dépend pas de 

l’espacement interne. La seconde hypothèse nulle est que le type de matériau d’assemblage 

collé utilisé n’a aucune conséquence sur la valeur optimale de l’espacement interne. 
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2. Matériels et Méthodes 
 

2.1.  Préparation de la dent de référence 
	

Une première molaire mandibulaire gauche (36) en résine (Frasaco, GmBH) est 

préparée selon une préparation standardisée d’overlay : réduction homothétique de 1mm de 

la face occlusale, ajout de deux boxes proximales, biseau périphérique et adoucissement 

des zones de transition (Figure 1). 

La réduction occlusale est effectuée par pénétration contrôlée :  rainurage calibré 

(fraise 828TW, Meisinger), puis régulation et réalisation du biseau (fraise Occlushaper, 

Komet). Les faces proximales sont préparées avec une fraise congé diamantée de 1mm 

(8845, Meisinger). La préparation est enfin polie avec les mêmes fraises en granulométrie 

plus fine et des polissoirs (Enhance, Dentsply-Sirona). 

La dent préparée est scannée à l’aide d’une caméra d’empreintes optiques 

(Primescan, Dentsply Sirona) et comparée par superposition à l’empreinte numérique de la 

même dent intacte, afin de contrôler et valider l’homothétie de la réduction réalisée. 

 

 

	

 

 

 

 

 

Figure 1 : Dent 36 avant et après préparation 
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2.2.  Réalisation des planches d’échantillons 
 

Un socle de silicone putty (Kite Surf Putty Soft, Acteon) est réalisé afin de servir de 

support à la dent préparée. Quatre points de composite fluide (G-aenial injectable, GC) 

sont disposés autour de la dent afin de servir de repères de recalage (Figure 2). 

Une empreinte optique de la 36 préparée en place sur le socle en silicone est 

réalisée (Primescan, Dentply-Sirona). 

 

	

Figure 2 : Dent 36 préparée sur son socle en silicone 

 

 Le fichier numérique du modèle 3D issu de l’empreinte (format STL) est importé 

dans un logiciel de CAO (Meshmixer), puis dupliqué, afin de créer un plateau comportant 

10 modèles identiques de la dent 36 préparée. Chaque dent se voit assigner une valeur 

d’espacement allant de 40µm à 130µm (incrément de 10µm). 

 Ce plateau est imprimé 3 fois (imprimante Form 3 et résine pour modèles Grey 

Model Resin (Formlabs)) (Figure 3), permettant d’avoir 3 plateaux d’échantillons 

identiques pour chacun des matériaux d’assemblage collé choisis (composite injecté (CI), 

composite dual (CD) ou composite chauffé (CC)). 
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Figure 3 : Plateau comportant 10 échantillons 

	

2.3.  Conception et fabrication des overlays 
 

Les conceptions des overlays sont réalisées à l’aide du logiciel CEREC SW 

(Dentsply Sirona) (version 5.2) en mode copie biogénérique. 

L’empreinte optique (Primescan, Dentply Sirona) de la dent 36 non préparée placée 

sur le même socle en silicone que pour l’empreinte de la dent préparée (voir 2.2) permet 

d’obtenir le fichier dont la morphologie sera copiée par le logiciel. 

Une empreinte optique (Primescan, Dentply Sirona) est effectuée pour chaque 

échantillon de chaque plateau. Les étapes de conception (tracés des limites, zone de copie, 

design de l’overlay) gérées automatiquement par le logiciel seront privilégiées, les reprises 

manuelles devant être exception. 
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Les paramètres de conception définis sont les suivants : 

 

- Joint de collage au bord : 0 µm 

- Force des contacts proximaux : 25 µm 

- Force des contacts occlusaux : 25 µm 

- Force des contacts dynamiques : 25 µm 

- Epaisseur minimale (radiale) : 0 µm 

- Epaisseur minimale (occlusale) : 0 µm 

- Epaisseur du bord : 0 µm 

- Extension du renforcement de la paroi : 0 µm 

- Angle de renforcement de la paroi : 60 ° 

- Angle de renforcement minimal de la paroi : 75 ° 

- Epaisseur de la paroi : 0 µm 

- Suppression et comblement des contre-dépouilles 

- Espacement : de 40 µm à 130 µm, selon l’échantillon 

 

Chaque overlay est ensuite usiné dans des blocs de composite (Cerasmart 270 (GC)) à 

l’aide d’une usineuse 4 axes (MCXL (Dentply Sirona). 

 

2.4.  Collage des overlays 
 

Si l’adhérence des pièces collées ne sera pas testée (le substrat n’est pas dentaire), 

toutes les étapes des protocoles de collage seront respectées car elles peuvent impacter 

l’épaisseur du joint en moins (sablage) ou en plus (adhésif). 

 

2.4.1. Préparation du substrat (modèles) 

L’adhésif universel G-Premio BOND (GC) est agité puis appliqué sur les 

préparations à l’aide d’une micro-brossette pendant 10 secondes, séché fort à la seringue à 

air durant 5 secondes puis photopolymérisé pendant 20 secondes (lampe D-Light Pro (GC) 

programme High Power). 
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2.4.2. Préparation et collage des overlays 

Après sablage à l’alumine à 50µm à 2 bars (Microetcher (Danville)), un silane (G-

Multi Primer (GC)) est appliqué à l’aide d’une micro-brossette sur l’intrados des overlays, 

laissé au repos 1 min, puis séché à la seringue à air. 

 

Le protocole de collage dépend ensuite du matériau d’assemblage sélectionné : 

- Composite dual (G-CEM Link Force, GC) = échantillons CD 

La colle est appliquée sur la préparation et l’overlay est inséré avec une 

pression digitale constante. La pression digitale est maintenue lors du retrait 

initial des excès à l’aide d’une micro-brossette puis lors de la 

photopolymérisation de 40 secondes par face (200 secondes au total) (lampe D-

Light Pro (GC) programme High Power). 

- Composite injectable (G-aenial Universal Injectable, GC) = échantillons CI 

Le composite est appliqué sur la préparation et l’overlay est inséré avec une 

pression digitale constante. La pression digitale est maintenue pour le retrait 

initial des excès à l’aide d’une micro-brossette puis lors de la 

photopolymérisation de 1 minute par face (5 minutes au total) (lampe D-Light 

Pro (GC) programme High Power). 

- Composite chauffé (G-aenial, GC) = échantillons CG 

Les compules de composite sont chauffées à 68°C pendant un minimum de 5 

minutes (Calset, AdDent). Le composite est ensuite placé sur la préparation et 

l’overlay est inséré manuellement sous pression jusqu’à ce qu’il n’y ait plus 

d’excès à évacuer. Une pression digitale est maintenue sur l’overlay pour retirer 

les excès à la sonde, puis lors de la photopolymérisation de 1 minute par face (5 

minutes au total) (lampe D-Light Pro (GC) programme High Power). 

 

Le joint de chacun des échantillons est enfin poli (polissoirs Enhance (Dentply-Sirona). 
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2.5.  Analyse des joints au Micro-CT (Microtomographie aux rayons 

X) 
 

Pour des questions de taille, les plateaux sont coupés afin d’isoler des plaques 

rectangulaires de 2 échantillons. Ces plaques sont analysées par microtomographie aux 

rayons X sans préparation préalable (X-Ray Versa 510 (Zeiss)). 

Les paramètres d’acquisition sont les suivants : 

 

- Tension de 140 KV et puissance de 10W 

- Temps d’exposition de 20s 

- Acquisition avec un objectif 4x 

- Taille du Pixel : 5,46 µm 

- Filtre HE2 

- Binning de 2 

- 801 projections pour une acquisition en Full 360 

 

2.6.  Analyse des acquisitions 
 

Les acquisitions sont exploitées à l’aide du logiciel ImageJ, avec orientation des 

coupes dans le sens vestibulo-lingual et de façon orthogonale (Figure 4). Les mesures sont 

effectuées sur une coupe passant par le centre de l’overlay. Trois zones de joint sont 

mesurées : vestibulaire, lingual et centre. Les valeurs obtenues sont une moyenne de 5 

mesures orthogonales et réalisées en grossissant les zones d’intérêt afin d’être le plus 

précis possible. Un algorithme, développé et validé au préalable en interne (16), est utilisé 

afin d’optimiser la réalisation des mesures. 

 

Les variables quantitatives sont présentées sous la forme [moyenne ± écart type] 

avec pour unité le µm. La comparaison entre tous les groupes est assurée par l’application 

d’une analyse Anova (p-value totale) après vérification de l’hypothèse d’une distribution 

normale des valeurs et de l’égalité des variances. Dans le cas contraire, un test non 

paramétrique de Kruskal-Wallis a été préféré. 
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La comparaison des groupes deux à deux est assurée par l’application de tests de 

comparaisons multiples de Tukey dans le cas d’une distribution normale des valeurs et de 

l’égalité des variances. Dans le cas contraire, un test non paramétrique de Mann Whitney 

Wilcoxon a été préféré et appliqué aux variables deux à deux. 

Le seuil de significativité est fixé à 5%.  

La base de données a été constituée sur Microsoft Excel® ; les analyses et figures 

sont réalisées grâce aux logiciels Stata v.13®, R v.3.5.1® et GraphPad Prism 5®. 

 

 

Figure 4 : Acquisition obtenue pour le composite injecté à 70µm 
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3. Résultats 
 

Les moyennes des mesures en vestibulaire sont de 150,13 ± 88,1 µm pour le groupe 

composite chauffé (CC), 63,83 ± 83,63 µm pour le groupe composite injecté (CI) et 73,63 

± 82,27 µm pour le groupe composite dual (CD) (p=0,07) (Tableau 1). 

Les moyennes des mesures en centre sont de 278,14 ± 50,02 µm pour le groupe 

CC, 277,02 ± 23,12 µm pour le groupe CI et 274,09 ± 27,51 µm pour le groupe CD 

(p=0,97) (Tableau 1). 

Les moyennes des mesures en lingual sont de 144,08 ± 41,11 µm pour le groupe 

CC, 49,8 ± 80,74 µm pour le groupe CI et 57,12 ± 76,33 µm pour le groupe CD (p=0,01) 

(Tableau 1). 

Le groupe CI obtient le joint vestibulaire et lingual à 0µm (p<0,0001) pour les 

valeurs d’espacement de 50, 70, 80 et 130µm (Tableaux 3 et 4). 

Le groupe CD obtient le joint vestibulaire et lingual à 0µm (p<0,0001) pour les 

valeurs d’espacement de 60, 80 et 90µm (Tableaux 3 et 4). 

Le groupe CC n’obtient jamais le joint vestibulaire et lingual à 0µm (Tableau 3 et 

4). 

 

 

GROUPE CC CI CD p 
Mesure en Vestibulaire 150,13 ± 88,1a 63,83 ± 83,63a 73,63 ± 82,27 0,07 
Mesure au Centre 278,14 ± 50,02 277,02 ± 23,12 274,09 ± 27,51 0,97 
Mesure en Lingual 144,08 ± 41,11b,c 49,8 ± 80,74b 57,12 ± 76,33c 0,01 

 

Tableau 1 : Moyennes des mesures des groupes CC, CI et CD en vestibulaire, centre et 
lingual 
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GROUPE CC CI CD p 
Valeur 40µm 210,63 ± 25,9a 278,78 ± 54,85a 264,54 ± 33,8 0,046 
Valeur 50µm 241,91 ± 24,16 310,02 ± 83,65 229,43 ± 35,16 0,08 
Valeur 60µm 288,78 ± 46,44 278,25 ± 37,89 254,23 ± 32,87 0,39 
Valeur 70µm 308,91 ± 41,57 256,07 ± 54,47 236,38 ± 57,15 0,11 
Valeur 80µm 247,24 ± 43,10 281,78 ± 27,92 274,14 ± 48,89 0,4 
Valeur 90µm 238,29 ± 20,49 269,70 ± 23,75 295,56 ± 49,30 0,42 
Valeur 100µm 275,27 ± 41,01 292,87 ± 60,75 279,80 ± 63,99 0,89 
Valeur 110µm 275,49 ± 29,32 292,38 ± 56,28 306,63 ± 42,73 0,55 
Valeur 120µm 306,14 ± 53,78 225,40 ± 33,40 299,84 ± 62,32 0,052 
Valeur 130µm 388,79 ± 25,6a,b 285,98 ± 32,62b 300,39 ± 39,9a 0,0007 

 

Tableau 2 : Mesures au centre des groupes CC, CI et CD en fonction de la valeur 
d’espacement choisie 

GROUPE CC CI CD p 
Valeur 40µm 0 ± 0a 0 ± 0b 147,4 ± 17,38a,b <0,0001 
Valeur 50µm 170,97 ± 20,12a,b 0 ± 0b 0 ± 0a <0,0001 
Valeur 60µm 177,22 ± 21,56a 186,82 ± 21,07b 0 ± 0a,b <0,0001 
Valeur 70µm 262,76 ± 14,01a,b 0 ± 0a,c 81,6 ± 5,1b,c <0,0001 
Valeur 80µm 152,26 ± 16,34a,b 0 ± 0b 0 ± 0a <0,0001 
Valeur 90µm 0 ± 0a 143,54 ± 24,79a,b 0 ± 0b <0,0001 
Valeur 100µm 142,50 ± 20,34a 173,57 ± 31,45 189,03 ± 6,10a 0,02 
Valeur 110µm 150,05 ± 19,56 134,42 ± 21,28 172,68 ± 39,11 0,14 
Valeur 120µm 210,24 ± 17,44a,b 0 ± 0b 0 ± 0a <0,0001 
Valeur 130µm 235,27 ± 17,42a,b 0 ± 0a,c 145,59 ± 26,63b,c <0,0001 

 

Tableau 3 : Mesures en vestibulaire des groupes CC, CI et CD en fonction de la valeur 
d’espacement choisie 

GROUPE CC CI CD p 
Valeur 40µm 112,73 ± 14,86a,b 180,99 ± 35,59a,c 0 ± 0b,c <0,0001 
Valeur 50µm 177,79 ± 25,4a,b 0 ± 0a,c 95,51 ± 16,73b,c <0,0001 
Valeur 60µm 171,23 ± 21,81a,b 0 ± 0b 0 ± 0a <0,0001 
Valeur 70µm 183,66 ± 17,89a,b 0 ± 0b 0 ± 0a <0,0001 
Valeur 80µm 177,96 ± 25,52a,b 0 ± 0b 0 ± 0a <0,0001 
Valeur 90µm 110,0 ± 10,21a,b 0 ± 0b 0 ± 0a <0,0001 
Valeur 100µm 98,19 ± 8,07a,b 173,79 ± 26,25b 176,23 ± 24,25a <0,0001 
Valeur 110µm 79,26 ± 13,12a,b 0 ± 0b 0 ± 0a <0,0001 
Valeur 120µm 139,56 ± 24,04 143,19 ± 8,89 154,37 ± 38,94 0,67 
Valeur 130µm 190,44 ± 21,06a,b 0 ± 0a,c 145,12 ± 24,19b,c <0,0001 

 

Tableau 4 : Mesures en lingual des groupes CC, CI et CD en fonction de la valeur 
d’espacement choisie 

	

a, b, c indiquent une différence entre les deux valeurs présentant une p-value < 0,05.	
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Figure 4 : Valeurs des joints pour un espacement programmé (en pointillés) de 40 µm (A), 50 µm 
(B), 60µm (C), 70 µm (D), 80 µm (E), 90 µm (F), 100 µm (G), 110 µm (H), 120 µm (I), 130 µm (J) 
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4. Discussion 
 

L’hypothèse nulle selon laquelle le hiatus marginal après collage ne dépend pas de 

l’espacement interne est rejetée. De même, la seconde hypothèse nulle selon laquelle le 

type de matériau d’assemblage collé utilisé n’a aucune conséquence sur la valeur optimale 

de l’espacement interne. 

 

La précision des acquisitions réalisées avec le micro-CT est primordiale pour 

fiabiliser les valeurs mesurées. La validité des mesures ayant été assurée au préalable à la 

réalisation de cette étude, le micro-CT peut donc se présenter comme une technique de 

choix à utiliser lors de futures études. Elle peut cependant se révéler chère et longue, 

chaque échantillon représentant ici plus de 16h d’acquisition (17-18). Les données 

obtenues ne concernent que la moitié mésiale des overlays, les paramètres définis nous 

limitant dans la surface d’acquisition et nous empêchant donc d’imager l’intégralité des 

pièces prothétiques. 

 

Les overlays collés au composite dual (CD) présentent un ajustement « parfait » 

(joints vestibulaire et lingual à 0µm) pour les espacements définis à 60, 80 et 90µm. Ceux 

collés au composite injectés (CI) sont parfaitement ajustés lors d’espacements définis à 50, 

70, 80 et 130µm. En revanche, ceux collés au composite chauffé (CC) ne sont jamais 

ajustés et totalement enfoncés. 

Les valeurs obtenues au centre sont globalement comprises entre 200 et 300µm. 

Cela est nettement au-dessus des valeurs d’espacement définies lors de la conception des 

overlays, pour les trois types de colles utilisées, et ceci même si la valeur du joint au bord 

est de 0µm signifiant une parfaite adaptation marginale. Ce constat est en accord avec 

d’autres études (19) ayant le même résultat. Les auteurs l’expliquent par un manque de 

résolution des caméras qui peuvent entrainer des interférences dans la zone occlusale et par 

le manque de précision des dispositifs de fraisage des pièces prothétiques. 
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Les moyennes des joints au centre sont similaires entre les trois groupes avec des 

valeurs allant de 274µm pour le composite dual (CD), à 278µm pour le composite chauffé 

(CC). Il y a cependant une différence d’adaptation prothétique entre les groupes, le groupe 

CC présentant des moyennes de 150µm en vestibulaire et 144µm en lingual, alors que les 

groupes CI et CD sont tous deux à environ 65 et 55µm en vestibulaire et lingual. 

Pour le groupe CD, c’est à partir d’un espacement défini à 60µm que l’overlay est 

parfaitement ajusté avec des valeurs au bord de 0µm. Toutefois, cette adaptation ne se 

maintient plus à partir de l’espacement à 100µm. La réalisation de nouveaux échantillons 

permettrait de préciser ce résultat, mais nous pouvons émettre l’hypothèse qu’une 

épaisseur de colle trop importante rend l’insertion de l’overlay moins compressive et 

empêche donc le matériau de fuser correctement. Cela créerait donc une surépaisseur 

responsable d’une mauvaise adaptation prothétique. 

Pour le groupe CI, la valeur d’espacement la plus faible pour avoir l’overlay ajusté 

est de 50µm. Cet ajustement semble également se perdre à partir de l’espacement défini à 

90 µm.  

Pour le groupe CC, les overlays ne sont jamais adaptés au bord, nous ne pouvons 

donc pas définir de valeur d’espacement idéale. 

 

Les résultats obtenus dans cette étude ne semblent être valables que pour le système 

CEREC. L’adaptation des pièces prothétiques dépend notamment du type d’usineuse, des 

fraises employées, de la stratégie d’usinage, bien que modélisées avec les mêmes 

paramètres d’ajustement (20). La précision des systèmes de CFAO est donc dépendante du 

système utilisé, et la chaine CEREC ne semble pas être la plus précise (21). 
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Nous pouvons noter le manque de reproductibilité des mesures effectuées à cause 

du type de préparation de la dent. En effet, la préparation ne contient aucun angle ni sillon 

marqué, nous empêchant d’avoir des points de repère reproductibles pour les mesures 

d’une acquisition à l’autre. Cela aurait pu être amélioré en choisissant un autre type de 

préparation, comme dans l’étude de Topkara et al. en 2022 (22) évaluant l’adaptation 

d’endo-couronnes. De plus, la préparation ne contenant pas d’élément de stabilisation de la 

pièce prothétique, nous ne pouvons exclure un glissement lors de l’insertion de cette 

dernière entrainant des variations d’épaisseur de joint importantes au sein d’un même 

échantillon, mises en avant par des écarts types allant de 20 à plus de 80µm.  

Pour limiter les biais liés à l’insertion de l’overlay par un opérateur, celle-ci a été 

réalisée par une seule personne préalablement entrainée. Une insertion automatisée avec 

une force constante à l’aide d’une machine dédiée aurait permis davantage de 

reproductibilité de cette étape. 

 

Les études montrent qu’il est recommandé d’insérer les pièces prothétiques collées 

au composite chauffé avec un insert ultrasonore (23) afin de vibrer la pièce et de garantir 

son insertion par thixotropie. Cela peut donc expliquer les joints importants du groupe 

« composite chauffé » ainsi que l’insertion incomplète des overlays. Toutefois, la nécessité 

d’appliquer un protocole similaire pour tous les échantillons nous a conduit à choisir pour 

l’option sans ultrasons. 

 

Pour terminer, cette étude est une étude préliminaire et nécessitera une étude 

complémentaire comprenant un nombre plus important d’échantillons pour chaque valeur 

d’espacement, afin d’obtenir des résultats plus significatifs. 
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5. Conclusion 
 

L’espacement interne optimal semble donc bien dépendre du matériau utilisé lors 

de l’assemblage et doit être paramétré en conséquence lors de la conception informatisée 

de l’overlay. 

 

Ainsi, l’espacement pour un overlay collé au composite injecté devrait être compris 

entre 50µm et 80µm, et entre 60 et 90µm pour un collage au composite dual. 

Il n’a pas été possible de déterminer une valeur significative pour l’espacement 

idéal lors de l’utilisation de composite chauffé, avec des résultats obtenus de façon 

aléatoire, soulignant la technicité requise par ce mode d’assemblage (24). L’emploi d’un 

insert ultrasonore, même s’il n’est pas recommandé de façon obligatoire, doit permettre de 

faciliter l’insertion des pièces prothétiques. 

 

Le joint au centre de la pièce prothétique est nettement supérieur à l’espacement 

programmé, même si la pièce est parfaitement adaptée, soulignant la variabilité de 

l’adaptation amenée par la mise en forme par usinage et l’impérative nécessité d’en 

comprendre les conséquences. 

Ainsi les résultats obtenus, même s’ils peuvent être extrapolables, ne peuvent être 

applicables qu’à la chaine de CFAO étudiée. 

 

Enfin, une étude complémentaire sera souhaitable afin d’en corriger les biais et 

questionnements soulevés, et en augmenter la puissance. 
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