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INTRODUCTION 
 

 Les avancées technologiques et techniques des dernières décennies ont 

complètement métamorphosé la pratique de l’art dentaire en cabinet libéral. 

Les matériaux, méthodes de reconstruction et organisations des soins se sont développés en 

réponse à l’évolution des exigences de la pratique dentaire : esthétique, confort du patient, 

confort du praticien, gain de temps, coût. 

On décrivait classiquement deux grandes méthodes de reconstruction des pertes de tissu 

dentaire : méthode directe (au fauteuil), et méthode indirecte (avec étape de laboratoire). 

On doit aujourd’hui considérer et intégrer à la réflexion une méthode indirecte particulière : 

la conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAO), qui est réalisée au fauteuil par 

le praticien lui-même. 

La CFAO vient se placer à la frontière entre ces deux grandes méthodes et tire parti 

des avantages de chacune. Elle s’inscrit en réponse aux nouvelles exigences des patients et 

des praticiens en permettant de répondre à la demande esthétique, au confort et au gain de 

temps. 

De fait elle fait partie de l’arsenal thérapeutique à considérer de nos jours en pratique 

quotidienne. 

Le grand apport de la CFAO est la possibilité d’utiliser au cabinet directement des 

matériaux de restauration alliant esthétique et résistance. Parmi ces matériaux, les plus 

utilisés sont les céramiques. Il en existe de nombreux types sur le marché avec une très 

large gamme proposée par les différents fabricants. Le fait que la CFAO permette de 

réaliser toutes les restaurations prothétiques entraine la question de comment choisir le 

bloc à usiner en fonction de la reconstruction à réaliser. Nous limiterons notre sujet aux 

restaurations unitaires réalisées en CFAO au fauteuil en un seul temps, sans l’intermédiaire 

d’un laboratoire de prothèse dentaire. Les reconstructions plurales ne seront pas traitées ici. 

Ainsi, après un rappel sur la CFAO, nous étudierons les différentes familles de 

céramique existantes et les gammes de produits proposées par les fabricants avec leurs 

indications ainsi que les principes de préparation pour chaque reconstruction unitaire. Puis 

au travers d’une analyse de la littérature nous comparerons pour chaque type de 

reconstruction unitaire les résultats obtenus dans le temps en fonction  du type de bloc 

utilisé. L’objectif est de dégager un guide de réflexion général pour le praticien sur le choix 

du type de matériau et donc du bloc en fonction de la restauration qu’il a à réaliser en 

CFAO. 
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1. Rappels sur la CFAO, définitions 
 
1.1. Histoire de la CFAO 

 
1.1.1. Naissance 

 

« Il y a une quarantaine d’années, nous tournions autour des taille-plâtre, des couteaux à 

cire ou des frondes de toutes sortes. Aujourd’hui, tout n’est qu’informatique ou robotique. 

Dans les plus petits stands se présentent de nouveaux spécialistes de cette discipline en 

plein essor, la CFAO dentaire. La question n’est plus « est-ce un bien ? » ou « est-ce un 

mal ? ». Dans toutes les bouches, une seule certitude : cette nouvelle technologie est 

devenue une nécessité. » . François Duret (2010) 

 

On utilise l’acronyme CFAO (Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur),  

en anglais CAD/CAM (Computer-Aided Design/Manufacturing) pour désigner la 

combinaison de la CAO et FAO. 

 

Larousse 2014 : 

 Conception assistée par ordinateur (C.A.O.) :  

Ensemble des techniques informatiques utilisables dans le processus de conception d'un 

produit nouveau. 

 Conception et fabrication assistées par ordinateur (C.F.A.O.) : 

Prolongement de la C.A.O. vers la fabrication des produits conçus par celle-ci, en utilisant 

les données produites. 

  

Dans le cadre de l’odontologie, c’est à partir des travaux de Dennis Gabor, prix 

Nobel de physique 1971 pour ses travaux sur l’holographie (technique de visualisation 3D) 

que l’idée a commencé à germer dans l’esprit des pionniers (1). 

L’objet initial des études menées était de visualiser et de stocker optiquement le 

positionnement des dents pour faire une vaste étude menée par les orthodontistes 

américains. 

Ce n’est que quelques années plus tard, en France (Duret), puis aux USA (Altschuler et 

Swinson) et enfin au Japon (Mori) que l’idée de fabriquer des prothèses par informatique 
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fut posée. L’holographie ne mesurant pas les objets, il fallait une autre technique. Cette 

technique fût l’interférométrie (2). 

A partir de cette méthode, seule l’équipe française de François Duret conduisit ses travaux 

jusqu’ à la première validation publique connue une dizaine d’années plus tard. Le premier 

système de CFAO dentaire fût présenté à Garancière en 1983. Deux années après, la 

première couronne fût réalisée en pleine séance de l’ADF de 1985 (2). 

 
1.1.2. Evolution 

 
A partir de cette date, et durant une dizaine d’année, de nombreux systèmes furent mis au 
point (3–5). 

Le premier Cerec®, «the Lemon» fût présenté par le tandem Mörmann/Brandestini, 
et très rapidement pris en main par le grand groupe Siemens puis Sirona. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Le Cerec® Lemon de Mörmann et Brandestini, 1985 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : the CEREC 1® prototype unit, the “lemon,” with Dr. Werner Mörmann (left) 
and Marco Brandestini, 1985 
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 D’emblée se distinguèrent deux grands axes de développement : 

 L’ensemble tout cabinet ou «chair side» du Cerec 1® (Chairside Economical 

Restorations of Esthetic Ceramic). 
 Le système mixte cabinet/laboratoire des Français de la société Hennson.  

Le Cerec® se limitait alors aux inlays, onlays et facettes. 
Le mixte cabinet/laboratoire proposait toutes les prothèses de l’inlay au bridge complet en 
passant par les prothèses adjointes et les traitements d’orthodontie. Ce dernier concept est 
repris par tous les systèmes aujourd’hui, y compris le Cerec. 

Durant les années 2000, on notait  trois types de configuration : 

 le chair side (Cerec 2® en 1993) 
 le tout laboratoire (Everest de Kavo®, GN1 de GC®, Cercom de Dégussa®, Lava 

de 3M®, Pro 50 de Cynovad®) 
 le mixte laboratoire/centre de production (Procera® de Nobel Biocare ou Pro 50 de 

Cynovad®). 

Il n’y avait rien de  nouveau dans les utilisations (inlays, coiffes, couronnes, petits bridges 
ou facettes) et ces systèmes étaient encore fermés. 

Un des inconvénients principal de la CFAO dentaire (en dehors de son coût) était 
qu’elle obligeait à utiliser des matériaux conventionnels peu esthétiques (titane ou 
composites) ou des céramiques fragilisées par l’usinage (micro fractures des Empress ou 
Dycor).  

Tableau 1 : évolution du système CEREC, selon Mörmann (2006). (5) 
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Figure 3 : Evolution du système Cerec, du prototype (g.) au dernier modèle Cerec AC (d.) 
 

 
1.1.3. La CFAO aujourd’hui 

 

Depuis les années 2003-2005, avec les progrès de l’informatique et l’avènement des 

langages de communication universel (ex : STL), les premiers systèmes ouverts sont 

apparus.  

Par système ouvert on entend indépendance des composants de la CFAO. 

Jusqu’alors, avec les systèmes fermés, il fallait avoir la même marque depuis le scanner 

jusqu’à la machine outils (et même le matériau). A partir de cette date, il fut possible 

d’acheter un système complètement fermé mais aussi un scanner d’une marque (exemple : 

3shape®), une CAO d’une autre marque (par exemple Dental Wings®) et une machine-

outil d’une troisième marque (comme Roders®, Sescoi®, ou DMG®).  

La seule contrainte reste d’avoir une parfaite communication (compatibilité) entre les 

différents éléments de la chaîne ce qui limite cette notion d’ouverture. 

De  nouveaux systèmes de CFAO ont fait leur apparition comme le Cerec 3® et le Cerec 

Lab®. 

Les avancées en matière de technologie ont été suivies par l’apparition de nouvelles 

gammes de matériaux céramique et composite alliant esthétique et résistance dans le but de 

corriger les manques liés aux matériaux conventionnels jusqu’alors utilisés. 

D’autres marques que le Cerec® de Sirona sont également apparues dans le système 

« chair side » : le E4D Dentist System de Planmeca® (D4D Technologies). 
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1.2. Constituants 
 

Un système de CFAO se compose de trois unités parfaitement identifiables (2–4,6,7) 

 
1.2.1. Le système de mesure 

 

Le système de mesure a pour fonction de numériser l’empreinte dentaire afin que 

ses coordonnées puissent être introduites et traitées par un ordinateur. Il s’agit plus d’un 

système de mesure que réellement d’empreinte.  

Ces systèmes, après avoir utilisés des palpeurs mécaniques (Procera®) n’utilisent 

quasiment plus que des méthodes optiques d’où le nom d’«empreinte optique» (8). 

Cet élément se compose d’une source lumineuse (représentée généralement par la 

projection d’une lumière structurée sous forme de points, lignes ou grilles) et d’un capteur 

ou «caméra» CCD.  

Derrière ces composants on trouve des unités chargées de filtrer, convertir en numérique et 

structurer les données pour qu’elles soient assimilables par l’unité de CAO.  

Ces caméras peuvent être endo buccale (Cerec®, Lava Cos®, Cadent/Itero®, Ios®, E4D®, 

Hint-els®...) ou prendre la forme d’un lecteur sur pied appelé scanner (3shape®, 

Cynoprod®...). 

  
1.2.2. Le système CAO (Conception Assistée par Ordinateur) 

 

C’est le système  de traitement et de conception de la prothèse. 

Il a pour fonction de rendre visible l’empreinte, de permettre de la matérialiser 

(prototypage) et de permettre à l’opérateur de construire (modéliser) la restauration.  

Il est porté par un poste de travail informatique. Il s’utilise grâce à des logiciels de création 

de toutes formes de restauration/réhabilitation (suivant le type d’appareil) allant de l’inlay 

aux bridges les plus complexes.  

Des applications particulières permettent la modélisation des prothèses adjointes ou des 

traitements ODF.  

Une application  particulière, introduite par Matts Andersson pour Nobel Biocare, est 

l’aide à la chirurgie, à la réalisation, au positionnement, à la modélisation et à la conception 

des implants. 
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1.2.3. L’unité de fabrication ou système FAO (Fabrication Assistée par 

Ordinateur) 
 

C’est le système de réalisation de la prothèse, il peut  travailler par addition  ou par 

soustraction (fraisage, ultrason...).  

Ces systèmes vont du petit appareil intégrable au cabinet dentaire (Cerec 3D®) à 

d’énormes machines-outils industrielles à commandes numériques pour les grands 

laboratoires ou les unités de fabrication. 

Il existe toutes les tailles, avec tous les degrés de sophistication. Tous les matériaux y sont 

usinables, plus ou moins vite (entre 5 et 30 minutes par éléments), avec une excellente 

précision (+/- 25µm pour le CEREC MC XL (9)). 

Ces trois composants sont reliés entre eux suivant différentes configurations avec 

un langage informatique spécifique (système fermé) ou universel (système ouvert). 

On parle de système «tout-en-un» si les trois éléments sont réunis en un même lieu. Ces 

systèmes sont en général petits (Cercom®), moyens (Cerec®) ou grands (Lava®, 

Everest®). 

Par opposition on parle de systèmes déportés lorsque le scanner (avec ou sans CAO) se 

trouve dans le laboratoire (rarement dans les cabinets dentaires) et ou l’unité de fabrication 

se trouve dans des grands centres de fabrication (Straumann®, Procera®...). 

Récemment, certains laboratoires de prothèse se sont spécialisés en assurant la conception 

CAO et l’usinage, laissant au prothésiste demandeur la caractérisation et la finition de la 

pièce prothétique avant le renvoi de la pièce au praticien. 

 
1.3. Place de la CFAO dans le cabinet dentaire en 2014 

 
1.3.1. Le cadre de l’activité odontologique 

 

Aujourd’hui, le chirurgien dentiste n’est plus uniquement « un arracheur de dent » 

comme il était considéré à l’époque. C’est un professionnel de santé à part entière ayant en 

charge les soins de la cavité buccale dans son ensemble (dont les soins dentaires) et 

utilisant des technologies de plus en plus pointues dans son activité quotidienne. 

Ces soins dentaires vont  englober  tous les traumatismes que peuvent subir les dents (10) : 
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 infectieux (caries ou reprises de caries sous d’anciennes obturations) 

 mécaniques (fracture, fêlure, éclat, abrasion) 

 chimiques (érosion, dyschromies médicamenteuses)  

 congénitaux (interactions médicamenteuses, carences, dysplasies) 

L’odontologie a pour rôle de « réparer » ces dents qui ont perdu une partie de leur 

substance. Elle va s’articuler autour de trois grands axes principaux : 

 supprimer la douleur, la douleur étant le motif principal de consultation 

 réaliser un diagnostic étiologique, différentiel et positif avec pour but ultime 

l’évaluation de la vitalité et santé pulpaire 

 compenser la perte de tissus durs, quel qu’en soit l’origine dans le but de rétablir la 

fonction et l’esthétique 

Pour chacune de ces étapes, le chirurgien-dentiste possède un arsenal diagnostique et 

thérapeutique qu’il est libre d’utiliser tout en restant fidèle aux principes du code de 

déontologie et aux données acquises de la science. 

La compensation de la perte de substance d’une dent doit apparaître comme la finalité de la 

démarche intellectuelle. Elle s’inscrit dans un contexte particulier de relation patient-

praticien, avec la mise en place d’un contrat de soin dès le premier rendez-vous et, en 

fonction de la décision thérapeutique proposée et/ou choisie, la mise en place d’un 

« contrat financier ». De par cette relation contractuelle ambivalente il est primordial pour 

le chirurgien dentiste de se poser la question de restaurer ou de réaliser une prothèse pour 

palier à la perte de substance, tout en s’adaptant aux désirs et demandes du patient. 

Le praticien pourra proposer une restauration  de la dent par des méthodes directes 

si la perte de substance n’est pas trop importante. Face à une perte plus importante ou une 

demande esthétique difficilement réalisable directement, une restauration indirecte devra 

être envisagée. 

Il est important de rappeler que quelque soit le choix du praticien, l’information la 

plus complète possible doit être fournie au patient afin d’obtenir un consentement éclairé. 
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1.3.2. Restaurations directes ou indirectes 
 

Après toute sa démarche diagnostique, le praticien doit maintenant faire le choix de 

la technique de reconstruction qu’il va utiliser : directe, indirecte ou indirecte au fauteuil. 

 

1.3.2.1. Restaurations directes 
 

Ce sont les restaurations réalisées le plus couramment en pratique quotidienne.  

On va restaurer des pertes de substances en une séance au cabinet (11). 

La plus grande difficulté pour le praticien consiste à réaliser une restauration qui 

soit un compromis le plus naturel possible, compromis entre fonction et esthétique  (qui 

reste la première demande du patient).  Or ces deux notions vont souvent s’opposer dans 

leur facilité de mise en œuvre (11). 

Par consensus, on privilégiera l’esthétique dans les secteurs antérieurs (jusqu’aux canines) 

et la fonction et l’occlusion dans les secteurs postérieurs. 

Face à un cas où la reconstruction est trop importante pour que la pérennité soit respectée 

ou que les conditions de réalisation ne sont pas réunies pour réaliser une restauration 

permettant de rétablir la fonction et l’esthétisme,  il faut s’orienter vers une méthode 

indirecte (11–13) 

1.3.2.2. Restaurations indirectes 
 

Les méthodes indirectes faisant intervenir un laboratoire vont se dérouler en deux 

séances au minimum. Elles permettent de réaliser des onlays, inlays, facettes et couronnes. 

Avec la CFAO, il est possible de réaliser ces restaurations indirectes au fauteuil en une 

seule séance. 

 
1.3.2.2.1. Onlays , inlays 

 

Les inlays-onlays sont des restaurations dentaires indirectes. Ils sont assemblés par 

collage ou scellement, et destinés à restaurer une perte de substance dentaire dans sa partie 

coronaire. 
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Classiquement, on décrit l’inlay comme une incrustation dans la dent sans  recouvrement 

cuspidien.  

Le terme d’onlay est employé lorsque la pièce prothétique réalise un recouvrement 

cuspidien  

Le plus souvent, la reconstitution est mixte, et l’on parle alors d’inlay-onlay  

Ils permettent de répondre aux impératifs mécaniques, biologiques, fonctionnels et 

éventuellement esthétiques des restaurations coronaires 

Ils sont indiqués pour des restaurations postérieures dans des pertes de moyenne à 

grande étendue. Ils peuvent être réalisés suite à un échec des restaurations directes ou en 

première  intention compte tenu des caractéristiques de la perte de substance.  

Le choix entre restauration directe et indirecte se fera en fonction : 

 De la cavité : étendue de la perte de substance 

 Du patient : hygiène bucco dentaire, âge, cario susceptibilité, exigences esthétiques 

et moyens financiers 

Les inlays et onlays étaient réalisés systématiquement en métal. Avec l’essor des 

nouveaux matériaux et des nouvelles techniques, des inlays et des onlays très esthétiques, 

en résine composite ou en céramique peuvent être fabriqués (14,15). La demande 

croissante des patients pour des restaurations esthétiques, même pour les dents postérieures, 

associée à un enseignement de la dentisterie la moins invasive possible au niveau tissulaire, 

a conduit progressivement à une évolution des soins dentaires vers des soins à forte 

composante esthétique. 

Cette évolution a pu se faire grâce à l’arrivée de nouveaux matériaux (composites de 

laboratoire et céramiques esthétiques) mais aussi grâce à des avancées techniques dans le 

domaine du collage (16). 

Face à des cavités coronaires de grande étendue, l’indication de restaurations directes est 

souvent délaissée en raison de leur difficulté de mise en œuvre, des résultats peu 

prédictibles au profit de restaurations indirectes : les inlays et les onlays. 
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1.3.2.2.2. Facettes 

 
Comme nous l’avons vu pour les inlays et onlays, la demande esthétique des 

patients a augmenté ses dernières années. 

Coté praticien, les principes d’économie tissulaire et les nouveaux matériaux  impliquent 

de la part du professionnel  une réflexion et un choix raisonné sur la méthode de 

reconstruction à utiliser. 

En parallèle une nouvelle tendance se dessine, les patients exigent des méthodes 

thérapeutiques de moins en moins mutilantes et invasives, ménageant les tissus dentaires. 

Cet état de fait a permis de définir un gradient thérapeutique (17) qui s’offre au praticien 

face à une prise en charge à forte prédominance esthétique. 

 

Figure 4 : Le gradient thérapeutique de Tirlet et Attal (2009).(17) 
 

Les facettes céramiques collées sont une technique thérapeutique très peu invasive. 

Elles font appel à de fines coquilles de céramique qui permettent de remplacer un défaut 

d’émail au niveau des blocs incisivo canins et que l'on colle sur des dents préparées a 

minima (émail et/ou dentine) à l'aide d’un composite de collage.  

Les composites sont également utilisés pour réaliser des facettes en méthode directe ou  

indirecte. Elles sont généralement moins onéreuses que les facettes en céramique et elles 

donnent au départ d'aussi bons résultats esthétiques. A long terme, ces facettes en 

composite sont toutefois moins fiables en raison des décolorations, des fractures et de la 

perte de structure de surface et de brillance. 
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Une étude clinique a fait état de 20% d'échecs avec les facettes en composite posées depuis 

plus de deux ans et d'aucun échec avec les facettes en céramique (18). 

Les facettes céramiques sont des reconstructions durables et esthétiques, mais elles 

doivent répondre à un protocole de réalisation et de collage précis. Les indications et 

contre-indications sont strictes, leur non respect est responsable de la plupart des échecs 

thérapeutiques (19–22) 

 Indications : 

 Anomalies de forme (microdontie, latérale riziforme) 

 Anomalies de teinte naturelles ou induites (amélogénèse imparfaite, 

tétracycline, vieillissement) 

 Anomalies de structure (dysplasies, érosions, abrasion mécanique ou 

chimique, fractures coronaires) 

 Malpositions mineures, diastèmes (inférieurs à 1,5mm), allongement de 

dents, facette linguale (pour créer une protection canine ou corriger un 

guide antérieur) 

 

 Contre-indications absolues : 

 Morphologie coronaire inadéquate (surface d’émail pour le collage 

insuffisante) 

 Dyscolorations dentinaires profondes 

 Rapports inter arcades atypiques (supraclusion importante) 

 Parafonctions (bruxisme) 

 Pathologie parodontale non traitée 

 Limites de préparation ne permettant pas un collage 

 

 Contre-indications relatives : 

 Caries et obturations existantes sur la dent 

 Problème d’hygiène 

 Fluorose  
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1.3.2.2.3. Couronnes et endocouronnes 

 
1.3.2.2.3.1. Couronnes 

 
Les couronnes sont des prothèses de type fixées, par opposition à amovible. Ce sont 

des pièces prothétiques qui vont recouvrir la partie coronaire de la dent pour rétablir la 

morphologie esthétique et fonctionnelle. 

Elles peuvent être unitaires ou plurales (dans le cas de prothèses à pont) et être réalisées sur 

le tissu dentaire restant après préparation ou sur un faux moignon prothétique métallique 

ou céramique. 

On parle de prothèse fixée car la couronne va être solidarisée à la dent ou au faux-moignon 

par scellement ou collage (ou vissage dans le cas de prothèse sur implant). 

Différents matériaux peuvent être utilisés pour réaliser une couronne, en fonction du 

matériau utilisé un gradient esthétique va être proposé au patient et par association un 

gradient économique (23–29) : 

 Couronnes coulées (CC): les moins esthétiques donc les moins onéreuses, elles sont 

réalisées par coulée d’un alliage semi précieux en fusion. Anciennement on utilisait 

l’or pour ce type de couronne, aujourd’hui, compte tenu du coût de l’or, un alliage 

type Nickel Chrome ou Cobalt Chrome sera préféré (dans le cas d’allergie au 

Nickel) 

 

 Couronnes mixtes : elles associent deux matériaux, un matériau support (alliage ou 

métal) et un  matériau cosmétique esthétique (la céramique), on distingue : 

 Les Couronnes à Incrustation Vestibulaire (CIV), seule la face vestibulaire 

est recouverte d’une coquille de résine (ancien) ou céramique. Elles sont un 

compromis esthétique/coût, on les évitera tout de même à la mandibule ou la 

partie métal seule sera visible. 

 Les Couronnes Céramo Métalliques (CCM), une chape coulée recouvre 

entièrement la surface dentaire ou le faux moignon, sur cette chape est 

rajoutée la céramique cosmétique. La couronne est plus esthétique qu’une 

CIV car seule une bande métallique linguale/palatine peut-être visible, le 

reste est cosmétique. Elle est donc plus onéreuse qu’une CIV. 
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 Couronnes Céramo Céramiques (CCC) : elles sont entièrement composées de 

céramique, la chape en céramique très résistante (Zircone le plus souvent) et la 

partie cosmétique plus esthétique par-dessus. Ce sont les plus esthétiques mais les 

plus chères. 

Quelle que soit le type de couronne mise en place, seul le gradient esthétique est 

susceptible de varier, comme toute reconstruction mise en bouche, la couronne doit rétablir 

la fonction et répondre aux impératifs biofonctionnels de la cavité buccale. 

Les principales indications des couronnes sont (27) :  

 Traumatisme ou fracture trop important pour une autre reconstitution 

 Grosse carie 

 Usure importante de la dent 

 Dyschromie sévère 

 Malposition importante de la dent ou remise de la dent dans le plan d’occlusion 

dans le cadre de traitements prothétiques globaux 

Il n’existe que peu de contre-indications à la prothèse dentaire, seul un bruxisme trop 

sévère ou un manque important d’espace prothétiquement utilisable (EPU) peuvent 

entrainer une abstention thérapeutique. 

Il est à noter le cas particulier de la prothèse plurale ou prothèse à pont (bridge) qui 

permet de remplacer une dent manquante en couronnant (au minimum) les deux dents 

adjacentes à l’édentement. Si ces dents sont indemnes de pathologies, traumatismes ou 

malpositions sévères, se pose la question d’économie tissulaire et de balance bénéfice-

risque. En effet on peut juger mutilant de couronner deux dents saines pour en remplacer 

une, ce qui a conduit à l’invention et au développement de l’implantologie et donc de la 

prothèse sur implant. 

Malgré le côté délabrant des couronnes dentaires, ce sont les reconstructions 

prothétiques les plus systématiquement réalisées en pratique quotidienne au cabinet 

dentaire. 
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1.3.2.2.3.2. Endocouronnes 

 
Comme nous le montre le gradient thérapeutique de Tirlet et Attal (2009), les 

couronnes périphériques sont les traitements prothétiques les plus mutilants pour le tissu 

dentaire résiduel. Le respect des principes de préparation pour les couronnes additionné à 

la perte de substance initiale (fracture, carie) entraine un délabrement important de celle-ci 

et donc souvent la nécessité d’un faux moignon associé avec dévitalisation. Or nous 

devons rechercher une conservation dentaire maximale avec des préparations à minima. 

C’est dans ce principe que s’inscrit l’endocouronne. 

 L’idée que la dent dépulpée est plus fragile et cassante que la dent pulpée est 

aujourd’hui encore très ancrée dans l’esprit des praticiens et patients. Cette idée conduit la 

plupart du temps à la décision thérapeutique de couronner la dent en y associant un ancrage 

radiculaire : « l’inlay core – couronne » ou « dent à pivot » du point de vue du patient.  

Cette décision thérapeutique se révèle souvent être un automatisme sans réelle réflexion 

pré-prothétique quand bien même elle ne serait pas la meilleure réponse à la situation 

clinique. 

En effet  la réalisation des ancrages canalaires n’est pas sans risques : 

 Le forage en lui-même entraîne une perte de substance intra-canalaire ce qui 

fragilise la racine.  

 La préparation est à l’aveugle avec un risque de perforation radiculaire ou de 

contraintes intra-canalaire importantes par effet de coin si l’axe de forage est déjeté. 

Ces fragilisations peuvent aboutir à des fissures ou fractures radiculaires (30). 

En ce sens l’ANAES ( Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé), en 

2004 a demandé d’éviter au maximum les ancrages radiculaires lorsque cela est possible 

(31). 

 

Il est prouvé aujourd’hui qu’une dent dévitalisée n’est pas plus fragile qu’une dent vitale 

(32,33). Les principales causes de fragilisation d’une dent dépulpée sont l’importance de la 

perte de substance liée à la voie d’accès endodontique et la quantité de perte de substance 

initiale. 
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Selon Rees et al. (2009) : « la fragilité de la dent dépulpée est proportionnelle à la 

disparition des tissus cariés ayant conduit à la nécessité du traitement endodontique, et 

n’est pas imputable à la pulpectomie elle-même ». 

Selon cette étude, que la dent soit vitale ou non, c’est la quantité de substance perdue qui 

affaiblie la dent, et notamment au niveau des crêtes marginales. La perte d’une crête 

entraine une rupture de la continuité des tissus dentaires selon un cercle périphérique de 

résistance, une crête perdue diminue la résistance de 46%, deux crêtes de 63%. Les parois 

restantes en vestibulaire et lingual vont subir des phénomènes de flexion pouvant entrainer 

une fracture coronaire voire radiculaire plus ou moins profonde et amener à la nécessité 

d’avulsion (34). 

 

Ainsi lorsque le cas le permet, le praticien doit se tourner vers une reconstruction de la dent 

dévitalisée par endocouronne moins mutilante en ne surajoutant pas l’ancrage radiculaire à 

la perte de résistance déjà provoquée par la perte de crêtes marginales. De nombreux cas 

cliniques viennent appuyer l’intérêt de ces reconstructions fonctionnelles et esthétiques 

(35–38) 

L’ancrage radiculaire est remplacé par une cavité de rétention occupant la chambre 

pulpaire préparée en dépouille, ce qui permet de n’imposer aucune contrainte radiculaire à 

la dent dévitalisée. La surface de la chambre pulpaire permet d’assurer la stabilité et la 

rétention de l’endocouronne. La pose se réalisera par collage (adhésion chimique) ou 

scellement. 

L’endocouronne est indiquée pour toutes les molaires, et plus particulièrement celles dont 

la couronne clinique est basse, dont les canaux radiculaires sont calcifiés ou dont les 

racines sont très minces.  

Elle est contre-indiquée si l’adhésion ne peut être garantie, si la profondeur de la chambre 

pulpaire est inférieure à 3 mm ou si le contour cervical a moins de 2 mm de largeur sur la 

majeure partie de sa circonférence. 
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1.3.3. L’apport de la CFAO en pratique quotidienne 
 

Comme nous l’avons vu, les techniques indirectes occupent une place très 

importante de l’activité omnipratique du chirurgien-dentiste au cabinet. 

Ces techniques permettent une plus grande longévité, esthétique et précision par rapport 

aux méthodes directes mais elles imposent une étape intermédiaire de laboratoire pour la 

réalisation de la pièce prothétique (facette, inlay, onlay ou couronne) et la mise en place 

d’une restauration provisoire. 

L’interposition de l’étape de laboratoire et la mise en place d’une restauration provisoire, 

peuvent-être sources de problèmes.  

 

En multipliant le nombre de séance et en passant par une étape intermédiaire, on 

augmente les risques d’erreurs car on envoie différentes informations au prothésiste par 

l’intermédiaire de divers matériaux ayant des propriétés et des degrés de précisions 

différents. 

 Empreinte de la/les préparation(s) et ses limites, dents adjacentes.  

 Empreinte de l’arcade antagoniste 

 Rapport inter arcade 

Le plus souvent trois types de matériau différents seront utilisés pour envoyer ces trois 

enregistrements : silicone, alginate et cire. Le prothésiste devra tirer un maximum 

d’information à partir de ces matériaux sur les conditions réelles en bouche lorsqu’il réalise 

la pièce prothétique, d’où une première source d’erreur. 

Lors de la réalisation de la pièce, plusieurs étapes vont être nécessaires au prothésiste. Là 

encore à chaque étape des erreurs peuvent survenir. L’accumulation de petites erreurs peut 

être à l’origine de défauts irrémédiables sur la pièce prothétique : 

 Mauvaise adaptation de la pièce prothétique liée à une mauvaise empreinte, 

mauvaise coulée d’empreinte ou erreur dans le choix d’axe d’insertion 

 Mauvaise gestion du point de contact sur le plâtre en laboratoire avec un point de 

contact sur ou sous gonflé 

 Problème de sur ou sous occlusion lié à une erreur lors de la prise du Rapport Inter 

Arcade par le praticien  ou de montage en occluseur ou articulateur par le 

prothésiste 
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 Décalage esthétique entre la teinte perçue et communiquée par le praticien et la 

réalisation du prothésiste 

L’ensemble de ces écueils peut obliger la retouche de la pièce prothétique et donc une 

perte de ses qualités esthétiques et mécaniques voire la nécessité de réaliser une nouvelle 

pièce prothétique ce qui augmente le nombre d’interséance. 

 Le passage par une restauration/ dent provisoire peut aussi être source de problèmes. 

La réalisation de la/des provisoire(s) pose généralement peu de problèmes compte tenu des 

nouveaux matériaux à disposition, mais un certain nombre d’incidents peuvent survenir 

durant la phase intermédiaire : 

 Descellement de la restauration/dent  provisoire 

 Fracture de la restauration/dent provisoire 

 Déficit esthétique pour le patient 

 Traumatisme lors de la dépose de la restauration/dent provisoire (fracture de la 

préparation) qui modifie la situation par rapport à la prise d’empreinte initiale. 

 Mauvaise adaptation marginale de la restauration/dent provisoire qui modifie le 

contour gingival lors de l’empreinte. 

 

Enfin l’interséance augmente les risques de traumatismes pulpaires en relation avec les 

matériaux utilisés et les processus de dépose du matériau d’interséance (26). Ces matériaux 

peuvent être également des freins à un bon processus de collage lors de la pose de la pièce 

de par la présence d’eugénol (16,39). 

 C’est dans ce cadre que s’inscrit la CFAO. Les systèmes de mesure, de conception 

et de fabrication réunis en un seul lieu (le cabinet dentaire) vont permettre au praticien de 

réaliser lui-même la pièce prothétique. 

Dans le système « tout en un » ou chairside, la participation du prothésiste n’est plus 

nécessaire. Ceci impose une nouvelle dynamique dans la chronologie de soins et une 

nouvelle organisation du soin au fauteuil (4,6,40,41). 

Comme nous l’avons vu, les restaurations indirectes traditionnelles se réalisent en 

minimum 3 étapes, deux au fauteuil et une au laboratoire de prothèse : 
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 Au fauteuil 1ère séance : préparation, empreinte, rapport inter arcade, choix de teinte, 

mise en place de la provisoire. 

 

 Au laboratoire : coulée des modèles en plâtre, montage en articulateur/occluseur, 

réalisation de la pièce prothétique et finition. 

 

 Au fauteuil 2ème séance : dépose de la restauration/dent provisoire, essayage de la 

pièce prothétique, scellement ou collage.  

 

Avec le système CFAO, le praticien réalise en une seule séance l’ensemble de ces 

étapes (4,40,41) 

 Installation du patient, anesthésie et préparation de la dent 

 Empreinte optique et conception de la pièce par ordinateur avec le patient au 

fauteuil, choix de la teinte 

 Fabrication de la pièce prothétique par l’unité de fabrication, le patient patiente en 

salle d’attente. 

 Eventuellement maquillage et glaçage de la pièce, finitions 

 Essayage de la pièce et collage en bénéficiant des effets de l’anesthésie 

Ceci apporte de nombreux avantages pratiques et de confort pour le patient : 

 Une seule séance sans déficit esthétique ou inconvénients liés aux provisoires 

 Une seule anesthésie 

 Nouveauté technologique et attrait pour la robotique 

Pour le praticien : 

 Gain de temps 

 Une seule anesthésie 

 Pas d’obturation provisoire 

 Pas d’intermédiaire (coursier, prothésiste) 

On peut noter toutefois que les maquillages et glaçages nécessitent une certaine expérience, 

le prothésiste peut donc participer à la conception pour améliorer l’esthétique finale de la 

pièce prothétique. 
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Une étude menée par Cazier et al. (2009), a comparé les durées de réalisation de 

restauration par CFAO directe et technique classique. Elle décompose la séance au fauteuil 

selon les différentes étapes sociales et cliniques nécessaires à la réalisation du soin 

prothétique. Pour chaque étape, une durée moyenne est estimée selon la technique de 

restauration utilisée. 

Il ressort de l’étude qu’il faut 60 minutes pour que l’ensemble du processus soit réalisé, 

selon les normes et conditions idéales répondant aux données acquises de la science et à 

l’obligation de moyen. Ces 60 minutes s’étalent sur deux séances en technique classique, 

contre une seule en utilisant la CFAO. 

 

Tableau 2 – Durée comparative de réalisation d’une restauration par CFAO directe 
(Cerec® MCX, AC Bluecam et bloc IPS Empress CAD) et technique artisanale selon 

Cazier et al. (2009) 
 
 CFAO directe (1 séance) Technique artisanale (2 

séances) 
Accueil du patient 2 min 2 min 
Anesthésie 7 min 7min 
Préparation de la cavité 10 min 10 min 
Réalisation du mordu 1 min 1 min 
Empreinte de la préparation 0.5 min 4 min 
Empreinte de l’antagoniste 0.5 min 2 min 
Temporisation  3 min 
Libération du patient  3 min 
CAO 3 min  
FAO 8 min  
Accueil du patient  2 min 
Anesthésie  7 min 
Dépose de la temporisation  2 min 
Essai clinique 2 min 2 min 
Maquillage 11 min  
Procédure de collage 10 min 10 min 
Finitions 2 min 2min 
Libération du patient 3 min 3 min 
Total 60 min 60 min 
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Les durées indiquées sont des durées moyennes mesurées sur plusieurs patients pour des 

restaurations unitaires de type inlay-onlay réalisées par le même praticien. 

 

Il est toutefois important de préciser que ces durées restent estimatives et sont calculées sur 

des moyennes. Elles sont basées sur des gestes techniques réalisés par le praticien et de fait 

sont donc praticien-dépendantes.  

La cavité buccale est un ensemble complexe, chaque dent présentent des spécificités et 

donc des préparations de degrés de difficultés variables. Ceci est valable pour tous les 

gestes techniques inclus dans cette étude (une 3ème molaire maxillaire est plus difficile 

d’accès et donc de préparation, empreinte, collage qu’une 1ère molaire mandibulaire). Les 

notions d’expérience et de dextérité du praticien sont aussi des éléments importants qui 

viennent pondérer ces résultats. 

L’intégration d’une machine outil et d’un logiciel informatique dans l’activité implique 

aussi la notion de courbe d’apprentissage et donc de rapidité de prise en main, exécution et 

finition. 

De plus, la durée de refroidissement de la pièce après cuisson lors du maquillage n’a pas 

été prise en compte. 

Enfin, la participation ou non d’un prothésiste dentaire ainsi que d’une assistante a 

également un impact sur les durées estimées ici. 
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2. Restaurations unitaires en CFAO : matériaux, 
morphologies de préparation et impératifs liés au type 

de reconstruction 
 

2.1. Matériaux utilisables en CFAO 
 

2.1.1. Les céramiques 
 

2.1.1.1. Définition 
 

Larousse (2014) :   

« Art de fabriquer les poteries, fondé sur la propriété des argiles de donner avec l'eau une 

pâte plastique, facile à façonner, devenant dure, solide et inaltérable après cuisson. »                      

« La poterie elle-même. »           

« Type de porcelaine utilisé comme moyen de reconstitution en prothèse dentaire conjointe 

(fixe) ou adjointe (mobile). » 

2.1.1.2. Historique 
 

Le mot « céramique » vient du grec ancien κέραμος, kéramos.  

Selon Hérodote ce terme qui signifie « terre à potier », « argile »  a donné son nom à un 

quartier d’Athènes ; Le Céramique, correspondant au quartier des potiers.                    

Une autre version veut que ce soit Céramos, le fils d’Ariane et Dionysos dans la 

mythologie grecque qui ait donné son nom et sa protection au quartier antique. 

L’obtention de poteries utilisables fût le résultat d’efforts importants et de nombreux essais 

par les premiers potiers. Le matériau de base était l’argile. 

L’évolution des connaissances de l’Homme, sa maitrise de la technologie et sa capacité à 

développer de nouveaux procédés de cuisson permirent d’obtenir des températures de 

cuisson de plus en plus élevées dans des fours plus techniques, et donc des matériaux de 

plus en plus solides et hermétiques. Dès 5500 avant JC, l’Homme était capable de cuire des 

terres cuites. A des températures plus élevées, on ne parle plus de terres cuites (poreuses 

non hermétiques) mais de grès. On retrouve ces grès dès le 1er siècle avant JC en Chine où 

ils furent améliorés pour aboutir aux alentours du 10ème siècle à la technologie de la 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Grec_ancien
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céramique. L’ouverture du commerce avec l’extrême Orient permit l’arrivée en Europe de 

ce nouveau matériau : la porcelaine. Ce n’est qu’en 1717 que la composition exacte fût 

révélée : kaolin, silice et feldspath (24,42).C’est à partir de cette date que les céramiques au 

sens large virent leur utilisation se diversifier.  

Dans le domaine dentaire, c’est en 1774 qu’un français, Alexis Duchateau inventa les 

premières prothèses totales entièrement en porcelaine (24,43). 

Les premières couronnes céramiques apparurent ensuite dans les années 70 avec tout 

d’abord les « jacket » (44) faites de céramiques sur feuilles d’or. Puis la feuille d’or fut 

remplacée par des céramiques plus résistantes, alumineuses, mises au point par McLean et 

Hugues (1965) (45). 

Dans les années 80, Grossman et Adair développèrent les vitrocéramiques avec le Dicor® 

En 1985, Sadoun mit au point le procédé du split casting ce qui permis de réduire 

l’épaisseur des coques d’alumine pour les systèmes tout céramique (42). 

Enfin au début des années 90, Vita se lança dans la production avec le système In Ceram®. 

Depuis cette date de nombreux systèmes de céramiques de plus en plus résistantes ont été 

développés et permettent de couvrir de plus en plus d’indications thérapeutiques (46). 

Aujourd’hui, outre le domaine médical, le terme de céramique regroupe de nombreux 

matériaux ou objets à l’utilisation variée, on peut distinguer plusieurs catégories de 

céramique : 

 la céramique domestique : principalement la poterie, la porcelaine de vaisselle, 

ustensiles de cuisine en céramique. 

 la céramique de bâtiment :  

o les carreaux de faïence ou de grès (carrelage). 

o la porcelaine sanitaire  (appareils sanitaires). 

o les briques de maçonnerie, tuiles, éléments de parement ou de couverture en 

terre cuite 

 la céramique d'art 

 la céramique technique, particulièrement développée au XXe siècle dont les 

céramiques dentaires. 

 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Poterie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Carreau_%28construction%29
http://fr.wikipedia.org/wiki/Fa%C3%AFence
http://fr.wikipedia.org/wiki/Gr%C3%A8s_%28c%C3%A9ramique%29
http://fr.wikipedia.org/wiki/Carrelage
http://fr.wikipedia.org/wiki/Porcelaine
http://fr.wikipedia.org/wiki/Appareil_sanitaire
http://fr.wikipedia.org/wiki/Brique_%28mat%C3%A9riau%29
http://fr.wikipedia.org/wiki/Tuile
http://fr.wikipedia.org/wiki/Parement_%28construction%29
http://fr.wikipedia.org/wiki/Couverture_%28construction%29
http://fr.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9ramique_technique
http://fr.wikipedia.org/wiki/XXe_si%C3%A8cle
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2.1.1.3. Composition 
 

Les verres sont des composés minéraux, à base de silice, possédant une structure 

vitreuse (désordonnée). Ils sont formés à partir d’une poudre agglomérée consolidée par 

frittage. 

Ils possèdent une grande stabilité chimique car ils présentent des liaisons covalentes ou 

ioniques stables, ceci les rend inertes d’où leur biocompatibilité. Cette stabilité en fait des 

matériaux durs mais fragiles car ils n’ont pas de possibilités de déformation. 

 Les céramiques sont des matériaux inorganiques, composés d’oxydes, de carbures, 

de nitrures et de borures. Comme les verres elles présentent des liaisons fortes covalentes 

ou ioniques et sont donc biocompatibles. Elles sont mises en forme à partir d’une poudre 

qui est agglomérée dans un premier temps. Dans un deuxième temps la densification et 

consolidation de l’agglomérat sont obtenues par un procédé thermique appelé frittage. 

A la différence des verres, les céramiques sont constituées de deux phases distinctes : une 

phase vitreuse ou matrice (désordonnée) et une phase cristalline (ordonnée). 

 

 
Figure 5 : Microphotographie en MEB d’une céramique selon Dejou (2009-2010) 

 

Cette phase cristalline donne aux céramiques une résistance et une dureté bien supérieure à 

celle des verres. 

 Le procédé de frittage permettant la consolidation des céramiques consiste en un 

traitement thermique avec ou sans 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 (sans porosité). 
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Aujourd’hui le traitement de consolidation peut aussi être réalisé par cristallisation ou prise 

hydraulique (47). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 6 : Frittage des particules de céramique selon Sadoun (2000). 
 

2.1.1.4. Classifications et types de céramiques 
 

Il existe de nombreuses classifications des céramiques. 

 

 Classification selon l’historique 

 

 Classification traditionnelle : les céramiques sont classées selon leur intervalle de 

fusion ou température de frittage, selon Sadoun M. (1995). 

 

 Haute fusion : 1289 à 1390°C (dents artificielles des prothèses amovibles) 

 Moyenne fusion : 1090 à 1260°C (Jackets cuites sur platine) 

 Basse fusion : 870 à 1065°C (émaillage couronnes céramo-métalliques) 

 Très basse fusion : 660 à 780°C (depuis 1992) : émaillage du titane, 

émaillage d’alliage à haute teneur en or, réalisation d’éléments entièrement 

en céramique et de joints céramique-dent. 

 

 Classification actuelle selon Sadoun et Ferrari : 

« 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 ses propriétés. Un même procédé de mise en forme peut être 
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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 » (48). 

 
2.1.1.4.1. Classification selon la composition chimique 

 

2.1.1.4.1.1. Céramiques feldspathiques. 

 
Ce sont les céramiques traditionnelles, utilisées pour l’émaillage des coiffes céramo-métal. 

De nouvelles céramiques à haute teneur en leucite ont vu le jour et peuvent être utilisées 

sans armature métallique dans des systèmes tout céramique. 

Elles se présentent sous forme de poudre.  

On y retrouve des composés minéraux tels que : 

 feldspath et felspathoïdes qui vont former la matrice vitreuse 

 quartz : phase cristalline 

Des composés chimiques : 

 oxydes de silicium (silice) et d’aluminium (alumine) qui vont augmenter la 

température de frittage, la résistance mécanique 

 oxydes alcalins modificateurs  

 opacifiants, fondants et colorants 

 
2.1.1.4.1.2. Vitrocéramiques 

 
Elles sont formées comme des verres. La cristallisation partielle des oxydes de la matrice 

se fait par traitement thermique. 

On notera le Dicor® mis au point par Grossman et Adair ou le Cerapearl® de Hobo et 

Iwata. 

Il y a une modification de la structure lors de la céramisation, on passe à une structure de 

verre biphasée, de fait, on passe d’un verre transparent à une vitrocéramique translucide 

qui sera ensuite colorée par émaillage de surface. 

Il est à noter que les céramiques Empress® et Empress 2® de chez Ivoclar sont 

considérées comme des vitrocéramiques sans répondre aux principes de mise en œuvre 

expliqué ici. 
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2.1.1.4.1.3. Céramiques alumineuses 

 
Ce sont des céramiques renforcées par de l’alumine. 

Leur développement s’est fait de manière successive dans le temps à partir des premières 

céramiques de McLean (49) et grâces aux nouveaux procédés de réalisation. 

On les distingue selon leur teneur en alumine : 

 40% : jacket de McLean 

 65% : Cerestone®, Allceram® 

 85% : Inceram® développée en 1985 par Michael Sadoun avec un nouveau 

procédé de mise en forme et depuis de nombreux dérivés à base de zircone 

ou spinelle (42) 

 >98% : Procera® de Nobel Biocare pour la CAO/FAO 

 
2.1.1.4.1.4. Céramiques à base de Zircone 

 
Elles sont renforcées par de l’oxyde de zirconium qui apporte des qualités mécaniques très 

élevées de par des qualités particulières. 

Sous l’effet de variations de températures, la zircone à l’état solide va subir des 

transformations allotropiques (faculté de certains corps simples d’exister sous plusieurs 

formes cristallines ou moléculaires différentes). La zircone peut donc exister sous trois 

formes cristallines : monoclinique (M), cubique (C) et tétragonale (T). 

 
 
 

 
Figure 7 : Transformations allotropiques des cristaux de ZrO2 au cours du 

réchauffement et du refroidissement selon Dejou (2010) (50). 
 
 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Corps_simple
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cristal
http://fr.wikipedia.org/wiki/Mol%C3%A9cule
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Ces matériaux sont très résistants à la fracture car en cas de fissure la partie intéressée va 

repasser d’une structure cubique à une structure monoclinique qui prend plus d’espace, on 

aura donc une expansion dimensionnelle qui va engendrer des forces moléculaires 

s’opposant à la fissure. 

 

2.1.1.4.1.5. Céramiques ou verres hydrothermaux 

 
2.1.1.4.2. Classification selon le procédé de mise en forme (42,48,50) 

 

On va retrouver des céramiques avec ou sans armature métallique. 

L’armature métallique va renforcer la prothèse et servir de support à une céramique 

cosmétique qui sera cuite. Le plus souvent on utilise les céramiques feldspathiques sur les 

CCM. 

Les céramiques sans armatures métalliques se sont développées avec l’apparition de 

matériaux suffisamment résistants pour se passer des métaux et grâce à l’acquisition de 

nouvelles techniques. Ces céramiques peuvent être cuites, coulées et céramisées, injectées, 

infiltrées et frittées avec une barbotine, compactées et frittées, usinées (CFAO). 

 
2.1.1.4.3. Classification selon la microstructure (50) 

 

Les céramiques sont classées selon les charges présentes dans la matrice vitreuse : 

 Matrice vitreuse avec charges dispersées 

 Matrice hautement cristalline 

 Matrice totalement cristalline 

 Matrice sans phase vitreuse infiltrée 

 
2.1.2. Composites 

 
Les matériaux en résine composite étaient classiquement utilisés en restauration 

directe au fauteuil avec comme limite leur utilisation en postérieur liée à leur faible 

résistance. Ces dernières années, des progrès significatifs ont été accomplis dans 

l’amélioration de leurs propriétés permettant leur utilisation en postérieur dans les secteurs 

molaires.  
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Avec le développement de la CFAO, leurs indications ont été élargies d’un matériau de 

restauration directe à un matériau usinable sous forme de bloc composite pour la 

fabrication de pièces prothétiques indirectes type facette, inlay, onlay et couronne (51). 

Si l’on compare les blocs céramiques et composites, les céramiques ont des meilleures 

propriétés mécaniques et une plus grande biocompatibilité liée à leur inertie chimique. 

Cependant elles sont difficilement usinables et peuvent subir des  fractures des bords trop 

fins lors de l’usinage, de plus la réintervention est délicate en cas d’éclat. 

Les blocs composites sont moins résistants mécaniquement ou à l’abrasion et moins 

biocompatibles du fait du relargage de monomères résiduels en cas de polymérisation 

incomplète. Toutefois ils sont plus facilement usinables (moindre usure des fraises et 

diminution du temps d’usinage), polissables et la réintervention est plus aisée (52). 

 

 Pour augmenter les propriétés mécaniques des composites et leur longévité ainsi 

que leur biocompatibilité de nouvelles technologies ont été mises au point récemment. 

La polymérisation n’est plus photonique mais thermique sous haute pression ce qui 

augmente le taux de conversion des monomères et donc la biocompatibilité (53). 

En se basant sur les principes des céramiques infiltrées mises au point pour renforcer les 

blocs céramiques et permettre leur utilisation comme chapes (In-Ceram®) les propriétés 

des blocs composites ont pu dépasser les limites imposées par les techniques de malaxage 

classiquement utilisées pour leur mise en forme.  

La nouvelle génération de blocs composites est formée d’un réseau de vitrocéramique 

frittée secondairement infiltré par des monomères puis l’ensemble est thermopolymérisé à 

haute pression. On obtient deux réseaux continus imbriqués (54) : 

 Réseau inorganique de vitrocéramique frittée 

 Réseau organique de monomères méthacryliques réticulés à l’intérieur du réseau 

inorganique 

 
2.1.3. Métaux et alliages 

 

Les métaux sont soit usinés à partir de blocs ou de disques soit mis en forme par des 

techniques au laser (52,55). 

En CFAO, le titane et le Cobalt - Chrome sont les plus utilisés. 

 
 
 



44 
 

 
 

2.1.4. Catalogue des blocs disponibles sur le marché 
 

2.1.4.1. Sirona® (9) 
 

 Blocs CEREC feldspathiques (boîte de 8 blocs) 

 
BLOCS MONOCHROMES ET POLYCHROMES / Taille PRIX € TTC 

Blocs Tailles 8, 10,12 102,00 € 
Blocs Taille 14 114,00 € 
Blocs Polychromes (PC) taille 12 126,00 € 
Blocs Polychromes (PC) taille 14 144,00 € 
Blocs Polychromes (PC) taille 14/14 156,00 € 
 
On retrouve 4 teintes : T= Translucide / M= Moyen / O = Opaque / PC = Polychrome 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Cerec Blocs Sirona® 
 

 

 Blocs CEREC C IN (oxyde de silicium) (boîte de 4 blocs) 

Une taille de bloc: M  

On retrouve 11 teintes : BL2, A1; A2; A3; A 3,5; A4, B2; B3, C2; C3, D3 

 

 
 
 
 
 
 

 
Figure 9 : bloc Cerec C IN 

 
 

 
 Blocs inCoris (oxyde de zirconium) :  pour le système In-Lab 
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2.1.4.2. Ivoclar-Vivadent® (56) 
 

 Blocs IPS Empress® CAD (vitrocéramique renforcée en leucite) 5 pièces 

HT (Haute Translucidité) 
72,30 € Teintes : A1- A2 - A3 - A3.5 - B1 -B2 - B3 - C2 - D3 

Tailles : I8 - I10 - I12 - V12 
LT (Basse Translucidité) 

72,30 € Teintes : A1- A2 - A3 - A3.5 - B1 -B2 - B3 - C2 - D3 
Tailles : I10 - I12 - V12 - C14 

MULTI (Stratifiés dans la masse) 
93,42 € Teintes : A1- A2 - A3 - A3,5 - B1 

Tailles : I12 - C14 - C14L 
 
 
 

      
  
 
 

 
Figure 10 : blocs Ivoclar-Vivadent® IPS Empress® CAD 

 
 Blocs IPS Empress® 2 CAD (Disilicate de Lithium) 

 
 Blocs e.max CAD (Disilicate de Lithium) 5 pièces 

 

Translucidité LT OU HT 

129,60 € Teintes A1 - A2 - A3 - A3,5 - A4 - B1 - B2 - B3 - B4 - C1 - C2 - C3 - C4 -D2 - 
D3 - D4 - BL1 - BL2 - BL3 - BL4 

Tailles I12 - C14 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figure 11 : blocs Ivoclar-Vivadent® e.max CAD 
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Il existe également les blocs IPS e.max ZirCAD (oxyde de Zirconium) pour armatures céramiques 

et bridges. 

 

 Blocs IPS e.max CAD (disilicate de lithium) 

CAD A14 (5 pièces) 
213 € Teintes : MO0, MO1, MO2, MO3, MO4 

Tailles : S et L 
CAD A16 LT (5 pièces) 

262.20 € Teintes : A1- A2 - A3 - A3.5 - B1 -B2 – C1 - C2 – D2 – BL2 
Tailles : S et L 

CAD C16 - LT (5 pièces) 
176.40 € Teintes : A1- A2 - A3 - A3.5 - B1 -B2 – C1 - C2 – D2 – BL2 

Tailles : LARGE 
CAD B32 LT (3 pièces) 

229.80 € Teintes : A1- A2 - A3 - A3.5 - B1 -B2 – C1 - C2 – D2 – BL2 
Tailles : 32 mm 
 
 

2.1.4.3. Vita® (57) 
 

 Blocs CEREC VITA 3 3D MASTER (Feldspathique) 

BLOCS VITA MARK II  
Tailles - I8, I10, I12 ( boîtes de 5 blocs) 66,84 € Teintes : 0M1C/1M1C/1M2C/2M2C/2M3C/3M1C/3M2C/3M3C/4M2C 
Tailles – I 14 ( boîtes de 5 blocs)  77,04 € Teintes : 0M1C/1M1C/1M2C/2M2C/2M3C/3M1C/3M2C/3M3C/4M2C 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 12 : Bloc Vita MARK II 
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BLOCS VITA TRILUXE  
Tailles – TRI 12 (boîtes de 5 blocs)  86,04 € Teintes : 1M2C/2M2C//3M2C 
Tailles – TRI 14 (boîtes de 5 blocs)  84,30 € Teintes : 1M2C/2M2C//3M2C 
Tailles – TRI 14/14 (boîtes de 5 blocs)  95,64 € Teintes : 1M2C/2M2C//3M2C 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 13 : Bloc Vita Triluxe 
 

 
BLOCS VITA TRILUXE FORTE  

Tailles – TF 12 (boîtes de 5 blocs)  86,04 € Teintes : 1M2C/2M2C//3M2C 
Tailles – TF 14 (boîtes de 5 blocs)  99,18 € Teintes : 1M2C/2M2C//3M2C 
Tailles – TF 14-14 (boîtes de 5 blocs)  112,50 € Teintes : 1M2C/2M2C//3M2C 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 14 : Bloc Vita Triluxe Forte 
 

 

 VITA In-Ceram® ALUMINA (oxyde d’aluminium) 

 

 VITA In-Ceram® ZIRCONIA (oxyde de zirconium) 

 

 VITA In-Ceram® YZ (Y TZP : dioxyde de zirconium avec Yttrium)  
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 Blocs ENAMIC pour CEREC® et In-Lab® (hybride polymère et céramique 

feldspathique à l’oxyde d’aluminium) 

 

Référence Désignation Taille Teinte € TTC 

 ENAMIC    
EC4EMSTSETC ENAMIC Starter Set clinical 50pc  1 234,80 € 
EC4EMSTSETT ENAMIC Starter Set technical 50pc  1 284,00 € 

EC4EM14HTSS ENAMIC Sample Set 1M1 2M2 EM14; 2 
blocs   48,00 € 

EC4EM14TSS ENAMIC Sample Set 1M1 2M2 EM14; 2 
blocs   48,00 € 

     
  ENAMIC High Translucent 14    
EC40M1HTEM14 Mono for CEREC inLab 0M1 high 

translucent, EM-14 5 pc. 0M1 126,00 € 

EC41M1HTEM14 Mono for CEREC inLab 1M1 high 
translucent, EM-14 5 pc. 1M1 126,00 € 

EC41M2HTEM14 Mono for CEREC inLab 1M2 high 
translucent, EM-14 5 pc. 1M2 126,00 € 

EC42M2HTEM14 Mono for CEREC inLab 2M2 high 
translucent, EM-14 5 pc. 2M2 126,00 € 

EC43M2HTEM14 Mono for CEREC inLab 3M2 high 
translucent, EM-14 5 pc. 3M2 126,00 € 

     
  ENAMIC Translucent 14    
EC40M1TEM14 Mono for CEREC inLab 0M1  translucent, 

EM-14 5 pc. 0M1 126,00 € 

EC41M1TEM14 Mono for CEREC inLab 1M1  translucent, 
EM-14 5 pc. 1M1 126,00 € 

EC41M2TEM14 Mono for CEREC inLab 1M2  translucent, 
EM-14 5 pc. 1M2 126,00 € 

EC42M2TEM14 Mono for CEREC inLab 2M2  translucent, 
EM-14 5 pc. 2M2 126,00 € 

EC43M2TEM14 Mono for CEREC inLab 3M2  translucent, 
EM-14 5 pc. 3M2 126,00 € 

     
  ENAMIC High Translucent 10    
EC40M1HTEM10 Mono for CEREC inLab 0M1 high 

translucent, EM-10 5pc. 0M1 109,56 € 

EC41M1HTEM10 Mono for CEREC inLab 1M1 high 
translucent, EM-10 5 pc. 1M1 109,56 € 

EC41M2HTEM10 Mono for CEREC inLab 1M2 high 
translucent, EM-10 5 pc. 1M2 109,56 € 

EC42M2HTEM10 Mono for CEREC inLab 2M2 high 
translucent, EM-10 5 pc. 2M2 109,56 € 

EC43M2HTEM10 Mono for CEREC inLab 3M2 high 
translucent, EM-10 5 pc. 3M2 109,56 € 
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 Blocs SUPRINITY VITA (disilicate dopée au dioxyde de zirconium) pour le 

système in-Lab 

 

Référence Désignation Taille Teinte € TTC 

 SUPRINITY Starter Set    
EC4S0STSETC SUPRINITY Starter Set clinical   1 938,00 € 
EC4S0STSETT SUPRINITY Starter Set technical   2 052,00 € 

     
 SUPRINITY High Translucent 14    

EC4S010101 SUPRINITY High translucent (HT) OM1-HT LS-14 5 pc. 0M1 123,00 € 
EC4S010130 SUPRINITY High translucent (HT) A1-HT LS-14 5 pc. A1 123,00 € 
EC4S010131 SUPRINITY High translucent (HT) A2-HT LS-14 5 pc. A2 123,00 € 
EC4S010132 SUPRINITY High translucent (HT) A3-HT LS-14 5 pc. A3 123,00 € 
EC4S010133 SUPRINITY High translucent (HT) A3.5-HT LS-14 5 pc. A3.5 123,00 € 
EC4S010136 SUPRINITY High translucent (HT) B2-HT LS-14 5 pc. B2 123,00 € 
EC4S010140 SUPRINITY High translucent (HT) C2-HT LS-14 5 pc. C2 123,00 € 
EC4S010143 SUPRINITY High translucent (HT) D2-HT LS-14 5 pc. D2 123,00 € 

     
 SUPRINITY Translucent 14    

EC4S010001 SUPRINITY translucent (T) OM1-HT LS-14 5 pc. 0M1 123,00 € 
EC4S010030 SUPRINITY translucent (T) A1-HT LS-14 5 pc. A1 123,00 € 
EC4S010031 SUPRINITY translucent (T) A2-HT LS-14 5 pc. A2 123,00 € 
EC4S010032 SUPRINITY translucent (T) A3-HT LS-14 5 pc. A3 123,00 € 
EC4S010033 SUPRINITY translucent (T) A3.5-HT LS-14 5 pc. A3.5 123,00 € 
EC4S010036 SUPRINITY translucent (T) B2-HT LS-14 5 pc. B2 123,00 € 
EC4S010040 SUPRINITY translucent (T) C2-HT LS-14 5 pc. C2 123,00 € 
EC4S010043 SUPRINITY translucent (T) D2-HT LS-14 5 pc. D2 123,00 € 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 15 : bloc Vita Suprinity 
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 Blocs REAL LIFE (compatibles uniquement à partir du logiciel 3.80) 

Tailles : – I 14-14 (boîtes de 5 blocs)  118,08 € Teintes : 0M1C/1M1C/1M2C/2M1C/2M2C/3M2C 
 

 
 
 

 
 

Figure 16 : Bloc Vita® Real Life 
 
 

2.1.4.4. 3M® (58) 
 

 Blocs Lava™ Ultimate : résine nano céramique (80% de particules de zircone et de 

silice intégrées dans une matrice en résine polymère) 

 

 Blocs 3M ESPE Paradigm™ C (vitrocéramique renforcée à la leucite) 

Ils sont disponibles en cinq tailles (V-5-12, 8, 10, 12 et 14) et en six teintes (blanchi, 

A1, A2, A3, A3.5 et B3)  

 Blocs 3M ESPE Paradigm™ MZ100 (résine nano céramique). 

 

 Blocs céramiques 

HT (Haute Translucidité) Boîtes de 5 
138,00 € Teintes : A1- A2 - A3- B1 - C2 - D2 

Tailles : 12 – 14L 
LT (Basse Translucidité) Boîtes de 5 

138,00 € Teintes : A1- A2 - A3 - A3.5 - B1 - C2 – D2 
Tailles : 12 – 14L 
 
On voit bien malgré les nombreux blocs disponibles que toutes les teintes n’existent pas 

pour chaque référence. Les propriétés mécaniques de ces blocs céramiques seront 

différentes et répondront à différents impératifs cliniques. Il est donc nécessaire dans 

certains cas de disposer de blocs de marques différentes afin de répondre au plus grand 

nombre de cas cliniques. La possibilité de réaliser des maquillages de surface des 

céramiques est également intéressante pour se rapprocher le plus possible de la teinte 

naturelle du patient. Les fabricants proposent donc des kits de maquillage pour leurs 

céramiques. 
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2.1.4.5. Autres 

 

D'autres marques fabriquent des blocs pour la CFAO (zirkonzahn, Simeda...) mais ce 

sont des blocs pour usineuses ouvertes. Leur principal avantage est que l’on va pouvoir 

usiner jusqu'a 36 éléments en même temps. 
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2.2. Morphologies et impératifs de préparation pour 
restaurations unitaires en CFAO 

 

Lors d’une réalisation CFAO, deux grandes étapes se succèdent : CAO et FAO. Ces 

deux étapes sont complémentaires et conditionnent la préparation qui va être réalisée. 

Le système d’empreinte (plus précisément de mesure) numérise la préparation afin qu’elle 

puisse être traitée par la logiciel de CAO.  

L’étape de FAO réalisée ensuite fait intervenir le système d’usinage et des fraises qui  

travaillent par soustraction. Le praticien doit donc connaitre le type d’usineuse utilisé et sa 

précision et d’autre part les fraises utilisées par l’usineuse.  

En effet lors de l’usinage par fraisage, les fraises qui usinent le bloc de céramique ont un 

certain profil et un certain diamètre de pointe, logiquement elles ne pourront pas usiner une 

zone préparée inférieure à leur diamètre. Il est donc primordial de préparer les dents à 

reconstruire en utilisant des fraises calibrées correspondantes au profil et diamètre de celles 

utilisées par l’usineuse. Dans ce but, des fraises spécialement dédiées aux préparations 

CFAO sont disponibles. 

 

La préparation dentaire que l’on va réaliser (quelque soit le type de reconstruction) doit 

donc être réalisée en fonction : 

 de la précision et surtout du mode d’acquisition numérique de notre système de 

mesure (palpeur, optique ou laser).  

Pour tous les systèmes CFAO, il est indispensable que les limites cervicales et les 

lignes de finition des préparations soient clairement réalisées et délimitées, de 

façon à simplifier l’enregistrement de l’image numérique (puis la modélisation de 

la restauration). 

 Des possibilités d’usinage (type de fraises : profil, diamètre) 

 Du matériau de restauration usiné (ex : pas de chanfrein pour la céramique) 

 

Quelque soit le type de reconstruction unitaire réalisé, le profil de la limite cervicale doit 

être compatible avec les systèmes de saisie informatique utilisés en CFAO et avec le 

système d’usinage utilisé (59). 
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Ainsi : 

 Pas d’angles vifs.  

 Limites en congé 1/4 rond profond ou à épaulement droit à angle interne arrondi.  

Les limites seront polies par des fraises à granulométrie décroissante ou inserts 

ultrasoniques (Satelec®) pour permettre une meilleure lecture et acquisition des 

données et faciliter la conception informatique. 

 Limites au minimum juxta gingivale pour permettre la lecture par le système de 

mesure ainsi que la pose du champ opératoire lors de l’étape de collage de la 

reconstruction céramique. 

 

Un autre point important à prendre en compte lors de la préparation est la quantité de 

substance dentaire minimale à éliminer afin de ménager un espace nécessaire pour le 

matériau. Cet espace doit permettre l’interposition de l’épaisseur minimale de matériau qui 

garantisse ses propriétés physiques (résistance à la fracture, compression) et apporte un 

rendu esthétique suffisant et recherché. 

Cet espace est variable selon les types de céramique (donc de blocs) utilisées.  

La préparation devra donc être adaptée à la situation clinique (localisation, espace 

prothétiquement utilisable (EPU), schéma occlusal), au type de céramique à disposition du 

praticien (60) mais aussi à l’équilibre esthétique – résistance – fonctionnalité. 
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2.2.1. Inlays, onlays 
 

Comme nous l’avons dit un inlay est une incrustation dans la dent sans recouvrement 

cuspidien. Il va intéresser au minimum la face occlusale avec plus ou moins des extensions 

à d’autres faces ou sillons. En présence d’un recouvrement cuspidien on parlera d’onlay et 

donc par extension d’inlay – onlay. 

 
Principes généraux (14,26,61–67) : 

 

 

 

 
 

 
Figure 17 : Principes généraux de préparation d’un inlay-onlay céramique CFAO, selon 

Arnetzl et Arnetzl (2003) (67) 
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 Bords de préparation bien nets et fonds de cavité convexe, transitions arrondies 

courbes 

 Pas d’angles aigus  

 Pas de prismes d’émail taillés en parallèle, pas de macro rétentions, pas de rainures 

 Les points d’impacts occlusaux devront se trouver à distance du joint dent-matériau 

 Finition droite du bord occlusal. La finition périphérique peut-être en congé quart 

de rond ou épaulement droit à angle interne arrondi pour avoir une épaisseur 

suffisante sur les bords 

 Epaisseur des parois résiduelles d’au minimum 2mm, 2.5mm est plus acceptable. 

 
 
 

Particularités de préparation dentaire en vue de recevoir des onlays en céramique : 

 Les cuspides « à recouvrir » seront mises à plat. Il est important de noter que dans 

le respect du principe d’économie tissulaire, ces préparations doivent être réalisées 

à minima tout en respectant les principes généraux de préparation. Dans ce but, en 

cas de profondeur de préparation trop importante (supérieure 3mm) on peut utiliser 

un CVI modifié par adjonction de résine en fond de cavité. De plus, les contre 

dépouilles pourront être comblées par le CVI ou un composite flow ce qui 

permettra d’économiser le tissu dentaire à préparer. 

Enfin, en cas de marches proximales juxta ou sous gingivales gênant à une bonne qualité 

de collage, un fond de CVI pourra permettre de relever en occlusal cette limite (68). 

 

Comme il a déjà été précisé, les épaisseurs de tissu dentaire à éliminer varient selon le type 

de céramique utilisé et doivent donc suivre les recommandations du fabricant. 
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Exemple 1 : recommandation fabricant pour préparation d’I/O et reconstruction par une 

céramique IPS Empress® CAD (Ivoclar Vidadent©), vitrocéramique renforcée en Leucite : 

 Prévoir une largeur d'isthme d'au moins 1,5 mm et une profondeur de préparation 

d'au moins 1,5 mm au plus profond du sillon.  

 Préparer la boîte proximale avec des parois divergentes minimum 6°, former un 

angle de 100-120° entre les parois. 

 Arrondir les angles internes pour éviter les contraintes dans la céramique. Réduire 

les contacts proximaux. Eviter les slices et les bords en biseau. 

 Respecter une place disponible d'au moins 2 mm dans la zone des cuspides. 

L'épaulement doit former un angle de 90°.  

 
 
 

 
 

Figure 18 : fiche technique de préparation fabricant pour IPS Empress CAD (56) 
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Exemple 2 : recommandations du fabricant pour préparation d’I/O et reconstruction par une 
céramique IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent©) : vitrocéramique disilicate de lithium : 
 

 
Figure 19 : fiche technique de préparation fabricant pour IPS e.max CAD (56) 

 
On voit clairement ici que pour un même fabricant les deux céramiques proposées ne 

nécessitent pas les mêmes quantités de préparation tissulaire et ce en rapport avec le type 

de céramique utilisé. Une vitrocéramique renforcée en leucite (Empress®) nécessite plus 

de préparation tissulaire qu’une vitrocéramique disilicate de lithium (e.max®). 

 

A retenir :  

 

Dans un premier temps il est nécessaire de respecter les principes généraux des 

préparations pour inlays/onlays CFAO.  

Une fois que le praticien a choisi le bloc qu’il désire utiliser, il doit se référer aux notices 

de préparation des fabricants propres à ce type de céramique avant de démarrer sa 

préparation pour optimiser sa préparation en fonction de la céramique (donc du bloc) 

choisie. 

Une fois la préparation terminée, le praticien doit la comparer aux notices fabricants et à la 

possibilité de réalisation lors de la CAO. Si la préparation est inadaptée au type de 
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céramique choisi au départ, le praticien devra s’orienter vers un autre type de bloc 

compatible. 

Il doit y avoir une double validation du choix du bloc : le bloc choisi guide la préparation 

puis la préparation terminée et sa validation en CAO confirme ou infirme le choix du bloc 

et sa possibilité de mise en œuvre. 

 
2.2.2. Facettes 

 

Avant tout, il est important de rappeler que toute préparation dentaire à visée 

esthétique réalisée en céramique doit faire l’objet en amont d’une démarche diagnostique 

complète incluant l’analyse esthétique par wax-up (cire diagnostique), éventuellement 

mock-up (projet esthétique et guide de préparation dentaire en composite/résine), 

détermination de teinte, étude des lignes du sourire, des festons gingivaux. 

 

Différentes études ont montré que les préparations pour couronnes dentaires 

impliquent un sacrifice de volume de la couronne naturelle pouvant atteindre jusqu’à 72%, 

afin d’assurer l’épaisseur des matériaux nécessaire pour la confection de la couronne (69). 

Selon le type de préparation, la réduction des tissus dentaires  préconisée pour une facette 

céramique est de l’ordre de 3 à 30% seulement (69)  

Rmq : Dans des cas isolés particulièrement favorables, il est même possible de ne pas avoir 

besoin de  préparation (facettes dites «No Prep Veneers» (70).) 

 

La préparation de la surface de collage se réalise à minima, limitée le plus souvent à la face 

vestibulaire pour conserver le guide antérieur. La limite de préparation est le plus souvent 

juxta ou supra gingivale afin de conserver l’intégrité de la gencive marginale (71) et de 

permettre le collage. 

 

En pratique, on distingue trois formes de facettes céramiques : 

 Type 1 : Facette avec réduction classique de la couche d’émail, purement 

vestibulaire 

 Type 2 : Facette englobant le bord incisif mais en respectant le point de contact 

 Type 3 : Facette englobant le bord incisif et les points de contact, on est à la limite 

de la couronne. 

 

La technique de pénétration contrôlée doit être employée (19,22,72,73) 



59 
 

 
 

 Avec une fraise boule spécifique on réalise des rainures marqueurs de profondeur 

qui se prolongent jusqu’aux parois proximales et au bord libre.  

Les points de contact sont conservés et on ne touche pas la face palatine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : préparation des repères de profondeur par fraise boule diamantée. 
Photographie Dr. Alessandro Devigus (74) 

 

 

 Avec une fraise congé ¼ de rond on abrase la face vestibulaire et on réalise le 

congé selon les rainures tracées. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 21 : réduction anatomique de la face vestibulaire avec une fraise congé, on 
préserve les points de contact. Photographie Dr. Alessandro Devigus (74) 
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Comme dans le cas des inlays et inlays/onlays, c’est le type de céramique utilisée qui va 

déterminer les quantités de tissu dentaire à éliminer. 

 

Exemple 1 : recommandations du fabricant pour préparation de facette type 1 et 

reconstruction par une céramique IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent©) : vitrocéramique 

disilicate de lithium : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 22 : fiche technique de préparation fabricant pour IPS e.max CAD (56) 
 
Exemple 2 : recommandations du fabricant pour préparation de facette type 1 et 
reconstruction par une céramique IPS Empress® CAD (Ivoclar Vidadent ©), 
vitrocéramique renforcée en Leucite : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 23 : fiche technique de préparation fabricant pour IPS Empress® CAD (56) 



61 
 

 
 

 
Lorsqu’il est nécessaire, pour des raisons fonctionnelles (fracture d’angle) ou esthétiques 

(dyschromies), de préparer le bord incisif, la réduction devra être plus importante pour 

garantir une stabilité suffisante (75), le cas échéant, le recouvrement ne devra pas se situer 

dans la zone des contacts occlusaux statiques (19,72).  

 

Exemple 3 : recommandations du fabricant pour préparation de facette type 2 et 

reconstruction par une céramique IPS Empress® CAD (Ivoclar Vidadent ©), 

vitrocéramique renforcée en Leucite : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 24 : fiche technique de préparation fabricant pour IPS Empress® CAD (56) 

 
 

Remarque : Une étude in vitro a rapporté une résistance mécanique réduite pour des 

facettes avec un recouvrement incisif complet, en comparaison avec des préparations se 

terminant au niveau du bord incisif (76). 

Lorsque l’objectif thérapeutique est de corriger l’esthétique de dents présentant des 

dyschromies marquées, il est nécessaire d’augmenter la profondeur de la préparation (75) 

en plus de la préparation normale, et ce en fonction du degré de translucidité du bord libre 

recherché. 

 

Il est important dans le cas des facettes, reconstructions économes en tissus et esthétiques 

par excellence de rappeler la notion de diamètre des fraises d’usinage. Les préparations 

doivent être réalisées à l’aide de coffret de fraises spéciaux et en connaissance de la 

précision de l’usineuse et des diamètres de fraises d’usinage afin de ne pas réaliser des 

préparations qui seraient en deçà des capacités de la machine. 
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2.2.3. Couronnes  et endocouronnes 
 

2.2.3.1. Couronnes 
 

Les préparations pour couronnes réalisées en CFAO vont reprendre les principes de 

préparation des couronnes tout céramique. 

 

La préparation doit tenir compte des caractéristiques de la céramique. Celle ci 

résiste bien à la compression mais mal à la traction ou au cisaillement (47).  

De fait, une limite cervicale en forme d'épaulement avec angle interne arrondi est  mieux 

adaptée aux restaurations céramo-céramiques. L’épaulement permet d’augmenter la 

résistance à la fracture et l’angle interne arrondi permet une meilleure reproduction du 

profil par la céramique et rend plus facile l’adaptation de la future couronne 

(23,27,61,77,78). 

Une préparation en congé ¼ de rond profond est également possible. 

L'épaulement à angle arrondi est privilégié avec des vitrocéramiques et céramiques 

feldspathiques alors que la préparation avec congé à angle interne arrondi est plus utilisée 

pour des céramiques dont la résistance à la flexion est supérieure à 350 MPa telles que : les 

céramiques alumineuses infiltrées, les vitrocéramiques enrichies au disilicate de lithium et 

les céramiques zircone (79). 

 
Figure 25 : épaulement droit à angle interne arrondi (59) 

 
Dans un souci de permettre le collage de la céramique avec la pose d’une digue, il ne faut 

pas enfouir la restauration sous la gencive. 
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Une  limite juxta ou supra gingivale sera préférée chaque fois que cela est possible et ce 

pour plusieurs raisons :  

 Respect de l’intégrité parodontale  (71) 

 Contrôle visuel de la précision de la limite   

 Nettoyage facile du joint dento-prothétique  

 

Quand cela est nécessaire (ancienne prothèse fixe, présence d’obturation, nécessité de 

masquer une dyschromie, manque de rétention), la limite sera enfouie en intrasulculaire en 

respectant l’espace biologique. Dans ce cas, la mise en place au fond du sulcus d’un fil fin 

de rétraction gingivale type cordonnet permet de protéger l’attache et d’améliorer la 

visualisation de la limite. Ces cas particuliers peuvent amener à la décision de réaliser 

plutôt une couronne céramo-métallique pouvant être scellée plutôt que collée et permettant 

grâce à l’opacité conférée par la chape métallique de masquer les colorations radiculaires 

avec un résultat final plus esthétique qu’une couronne tout céramique. 

Si la dent est vivante, il convient de respecter les vitesses de rotation et la pression 

appliquée sur la dent afin d'éviter une augmentation de température trop importante, 

pouvant être néfaste pour la vitalité pulpaire (28). 

 

La préparation dentaire sera homothétique. Elle doit à la fois ménager une épaisseur 

suffisante pour la céramique et en même temps répondre au souci d’économie tissulaire en 

préservant la vitalité pulpaire (si dent vitale) et le maximum de structure dentaire résiduelle 

dans un soucis de résistance (34). Il s’agit d’un compromis entre des contraintes 

biologiques, mécaniques et esthétiques. On utilisera de préférence la pénétration contrôlée. 

 

Il faut rappeller que l’utilisation d’un système CFAO pour une restauration tout céramique 

impose la suppression des angles vifs en arrondis car l’usineuse est incapable d’usiner un 

angle vif. De plus on supprime ainsi les effets de coin potentiels pouvant entrainer des 

fractures de la céramique. 

 

Comme pour les autres types de reconstruction unitaire, la quantité de tissu dentaire à 

éliminer dépend du type de céramique utilisée. 
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Exemple 1 : recommandations du fabricant pour préparation de couronne antérieure et 

reconstruction par une céramique IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent©) : vitrocéramique 

disilicate de lithium : 

 

Figure 26 : fiche technique de préparation fabricant pour IPS e.max CAD (56) 
 

 
Exemple 2 : recommandations du fabricant pour préparation de couronne antérieure et 

reconstruction par une céramique IPS Empress® CAD (Ivoclar Vidadent ©), 

vitrocéramique renforcée en Leucite : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 27 : fiche technique de préparation fabricant pour IPS Empress® CAD (56) 
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Exemple 3 : recommandations du fabricant pour préparation de couronne postérieure et 

reconstruction par une céramique IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent©) : vitrocéramique 

disilicate de lithium : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 28 : fiche technique de préparation fabricant pour IPS e.max CAD (56) 

 
Exemple 4 : recommandations du fabricant pour préparation de couronne postérieure et 

reconstruction par une céramique IPS Empress® CAD (Ivoclar Vidadent ©), 

vitrocéramique renforcée en Leucite : 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 29 : fiche technique de préparation fabricant pour IPS Empress® CAD (56) 
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2.2.3.2. Endocouronnes 
 

Comme nous l’avons vu, les endocouronnes sont des couronnes monoblocs utilisant 

comme ancrage la partie camérale d’une dent dévitalisée. 
 

En ce sens, elles reprennent tous les principes de préparation des couronnes céramiques 

« classiques ». Au niveau des limites, épaulement ou congé et quantité de réduction 

tissulaire. 

La partie camérale est préparée selon les critères des inlays céramiques (80,81).  

 

Préparation occlusale (82) 

La hauteur de la surface occlusale est réduite d’au moins 2 mm en direction axiale. Cette 

réduction peut être réalisée en pratiquant des sillons de 2 mm de profondeur comme guides, 

puis en utilisant une fraise-roue diamantée (bague verte).  

La fraise est orientée le long de l’axe principal de la dent et tenue parallèlement au plan 

occlusal. Sa forme permet de contrôler l’orientation de la réduction et d’obtenir une surface 

plate, qui déterminera la limite cervicale (ou trottoir cervical). Cette limite sera le plus 

souvent supra gingivale mais peut, si la situation clinique l’exige être juxta gingivale. Les 

parois d’émail de moins de 2 mm d’épaisseur doivent être éliminées.  

 
Figure 30 : Réalisation des sillons de guidage sur une dent isolée et in situ.(82) 
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Figure 31 : Préparation du trottoir cervical à l’aide d’une fraise-roue tenue 
parallèlement au plan occlusal. (82) 

 

Préparation axiale  

Il faut éliminer les contre-dépouilles dans la cavité d’accès. Une fraise diamantée verte 

cylindro-conique est utilisée pour rendre continues la chambre pulpaire et la cavité d’accès 

endodontique. En orientant la fraise dans le grand axe de la dent, on peut réaliser la 

préparation sans exercer de pression excessive et sans toucher le plancher pulpaire.  

Remarque : Attention car l’enlèvement d’une trop grande quantité de tissu des parois de la 

chambre pulpaire va réduire l’épaisseur des murs et la largeur du bandeau l’émail.  

La cavité doit avoir une profondeur d’au moins 3 mm.  

 
Figure 32 : Préparation axiale réalisée avec une fraise cylindro-conique, pour rendre 

continues la chambre pulpaire et la cavité d’accès.(82) 
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Polissage  

 
Figure 33 : Polissage de la bande cervicale. (82) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 34 : Contour cervical avant (A) et après (B) le polissage. (82) 

Préparation du plancher de la cavité  

L’entrée du canal pulpaire est dégagée. La gutta-percha est retirée jusqu’à une profondeur 

maximale de 2 mm. Cette étape doit être réalisée avec un instrument non abrasif pour 

préserver l’intégrité de l’entrée des canaux. Aucun fraisage de la dentine n’est pratiqué. La 

chambre pulpaire est nettoyée grâce aux ultrasons. 
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Pose 

L’endocouronne peut être scellée (ciment) ou collée (composite) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 35 : Dent préparée (a), endocouronne (b) et résultat final après le scellement 
(c)(82) 

 
 
 
 
Il faut rappeler que dans un souci d’économie tissulaire, la cavité sera comblée en 

profondeur ou au niveau des contres dépouilles liée à l’éviction carieuse par du CVIMAR. 

En cas de petite contre-dépouille, le comblement n’est pas impératif car l’enregistrement 

optique de la préparation et l’usinage de l’inlay ne permettent pas la mise en forme d’une 

pièce en contre dépouille. Le hiatus sera comblé par le composite de collage lors de la pose 

(83). 
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3. Critères décisionnels dans le choix du bloc de CFAO : 
indications des fabricants , revue de la littérature  

 

 
3.1. Indications des fabricants en fonction du type de 

restauration unitaire 
 

Les blocs de CFAO utilisés sont commercialisés par différents fournisseurs et sont en 

constante évolution dans une recherche d’esthétique, résistance aux contraintes buccales et 

de facilité de mise en œuvre. L’évolution des systèmes de CFAO a permis la réalisation de 

plus en plus de types de reconstruction ces dernières années, jusqu’aux reconstructions 

plurales et supra implantaires avec le Cerec® 3. 

Les blocs développés doivent permettre de répondre aux caractéristiques et impératifs 

physiques et esthétiques propres à chaque type de reconstruction : facettes, inlays, onlays, 

couronnes partielles, couronnes unitaires antérieures et postérieures, endocouronnes et 

aujourd’hui chapes de couronnes céramo-céramiques et bridges. 

 

Ceci est un tableau récapitulatif des indications de chaque bloc pour les différents 

fabricants. Nous ne traitons ici que des systèmes CFAO « chair-side » pour des 

reconstructions unitaires, en ce sens les blocs pour système in-Lab ou dédiés à la 

réalisation de chapes céramiques ne sont pas présentés. 
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Tableau 3 -  Indications fabricants pour les blocs CFAO en configuration « chair side » 

 Inlay Inlay/Onlay Facette Couronne 
antérieure 

Couronne 
Postérieure Endocouronne 

SIRONA®       
       
Cerec Bloc       
monochromatique + + + + + + 
polychromatique +/- +/- + + + + 
Cerec C IN   + +   
 
       

IVOCLAR 
VIVADENT ®       

       
IPS 
Empress®CAD        

     HT + + + +   
LT   + + + + 
Multibloc   + + + + 
IPS e.max CAD + + + + + + 
IPS 
Empress2®CAD 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
       

VITA®       
       
Vitablocs MARK 
II + + + + + + 

Triluxe   + + +  
Triluxe Forte   + + +  
Real Life   + +   
       
3M®       
       
Paradigm C + + + + + + 
Paradigm 
MZ100* + + + + + + 

Lava Ultimate * + + + + + + 
 
+ : utilisation recommandée par le fabricant 

+/- : utilisation possible mais non principale 

*on rappelle que les blocs Lava Ultimate et Paradigm MZ100 ne sont pas des céramiques 

mais des résines composites nanochargées. 

 

Ce tableau ne se veut pas exhaustif quand à la totalité des blocs proposés sur le marché, 

seuls les blocs commercialisés par quatre principaux laboratoires ont été inclus. 
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3.2. Revue de la littérature 

 

Cette revue de la littérature a porté sur une soixantaine d’articles, de 1990 à nos jours. 

Le choix d’intégrer des articles publiés il y a une vingtaine d’année a été fait dans le but de 

bien montrer et comprendre l’évolution de la réflexion sur la CFAO dentaire. On peut ainsi 

suivre l’évolution des préoccupations des chirurgiens dentistes face à cette technologie. 

 

Ainsi, les publications des années 1990-2000 se sont attachées à montrer l’efficacité et la 

longévité des reconstructions par CFAO. De plus en plus de cabinet en étant équipé, il 

fallait montrer que les reconstructions réalisées étaient stables, durables et présentaient des 

taux d’échecs cliniquement acceptables, inférieurs aux techniques conventionnelles de 

laboratoire. 

Tenant compte des résultats obtenus et démontrés scientifiquement lors de cette décennie, 

de nombreuses études réalisées à partir des années 2000 ont mesuré les taux d’échecs et de 

succès des reconstructions CFAO sur des durées plus longues (5-10 ans). L’apparition de 

nouveaux blocs sur le marché (vitrocéramiques renforcées en leucite, disilicates, résines 

nanochargées en céramique) et de nouvelles indications (couronnes stratifiées, bridges)  a 

été suivie par des publications de taux d’échecs à court terme (2-5 ans). 

Ces dernières années, partant des preuves de longévité apportées par l’ensemble des 

publications déjà parues, les études se sont focalisées sur des aspects plus techniques de la 

CFAO : mode de fracture des céramiques, influence du système d’adhésion utilisé, 

influence du type de céramique sur les réactions biologiques, propriétés mécaniques des 

céramiques, esthétisme. 

Il n’existe à l’heure actuelle que peu d’études concernant les blocs composites en résine 

nanochargée (Lava Ultimate©), notamment au niveau de leur longévité. Il n’a donc pas été 

possible de les comparer complètement aux blocs céramiques. Les résultats des études 

portant sur ces blocs seront tout de même rapportés. 

 

 

Le but de cette analyse est de dégager un axe de réflexion pour le praticien sur le choix du 

bloc de matériau à utiliser en fonction du cas clinique qui lui est proposé. Il ne s’agit pas 

ici de comparer directement les blocs de chaque fabricant entre eux ou de vanter les 

mérites de tels ou tels blocs car, généralement, les études réalisées sur un bloc en 
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particulier sont des études commandées par le laboratoire fabricant et n’apporte donc que 

peu de preuves scientifiques objectives. 

Cette revue de la bibliographie a été menée en s’intéressant à différents critères importants 

à prendre en compte lors du choix d’un matériau en CFAO : longévité, mécanique, 

biologique, esthétique et mise en œuvre. 

 

3.2.1. Longévité 
 

En 2006, deux grandes études de revues de littérature sont publiées par Giordano R. 

et Fasbinder DJ. (52,84) pour traiter de la résistance et de la fiabilité des blocs céramiques 

utilisés en CFAO. 

 

 Giordano (2006) (52), montre que les blocs produits de façon industrielle sont plus fiables 

que les céramiques conventionnelles et pressées car ils ne présentent pas de porosité. On 

retrouve cette conclusion déjà dans une publication de Tinschert et al. (2000) (85). 

 

 

Figure 36 : Image en ME d’une céramique pressée, conventionnelle (montée 
manuellement) et d’un bloc Vita Mark II (Vita®).(52) 

 
Il appuie son argumentation sur la publication des taux de succès des blocs dans de 

nombreuses études : 

 Mörman et al. (1996) : inlays en Vita Mark II, 99% de succès à 6ans (86) 
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 Martin et al. (1999) : 3000 inlays Vita Mark II et ProCAD, 97,4% de succès à 10 

ans (87) 

 Posselt et al. (2003) : 2328 inlays Vita Mark II sur 794 patients , 95,5% de succès à 

9ans (88). 

Cette étude a montré un taux de réussite supérieur à des études préalables (Lehner 

et Studer, 1998) qui rapportaient 5% d’échecs pour des inlays Empress à  5ans et 

11,6% pour des couronnes avec un taux d’échec prévisionnel de 14,5% à 7 ans 

(89,90). 

La majorité des échecs de l’étude de Posselt, comme pour Studer et Lehner, sont 

survenus sur des canines et des molaires. 

Les échecs ont principalement été dus à 2 fractures du matériau (5,7%), 6 fractures 

dentaires (17,1%), 8 avulsions (22,3%). 

 Bindl et al. (2004) : 1 échec/ 18 couronnes antérieure Vita Mark II sur 2-5 ans. (91) 

 Bindl et al. (2005) : étude sur 208 monoblocs en postérieur et mesure des taux de 

succès en fonction de 3 designs de préparation 

o Classique : 0 échec à 2 ans et 2 échecs à 54 mois 

o Réduite : 2 fractures à 2ans et 3 fractures de plus à 54 mois 

o « endo » : 0 échec à 2 ans 

Ceci montre bien les taux de réussite élevés à 5ans et la fiabilité des blocs, 

notamment lors du respect des consignes de préparation pour couronnes et 

endocouronnes (81) 

 

 Fasbinder en 2006 reprend de nombreuses études et rapporte également un faible taux 

global d’échec sur les blocs usinables. (84). 

 Cf annexe 1, 2 et 3 

 On retrouve les résultats montrés par Bindl et al. (2005) avec Isenberg et al. (1992) 

et Berg et Derand (1997) qui montrent que les fractures lors des échecs surviennent 

le plus souvent au niveau de l’isthme occlusal lorsque l’épaisseur de céramique est 

inférieure à 2mm (92,93). 

 Dans cette étude, Fasbinder compare également les usures marginales des 

reconstructions par monoblocs usinables et montre que les résine nanochargées 

(Lava) s’usent plus en marginal que les céramiques mais que pour les deux types 

peu de dyscolorations ou reprise de carie sont rapportées. Il rejoint de nombreux 

auteurs sur le fait que les phénomènes d’usure des reconstructions CFAO se font en 
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surface et surtout en occlusal. L’usure marginale est relativement faible ce qui 

explique en partie leur longévité, la zone marginale étant la «zone de faiblesse » de 

la prothèse (5,88,92–99). 

 

 A partir des années 2010, c’est l’avènement des disilicates qui intéresse les 

chercheurs avec deux grandes études publiées par Fasbinder et al. en 2010 (100) et Pieger 

et al. en 2014 (101). 

 

 Fasbinder et al. en 2010 (100) réalisent une étude sur 2 ans sur des couronnes en disilicate 

(eMax® d’Ivoclar Vivadent) qu’ils collent par deux protocoles différents : avec le 

Multilink Automix (Ivoclar Vivadent ®) et un ciment expérimental non communiqué. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 37 : tableau de résultats de l’étude de Fasbinder et al. 2010 (102) 

 
Ces faibles taux d’échec sont comparables à ceux observés dans d’autres études sur un 

autre disilicate, IPS Empress2® (Ivoclar Vivadent) 

 Marquardt et al. (2006) : couronnes et bridges 3 éléments sur 5ans (103)  

o 0 échec pour les couronnes sur 27 (prémolaires et molaires) 

o 6 échecs pour les bridges sur 31(3 fractures chapes, 1 fracture facette, 2 

atteintes parodontales). 

 Taskonak et al. (2006) : couronnes et bridges 3 éléments à 2 ans (104) 

o 0 échec sur 20 couronnes 

o 10 échecs sur 20 bridges 
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 Pieger et al. en 2014,  réalisent une revue de la littérature sur l’utilisation des disilicates 

réputés pour être esthétiques et fonctionnels. Malgré une très large utilisation il n’y a que 

peu de preuves cliniques et d’études validant leur utilisation. 

 Revue de la littérature sur 2083 articles pour aboutir après application de critères 

d’inclusion et d’exclusion à 12 études cliniques : 2 essais contrôlés randomisés, 5 

études prospectives, 1 étude rétrospective et 4 descriptives. 

 L’étude est réalisée sur le court terme (1-5 ans) et moyen terme (5-10ans) pour des 

couronnes unitaires et bridges 

o Couronnes : 100% à 2 ans, 97,8% à 5 ans, succès estimé à 96,7% à 10 ans 

o Bridges : 83,3% à 2 ans, 78,1% à 5 ans, succès estimé à 70,9% à 10 ans 

Le taux de réussite des couronnes est excellent à court et moyen terme même s’il manque 

encore des données. 

Pour les bridges céramiques en disilicate, le taux est acceptable à court terme mais limité et 

les estimations à moyen terme sont non prometteuses (101) ce qui reprend les conclusions 

de l’HAS dans son rapport de 2007 sur les prothèses dentaires à infrastructure céramique 

(105). 

 

 Bien qu’il soit possible depuis 1988 et le Cerec 1 de réaliser des facettes par CFAO 

(cf. tableau 1), il n’existe pas autant de littérature sur la longévité des facettes que pour les 

inlays ou couronnes.  

 

 Layton et al. (2013) (106) publient une revue de la littérature qui porte sur 4294 articles, 

116 textes intégraux ont été analysés et 10 études retenues (5 quantitatives et 5 

qualitatives).  

Ces études sont réalisées sur des facettes en céramiques non feldspathiques (IPS empress et 

empress2, Cerinate, Vita Mark I et II, Pro CAD) et calculent le taux de succès sur le long 

terme (supérieur à 5ans). 

Elles montrent ici plus de 90% de succès cumulatifs à 5ans (pas de différenciation entre les 

différents blocs). 

L’étude conclue à des résultats cliniquement acceptables à 5 ans et probablement supposés 

dans le temps avec cependant la nécessité de réaliser de nouvelles études pour enrichir la 

littérature. 
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A retenir : 
 

De nombreuses autres études ont été publiées sur la longévité des reconstructions CFAO 

(inlays, onlays, facettes, couronnes et endocouronnes). Il est aujourd’hui admis que ce sont 

des reconstructions durables, fiables avec des taux de succès sur le moyen terme 

cliniquement acceptables à excellents, surtout rapportés à la satisfaction des patients. 

Les blocs monolithiques de céramique à usiner présentent une structure plus fiable que les 

céramiques pressées ou conventionnelles manuelles. 

Les vitrocéramiques à base de disilicate, plus résistantes que les autres vitrocéramiques ou 

que les céramiques feldspathiques présentent de très bons résultats à moyen terme sur les 

reconstructions unitaires, mais les premières évaluations des taux de survie montrent des 

limites dans leur utilisation dans des reconstructions partielles type  bridge. 

Quelque soit le type de céramique la plupart des échecs s’observent sur les canines et en 

postérieur. 

Il n’a pas été trouvé d’étude sur la longévité des reconstructions par bloc composite (Lava 

ou Paradigm). 

 

A propos des blocs : 

 

Etude (année) Matériau 
testé Résultats 

Giordano (2006)  Vita Mark II Monoblocs industriels supérieurs aux céramiques pressées 
et artisanales Tinschert et al. 

(2000) Vita Mark II 

 
 

A propos des inlays et onlays : 

 

Etude (année) Matériau Résultats 
Mörman et al. (1996) Vita Mark II 99% succès à 6 ans 
Martin et al. (1999) Vita Mark II et ProCAD 97,4% succès à 10 ans 
Posselt et al. (2003) Vita Mark II 95,5% succès à 9 ans 
Fasbinder (2006) Néant  Annexe 1,2,3 
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A propos des facettes : 

 

Etude (année) Matériau Résultats 

Layton et al. (2013) 
Céramiques non 
feldspathiques : Vita Mark I/II, 
ProCAD, Empress 1 et 2 

90% succès cumulés à 5 ans 

 
 

A propos des couronnes et bridges : 

 
Etude (année) Type de restauration Matériau Résultats 

Bindl et al. (2004) Couronnes antérieures Vita Mark II 1 échec/18 à 5 ans 
Marquardt et al. 
(2006) Couronnes  

Empress 2 100% succès à 5 ans 

 Bridges  6 échecs/31 à 5 ans 
Taskonak et al. 
(2006) Couronnes  

Empress 2 100% succès à 2 ans 

 Bridges  50% succès à 2 ans 
Fasbinder (2010) Couronnes eMax 100% succès à 2 ans 

Pieger et al. (2014) 
Couronnes 

 
Disilicate de 
lithium 

100% succès à 2 ans 
97,8% à 5 ans 
+/- 96,7%  à 10ans 

 Bridges  
83,3% succès à 2 ans 
78,1% à 5 ans 
+/- 70,9% à 10 ans 
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3.2.2. Mécanique 
 

Les propriétés mécaniques des nouvelles céramiques utilisables en CFAO 

dépassent de loin les propriétés des céramiques traditionnelles frittées ou pressées (52,85). 

Ces améliorations en terme de résistance et force permettent de réaliser quasiment tous les 

types de reconstruction, de l’unitaire au plural en passant par les reconstructions supra 

implantaires tout céramique. Chaque fabricant vante les qualités mécaniques de ses blocs 

en garantissant leur résistance et donc leur durabilité.  

Tout d’abord, il est important de rappeler que les données communiquées par les fabricants 

sont des données résultantes de test in vitro et qu’elles sont susceptibles de varier une fois 

la céramique placée dans le système manducateur. De plus, ces données sont mesurées 

pour des épaisseurs de céramique données et communiquées par le fabricant, il est donc 

impératif lors des préparations de respecter les épaisseurs énoncées sous peine de diminuer 

les résistances réelles des céramiques placées et d’augmenter les risques d’échec. 

 

 

 Si on reprend l’étude de Giordano (2006) (52) : 

 Il montre que la résistance d’une céramique industrielle en bloc est supérieure après 

polissage à une céramique feldspathique normale et même jusqu’à 2 fois supérieure 

après glaçage (même par rapport à une céramique pressée). 

 Après glaçage ou polissage, on a une diminution de l’usure d’émail face à la 

céramique avec une perte d’émail qui devient quasi équivalente à celle du 

matériau(107–109). 
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Figure 38 : Test in vitro d’usure d’émail avec Vitablocs Mark II(Vita Zahnfabrik, Bad 
Säckingen, Germany), ProCAD (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichtenstein), Paradigm 
MZ100 (3M ESPE, St.Paul, Minn.), émail et résine  acrylique. Un ratio proche de 1 

indique une usure similaire à celle d’une dent contre une dent (52) 
 
Selon ce graphique, l’émail s’use un petit peu plus avec Vita MarkII qu’avec Pro CAD 

face à la céramique, alors que c’est Paradigm (bloc composite) qui s’use face à l’émail. (on 

voit en test la résine acrylique qui s’use énormément face à de l’émail). 

 

 Un des avantages des blocs en résine nanochargée est qu’un mauvais polissage à 

moins d’effet sur l’usure que pour une céramique. 

 Le polissage /glaçage permet de compenser les modifications de surface pouvant 

influencer négativement les propriétés des céramiques, on retrouve cette conclusion 

chez Tinschert et al. (2000) (85) 

 

 De nombreuses études ont comparé les différentes céramiques entre elles lors de la 

dernière décennie. Les facteurs étudiés sont les facteurs les plus associés à la notion de 

durabilité et de pérennité de la reconstruction : résistance à la flexion, force de résistance à 

la fracture, résistance à l’usure et à la fatigue, mode de fracture. Parmi ces études on peut 

citer : 

 Tinschert et al. (2001), qui réalisent des tests comparatifs sur la force de résistance 

à la fracture et montrent que les Zircone sont plus résistantes que Empress 2 

(disilicate) et que InCeram Zirconia est plus résistant qu’Empress ou qu’ InCeram 

Alumina (110) 
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 Pilathadka et Vahalova (2007), montrent que les céramiques placées en postérieur 

ont une tendance à l’écaillage ou à la fracture avec comme élément déterminant 

l’impact des forces de mastication. Il en conclue que les matériaux utilisables en 

postérieur doivent présenter une résistance et esthétique suffisante pour assurer une 

pérennité et un vieillissement optimal mais également permettre au praticien 

d’avoir le choix entre différents modes d’adhésion car les zones postérieures sont 

difficiles d’accès et contraignantes lors des protocoles de collage(111) 

 Tysowsky (2009), après ses études montre qu’en augmentant l’épaisseur des 

disilicates, on augmente proportionnellement la charge nécessaire pour induire une 

fracture et qu’on observe plutôt des écaillages ou éclats réparables. Toutefois 

l’obligation de la conservation tissulaire reste primordiale (112). 

 Schmitter et al. (2012) effectuent des tests de résistance sur des facettes IPS e.max 

CAD avec in-vitro des résistances allant jusqu’à 1600 N ce qui est très supérieur 

aux facettes manuelles conventionnelles. A noter que ces facettes étaient montées 

sur des coques Zircone (InCoris ZI) (113). 

 Lin et al. (2012) montrent que la résistance à la flexion d’une facette céramique 

diminue lorsqu’elle est placée sur un noyau céramique, notamment pour les 

céramiques multicouches qui voient leur fiabilité diminuer. 

Les zircones ont la résistance la plus forte, les vitrocéramiques renforcées en leucite 

ont une résistance inférieure aux disilicates sans qu’il n’y ait une influence du mode 

de fabrication (pressée ou usinée en CFAO) ou de l’épaisseur du matériau (114).  

Ce résultat est retrouvé dans une étude de Bakeman et al. (2014) (115). 

 Vichi et al. (2013) comparent les résistances à la flexion des blocs les plus utilisés 

en technique courante de CFAO. Ils ont testé ces blocs selon l’essai de flexion en 

trois points permettant de mesurer la résistance à la rupture d'un matériau. Une 

barrette du matériau à tester est placée sur deux appuis et une force croissante est 

appliquée au centre de la barrette jusqu'à la rupture. 

 
Figure 39 : Essai de flexion en trois points 
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Ils ont obtenu comme résultats 
 

Empress > Cerec Bloc > Paradigm C > Cerec Bloc PC > Vita Triluxe Forte > Vita 

Mark II > Vita Triluxe > Empress CAD multi (116). 

 
Tous ces blocs présentent des résistances à la flexion supérieures à 100 MPa soit la norme 

ISO pour les céramiques de classe 2 publiée en 2008 par l’Organisation Internationale pour 

la Standardisation (OIS) (117). 

 

Tableau 4 : Indications cliniques recommandées par l’OIS pour les céramiques (116). 

 
 

L’analyse statistique des forces de résistance à la flexion mesurées a montré une différence 

statistiquement significative uniquement entre Empress CAD et les autres blocs, il n’y a 

pas de différence entre les autres blocs. Cette différence significative n’est pas expliquée 

dans l’article. 

L’étude décrit également que les modules de Weibull (modules statistiques de distribution 

des fissures dans un matériau friable) des blocs Vita Mark II, Triluxe Forte et Cerec Bloc 

PC sont supérieurs à 20 ce qui signifie une plus grande fiabilité et intégrité structurelle du 

matériau. 
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Toujours sur la résistance à la flexion, Zimmerman et al. (2013) et Batson et al.(2014) 

montrent la supériorité des disilicates (78,118) après les céramiques haute résistance 

comme la zircone. Ces résultats sont retrouvés chez Bakeman et al. (2014) sur des 

disilicates après collage (115). 

 

En 2014 deux études intéressantes ont été publiées sur la résistance à la fatigue des 

céramiques et la résistance des tissus dentaires résiduels avec des reconstructions 

céramiques. 

 

 Beli et al. (2014) ont comparé la résistance à la fatigue de céramique et composite, les 

meilleurs résultats sont mesurés pour l’e.max ZirCAD, on retrouve : 

eMax ZirCAD > e.max Press > e.max CAD > Lava Ultimate > e.max Ceram et Triluxe 

Forte (119). 

 

 Yu et al. (2014), en se basant sur les études de Hannig (2005) et Steele (1999) montrent 

que les inlays céramiques CFAO réalisés sur des dents dévitalisées présentent des 

résistances à la fracture équivalentes à celles de dents saines, mais qu’en cas de fractures, 

celles-ci sont plus sévères (120–122). 

L’étude montre que les taux de fractures sont diminués de manière importante si un inlay-

onlay voire une couronne est réalisé au lieu d’un inlay simple (122). 

 

 Au sujet des blocs composite en résine nanochargée, El- Damanhoury et al. (2014) ont 

comparé les résistances à la fracture, les modes de fracture et l’étanchéité après collage au 

niveau des joints de deux blocs céramiques (e.max et Cerec Bloc) et d’un bloc Lava 

Ultimate. L’étude in vitro a porté sur 30 endocouronnes molaires réalisée en CFAO sur 

dents extraites. 

L’étude conclue que les blocs composites ont une meilleure résistance à la fracture et un 

meilleure mode de fracture (fracture de l’endocouronne sans fracture de la dent) que les 

blocs céramiques (feldspathique et disilicate) avec toutefois une moins bonne étanchéité 

après collage (123). 

 

 Chen et al. (2014) retrouve cette caractéristique de résistance des blocs composites et 

préconise un sablage de la pièce composite pour améliorer le collage (124). 
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A retenir : 

 

Les propriétés mécaniques des nouvelles céramiques usinables sur le marché 

(vitrocéramiques renforcées en leucite, disilicate de lithium, céramiques feldspathiques) 

sont éprouvées. Les blocs pour CFAO produits industriellement sont plus fiables et 

résistants que les céramiques pressées ou traditionnelles. 

Si l’on ne tient pas compte des céramiques de haute résistance à base d’alumine ou zircone, 

qui possèdent des forces leur permettant de servir d’armatures de bridge ou de chapes, les 

disilicates possèdent les meilleures propriétés mécaniques. Les vitrocéramiques renforcées 

en leucite et les céramiques feldspathiques ont des propriétés équivalentes variant pour 

chaque marque de bloc. Leurs lacunes en terme de résistance doivent être compensées par 

une pose mettant en œuvre une technique de collage. Quelque soit le type de céramique 

choisi, le facteur clé de la pérennité est le respect de l’épaisseur du matériau.  

Au vu de la littérature étudiée, il apparait que les blocs céramiques multicouches plus 

esthétiques sont moins résistants en flexion que les monoblocs sans qu’une explication soit 

donnée. Cette résistance plus faible est à nuancer par le fait que ces blocs présentent 

statistiquement moins de chance de se fracturer à une force de flexion plus faible que celle 

mesurée comme leur résistance moyenne (module de Weibull plus grand). 

De plus, les données recueillies réaffirment l’importance de l’étape de polissage/glaçage 

afin de pérenniser la reconstruction dans l’environnement buccal en préservant de l’usure 

amélaire. 

Les blocs composites présentent selon les premières études des résistances à la fracture 

supérieures aux céramiques avec comme avantage un mode de fracture différent qui 

permettrait de limiter la fracture à la reconstruction. Il manque cependant encore des études 

pour valider complètement ces données et permettre une comparaison complète avec les 

céramiques. 

 

A propos de l’usure amélaire : 
 

Etude (année) Matériau Résultats 

Giordano (2006) ProCAD, Vita MarkII, 
Paradigm 

Usure émail est quasi identique face à une 
céramique polie que l’usure face à une autre dent 
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A propos de la résistance à la fatigue : 
 

Etude (année) Matériau Résultats 

Beli et al. (2014) e Max, Lava, Triluxe Forte eMax résiste plus que Lava 
Triluxe Forte résiste le moins 

 
A propos des résistances à la fracture : 
 

Etude (année) Matériau Résultats 
Tinschert et al. 
(2001) Zircone, Empress 2 Résistance Zircone supérieure 

Tysowsky (2009) Disilicates Résistance augmente proportionnellement à 
l’épaisseur 

Schmitter et al. 
(2012) 

Facettes eMax sur coque 
InCoris ZI 

Résistance très supérieure aux facettes 
traditionnelles 

Yu et al. (2014)  
Résistance des inlays est proche de celle des dents 
saines 
Augmente si inlay/onlay réalisé 

El- Damanhoury 
et al. (2014) 

Endocouronnes Cerec Bloc, 
e.max et Lava Ultimate 

Résistance Lava supérieure  
 
Mode de fracture Lava différent sans fracture 
dentaire 
Céramiques plus étanches après collage 

Chen et al. (2014) Lava Ultimate, e.max Lava supérieur à e.max 
Sablage Lava améliore collage 

 
 
A propos des résistances à la flexion : 
 

Etude (année) Matériau Résultats 

Lin et al. (2012) 
Zircone, disilicate et 

vitrocéramiques renforcées 
en leucite 

Résistance zircone supérieure, renforcées en 
leucite moins résistantes 

 
Diminution résistance pour les blocs 

multicouches 

Vichi et al. 
(2013) 

Empress, Cerec Bloc, Vita 
Mark II, Paradigm C 

Résistance Empress > Cerec Bloc > Paradigm C > 
Vita Mark II 

Les blocs multicouches (Cerec Bloc PC, Vita 
Triluxe et Triluxe Forte, Empress CAD multi sont 

moins résistants  
Différence statistique significative entre Empress 

et les autres blocs (module de Weibull) 
 

Zimmerman et 
al. (2013) Disilicates Plus grande résistance derrière les céramiques 

haute résistance 
Bakeman et al. 

(2014) Disilicates Plus grande résistance derrière les céramiques 
haute résistance 

Batson et al. 
(2014) 

Zircone, disilicates, 
vitrocéramiques renforcées 

en leucite 

Résistance zircone supérieure, renforcées en 
leucites moins résistantes 

Disilicates Plus grande résistance derrière les céramiques 
haute résistance 
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3.2.3. Biologique 
 

Les avancées permises par les systèmes CFAO ont métamorphosé la pratique de la 

prothèse dentaire. L’absence de temporisation, l’utilisation de matériau innovants 

(céramiques, ciment résine, composites de collage) et la démocratisation du collage ont 

amené à de nouvelles réflexions sur la biocompatibilité de tous ces matériaux et sur leur 

intégration dans la biosphère buccale. 

 

La nécessité de coller les restaurations céramiques et l’apport de la CFAO quand à la 

possibilité de réaliser en une séance des restaurations sur dents vitales posent la question de 

réaction pulpaire et de sensibilités. De nombreuses études ont été réalisées pour vérifier 

l’évolution des sensibilités que peut engendrer une reconstruction CFAO. 

 

 En reprenant la revue de littérature de Fasbinder en 2006 (84) : 

Il observe les sensibilités dentaires après diffusion de l’anesthésie locale et retrouve des 

résultats observés dans d’autres publications plus anciennes 

 Magnusson et al. (1991) : étude sur 301 inlays CEREC avec observation de 9% de 

sensibilité immédiate post opératoire qui diminue progressivement. Il observe 3 cas 

sur 301 à 6 mois qui nécessiteront une dévitalisation (125). 

 Sjögren et al. (1992) : 205 inlays CEREC Vita Mark I/II sur 72 patients, il observe 

13,8% de sensibilités post opératoire (126). 

 Fasbinder et al. (1999) : posent 92 inlays Vita Mark II collés avec un composite de 

collage (3M ESPE) ou un ciment résine dual (RelyX ARC de 3M®) et observe 

13% de sensibilité à 1s, 4% à 2s et rien à un mois ni à 3 ans (127). 

 Otto et al. (2002) : posent 200 inlays Vita Mark I collés au composite de collage et 

observent 13% de sensibilité immédiate, 12 cas sur 17 sont résolus au bout de 

quelques jours et les 5 cas restants le sont à 7 semaine (99). 

Fasbinder note également que les sensibilités post opératoires peuvent être dues à des 

interférences occlusales et qu’une équilibration peut être nécessaire après que l’anesthésie 

locale se soit dissipée pour les supprimer (84). 

 

 Molin et Karlsson (2000) et Fasbinder et al. (2005) montrent que l’amélioration des 

techniques de collage amène une diminution de la sensibilité (94,128) 
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 Fasbinder dans une dernière étude en 2010 sur des couronnes disilicates à 2 ans réalise 

deux protocoles de collage et note 13% de sensibilité immédiate avec le composite de 

collage Multilink® (Ivoclar Vivadent) et 10,3% avec l’autre protocole (matériau non 

communiqué) à 1semaine, rien à 3 semaine ni à 1 puis 2 ans (100). 

 

L’autre question importante avec les reconstructions tout céramique est l’effet sur la 

biologie gingivale. Les céramiques sont considérées comme des matériaux biocompatibles 

et inertes. Des études ont déjà fait état d’une très bonne biocompatibilité pour les 

céramiques polycristallines (alumine et zircone) (129,130). Cependant il n’existe que peu 

d’études sur les céramiques les plus utilisées en CFAO. 

 

 Tetè et al. en 2014 réalisent une étude sur la prolifération de fibroblastes en surface des 

céramiques et leurs capacités de colonisation de cette surface (131). 

 Les limites de préparation sont juxta ou supra gingivale pour les céramiques. Cela 

s’explique par le fait que les céramiques feldspathiques ne permettent pas la 

formation d’une attache épithéliale à leur surface au contact de la gencive 

(132,133). 

 L’étude montre qu’il y a une augmentation de l’adhésion des fibroblastes sur les 

surfaces polies à rugosité faible. 

La réponse cellulaire lors de la mise en contact est une prolifération fibroblastique 

sur la zircone et le disilicate supérieure à celle observée sur les céramiques 

feldspathiques. 

Après 72h on note sur les disilicates un taux de croissance inférieur à celui observé 

sur la zircone sur laquelle la prolifération continue.  

Ce fait signe une cytotoxicité in vitro des disilicates qui ne sont donc pas inertes et 

confirme des limites de préparation juxta ou supra gingivale. 

Aucune réponse n’est observée pour les céramiques feldspathiques. Compte tenu 

du recul clinique sur ce matériau il est considéré tout de même comme 

cliniquement tolérable. 
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A retenir : 

 

D’une manière générale, l’impact biologique des céramiques utilisées en CFAO semble 
assez faible.  

Des sensibilités pulpaires peuvent survenir en post opératoire mais diminuent jusqu’à 

disparaitre sous une à plusieurs semaines. Il est néanmoins important pour le praticien de le 

savoir à la fois dans un rôle de surveillance de la vitalité.. Il ne semble pas y avoir 

d’influence du système adhésif utilisé ce qui laisse au praticien le choix de la technique 

qu’il veut employer selon le cas clinique. Un bon réglage occlusal après dissipation de 

l’anesthésie locale est également important dans la suppression de ces sensibilités. 

Au niveau gingival il n’y a pas de réaction tissulaire observée à notre connaissance et à ce 

jour dans des conditions de respect du niveau des limites de préparations, et ce quelque soit 

la céramique utilisée. Les céramiques polycristallines présentent une biocompatibilité 

excellente rendant possible leur utilisation en armatures de bridges au contact de la gencive 

ou en prothèse tout céramique supra implantaire. 

Les premiers résultats semblent montrer une certaine toxicité des disilicates vis-à-vis des 

fibroblastes mais de nouvelles études sont nécessaires. 

 

A propos des sensibilités dentaires : 

 
Etude (année) Reconstruction et Matériau Résultats 

Magnusson et al. 
(1991) 301 Inlays 9% post opératoire 

3 dévitalisations à 6 mois 
Sjögren et al. 
(1992) 205 inlays Vita Mark I/II 13,8% post opératoire 

Fasbinder et al. 
(1999) 

92 inlays Vita Mark II collés 
avec résine composite 3M 
ESPE ou Ciment résine dual 
(RelyX ARC 3M) 

13% à 1 semaine 
4% à 2 semaines 
RAS à 1 mois et après 

Otto et al. (2002) 200 inlays Vita Mark I collés 
au composite de collage 

13% post op 
RAS à 7 semaines 

Fasbinder (2010) Couronnes disilicates 13% post op 
RAS à 1s et après 

 
A propos de la prolifération fibroblastique et de la réaction gingivale : 

 
Etude (année) Matériau Résultats 

Tétè et al. (2014) 
Zircone 
Disilicate 
Céramique feldspathique 

Prolifération fibroblastique 
Cytotoxicité 
RAS 
 
Justification des limites juxta et supra gingivales. 
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3.2.4. Esthétique 
 

L’envolée des systèmes tout céramique a été une réponse à un accroissement de la 

demande esthétique des patients. Les anciens systèmes ne possédaient pas les forces et 

résistances mécaniques suffisantes pour être utilisés partout en bouche. Avec l’avènement 

des nouvelles céramiques et des blocs usinables, le praticien a à sa disposition une large 

gamme de produits pour chaque situation clinique. 

La notion d’esthétique s’oppose souvent à celle de résistance, avec les céramiques utilisées 

en CFAO cette dichotomie n’est plus vraiment d’actualité. 

 

 Il existe à l’heure actuelle peu de publications et travaux réels sur l’esthétique des 

céramiques, la principale raison est qu’il est difficile de juger une céramique par son aspect 

esthétique ; une reconstruction peut être esthétique voire très esthétique par mimétisme 

dans un environnement et ne pas l’être du tout dans un autre cas où il y aurait un décalage 

de teinte. De plus, les céramiques étant des matériaux plus ou moins translucides, la teinte 

finale perçue est dépendante de la teinte de base du support de la reconstruction (28,134). 

 

La translucidité décrit la propriété selon laquelle la lumière peut passer partiellement au 

travers du matériau et partiellement se réfléchir. Cela a pour effet de donner un aspect « 

enfumé » ou « nuageux », ce qui permet de voir les objets qui se trouvent en arrière plan 

(135). La translucidité de la céramique est déterminée par la quantité d’intensité lumineuse 

qui est réfléchie, absorbée ou dispersée. La translucidité dépend aussi de la teinte du 

matériau (absorption de l’intensité lumineuse d’une longueur d’onde particulière), de son 

épaisseur, de sa structure et de la porosité de la céramique. Si la structure change, la 

lumière peut être réfléchie et dispersée dans différentes directions. 
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Figure 40 : Les facteurs de la translucidité de la céramique. Facteurs influençant la 

translucidité selon Keller (1994) (135) 
 

 Vichi et al. (2014) ont quantifié et comparé les degrés de translucidité des différents blocs 

céramiques en calculant leur contrast ratio : (136) 

 

(du plus translucide/moins opaque au moins translucide/plus opaque) 

e.max HT > Empress HT > Vita Mark II > Empress LT > e.max LT > InCeram Spinel > 

e.max MO > Vita YZ > InCoris TZI > e.max ZirCAD > InCoris ZI > InCeram Alumina > 

Vita AL > InCoris AL > InCeram Zirconia 

 

Parmi les céramiques utilisées en CFAO au fauteuil, les céramiques Haute Translucidité 

IPS e.max CAD et IPS Empress CAD sont les plus translucides. Une céramique très  

translucide laisse passer beaucoup de lumière et permet donc de faire ressortir la teinte du 

pivot sous jacent. Dans le cas de pivots n’ayant pas la teinte désirée il faudra utiliser une 

céramique plus opaque pour masquer cette teinte sous jacente. 

 

 Fasbinder dans sa revue de littérature de 2006 réalise une comparaison de l’évolution des 

teintes perçues sur 5 ans. 

 Comparaison d’évolution de teinte d’inlay/onlay Empress, Vita Mark II et 

composite Mirage.  

A 5 ans la variation de teinte pour Mirage est supérieure à Vita Mark II qui est 

supérieure à Empress. 
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 Molin et al. (2000) montraient déjà ces résultats (128). 

 Fasbinder et al. (2001) montraient que la variation de teinte observée était plus due 

à une augmentation de la coloration de la dent support qu’à une variation de teinte 

de la céramique (137). 

 Fasbinder et al. (2005) effectuent une comparaison à 3 ans entre Paradigm et Vita 

Mark II, avec Paradigm qui varie moins (94). 

 

 Giordano dans sa publication de 2006 met en avant que les bloc multicouches (Vita Triluxe) 

ont une esthétique supérieure aux monoblocs de par leur gradient de teinte qui permet un 

mimétisme par rapport aux caractéristiques optiques des dents (52). 

 

 Niu et al. (2013) étudient la perception de teinte des disilicates et montrent qu’elle est 

modifiée par l’épaisseur de la céramique et par le matériau de restauration de base en 

dessous. Lorsqu’un matériau à base blanche opaque (ciment résine ou composite de 

collage) est utilisé, la correspondance de teinte est améliorée en augmentant l’épaisseur de 

céramique (138). 

 

 Cette année, Salameh et al. (2014) comparent la correspondance de teinte entre les dents 

naturelles et la céramique d’une facette réalisée en CFAO en la mesurant grâce à un 

teintier électronique. Ils mesurent en cervical, milieu et bord libre sur la dent et la facette et 

montrent que la teinte n’est pas influencée par le degré de translucidité des blocs utilisés ou 

l’opacité du ciment résine. Le principal facteur responsable de la teinte perçue est la teinte 

de base du support dentaire dessous (139). 
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A retenir : 

 

L’aspect esthétique se révèle comme toujours difficile à analyser et comparer.  

De nombreux blocs sont disponibles, déclinés en de nombreuses teintes et degrés de 

translucidité. Les blocs multicouches permettent un plus grand mimétisme grâce au 

gradient de teinte. 

Au vu de la littérature étudiée, il semble que le facteur principal influant sur la teinte soit la 

teinte de base du support dentaire résiduel, ceci renforce l’idée que l’analyse esthétique pré 

prothétique est primordiale lorsqu’il s’agit d’esthétique et de céramique. Le choix du bloc 

doit se faire par rapport à la teinte des dents adjacentes mais également selon la teinte du 

support dentaire restant afin de décider du degré de translucidité à utiliser. 

Les premières études réalisées sur l’évolution des teintes dans le temps et le comportement 

des céramiques lorsqu’elles vieillissent ne permettent pas de dégager une réelle supériorité 

d’un type ou d’un autre. Les auteurs ayant réalisé ces études s’accordent toutefois pour dire 

que ce vieillissement est cliniquement et esthétiquement acceptable, dans les limites du 

nombre de cas étudiés. 

 

A propos de la translucidité : 

 
Etude (année) Matériau Résultats 

Vichi et al. (2014) eMax, Empress, Vita Mark 
II, Zircone, Alumine 

Les céramiques les plus opaques sont les 
céramiques de haute résistance 
Pour les autres, eMax HT est plus translucide que 
Empress HT et Vita Mark II 

 
A propos des teintes perçues et du vieillissement : 
 

Etude (année) Matériau Résultats 
Fasbinder et al. 
(2005) Vita Mark II, Paradigm Paradigm varie moins 

Fasbinder (2006) Inlays/onlays Empress, Vita 
Mark II et composite 

A 5 ans Empress plus stable 
Composite varie le plus 
La variation est plus due à une variation de la 
dent support 

Niu et al. (2013) Disilicates Teinte modifiée par l’épaisseur de la céramique et 
le matériau de restauration sous-jacent 

Salameh et al. 
(2014)  Teinte perçue est plus influencée par la teinte de 

base du support  
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3.2.5. Mise en œuvre et facteurs influençant les céramiques 
 

Ces dernières années, les recherches se sont tournées vers les rapports existants 

entre les céramiques, leur mode de mise en œuvre (préparation et adhésion) et le 

comportement de ces céramiques face à la fracture après mise en œuvre. 

 

Au sujet de la préparation, Hopp et Land (2010) mettent en avant l’importance de la 

qualité de préparation en rappelant que l’usinage se fait par des fraises de longueur et 

largeur connues qui guident toute la préparation et pas l’inverse (140). 

 

 Lin et al. (2012) réalisent une étude sur les préparations de facette et montrent que lors 

d’une préparation traditionnelle pour facette de type 1, la résistance est identique entre une 

céramique feldspathique frittée traditionnelle et une céramique usinée (ProCAD).  

Dans le cas de préparation de type 2 ou 3, il faut une céramique plus forte (ProCAD) donc 

une céramique usinée. (114). 

 

 Alghazzawi et al. (2012) montrent que le design des préparations pour facettes réalisées en 

CFAO (type 1,2 ou 3) n’influence pas le taux de fracture pour les céramiques zircones ou 

feldspathiques. Ils notent cependant que les facettes zircones ont plus tendance au 

décollage complet et les feldspathiques à la fracture en cas de charge trop importantes 

(141). 

 

Au sujet de l’adhésion, de nombreux articles paraissent pour étudier le comportement 

des céramiques sous la contrainte en fonction du mode d’adhésion choisi. 

 

 Bindl et al. (2006) publient une grande étude de comparaison sur différentes céramiques.  

 Les vitrocéramiques renforcées en leucite et les céramiques feldspathiques (Vita 

Mark II) ont une force et une résistance qui est insuffisante pour résister aux 

contraintes en théorie, elles doivent être collées pour augmenter cette force. 

L’hypothèse de l’étude est que les disilicates, qui sont des céramiques plus 

résistantes, n’ont pas besoin de collage pour être renforcés et auront donc la même 

résistance à la fracture après collage ou scellement. 

 Les tests sont réalisés sur 3 couronnes postérieures en ProCAD, Vita Mark II et 

VP2297 (disilicate) 
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 Les 3 couronnes, scellées, sont soumises à une charge croissante. Quelque soit le 

type de céramique un trait de fracture se créé à la même charge. La couronne 

disilicate se fracture si elle est soumise à une charge double de la charge qui a crée 

la fracture initiale alors que les autres céramiques se fracturent après une légère 

augmentation de charge. A l’observation, le ciment est désagrégé ce qui montre son 

faible pouvoir de rétention. 

 Lorsque les couronnes sont collées, il faut augmenter la charge nécessaire pour 

démarrer la fracture. 

Les auteurs concluent en rejetant leur hypothèse, malgré sa résistance mécanique de base, 

une céramique à base de disilicate scellée n’est pas assez rétentive et résistante. 

Ils mettent néanmoins en évidence le mécanisme de fracture des céramiques (hors zircone) 

qui n’est pas un évènement brutal en soi mais un phénomène de propagation d’un trait de 

fracture à partir d’un cône de fracture initial avec un départ et une fin (142). 

 

 Stawarczyk et al. (2013) montrent que les vitrocéramiques sont les céramiques qui 

présentent le plus de fracture, surtout si une résine adhésive est utilisée. 

 Le scellement est possible bien que déconseillé pour les disilicates et zircones, mais 

les vitrocéramiques moins résistantes nécessitent un collage pour être renforcées  

 Bindl et al. (2006) montrent que le taux de fracture des couronnes vitrocéramiques 

après collage par résine composite est supérieur à celui des couronnes scellées 

(142). 

 Attia et al. (2006) calculent une augmentation significative du taux de fracture avec 

les agents adhésifs par rapport à un oxyphosphate de zinc (143). 

 Borges et al. (2009) montrent un taux de fracture plus important pour des couronnes 

alumines, disilicates et leucites scellées avec un ciment résine composite qu’avec 

un CVIMAR (144). 

L’étude conclue que pour les vitrocéramiques, le type de cimentation utilisé influe sur le 

taux de fracture à la différence des disilicates et zircones. Il y a une augmentation du taux 

de fracture avec les ciments résine (145). 

Cependant il existe de nombreuses études contradictoires selon le type de ciment utilisé, de 

nouvelles études seront nécessaires pour corréler ces conclusions. 

 

 Rigolin et al. (2014) montrent que la force de collage est identique entre une 

vitrocéramique renforcée en leucite et un disilicate lorsqu’un adhésif dual en résine 
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conventionnel (composite Variolink de chez Ivoclar Vivadent®) et un ciment résine dual 

auto-adhésif (RelyX U100 de chez 3M® (146) sont utilisés. 

 

 Cette année, Yu et al. (2014) ont essayé d’étudier plus en détail ce phénomène de fracture 

suivant l’adhésif utilisé. 

 Ils notent qu’entre le scellement à l’oxyphosphate de zinc et les ciments résine 

adhésifs, ces derniers plus résistants et rétentifs absorbent le stress transmis par la 

céramique et l’accumulent ce qui augmente le taux de fracture (122). 

Ces résultats apparaissent en contradiction avec ceux d’une étude préalable (147). 

 Pour les auteurs ces phénomènes sont liés à la forme de la cavité : 

 Une cavité MOD va accumuler plus de stress et le redistribuer lors de la 

fracture. 

 Ces  phénomènes s’observent aussi bien sur des dents vitales avec une 

cavité MOD que sur des dents dévitalisées. 

 Sur une dent dévitalisée avec une cavité MOD, il y aura un transfert moins 

important avec un traitement endo moins dense ou plus court en coronaire. 

Ils concluent que les cavités pour inlay MOD influencent le taux de fracture surtout en y 

ajoutant les effets des ciments résine adhésifs. D’où la possibilité de réaliser un onlay pour 

contrer cet effet plutôt qu’un simple inlay MOD. 
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A retenir : 

 

Les céramiques usinées impliquent une préparation rigoureuse et un protocole 

d’adhésion strict. 

La faiblesse des vitrocéramiques et des feldspathiques impose un collage ce qui 

paradoxalement est responsable d’une augmentation du taux de fracture. En effet un 

scellement par ciment n’étant pas assez rétentif, en cas de stress trop important le ciment se 

désagrège et c’est le descellement. Avec le collage, la force de la rétention fait que le stress 

s’accumule à l’interface de collage et se transmet à la céramique ce qui provoque au final 

une fracture qui se propage de proche en proche à l’interface de la matrice vitreuse et 

cristalline à partir d’un cône initial. La faible résistance des vitrocéramiques et 

feldspathiques entraine une fracture complète rapide si les forces appliquées augmentent 

ou sont reproduites sur la zone de départ. 

Les céramiques à base de disilicate et zircone peuvent théoriquement être scellées car elles 

n’ont pas besoin de collage pour les renforcer. Cependant les risques de descellement sont 

élevés ce qui oriente vers un collage ou une adhésion. Leur résistance et leur structure leur 

permet de résister non pas au départ de la fracture (qui apparait sensiblement aux mêmes 

charges que pour les vitrocéramiques, exceptées pour les zircones) mais à la propagation 

de cette fracture. En effet il faudra une charge bien plus importante (simple au double) 

pour aboutir à une fracture complète. 

C’est compte tenu de ces caractéristiques et de la morphologie de la préparation (inlays 

MOD ou  possibilité de réalisation d’inlay/onlay) que doit se faire le choix du type de 

céramique.  

 
 
A propos des préparations : 
 

Etude (année) Préparation Résultats 
Hopp et Land 
(2010)  Préparation fonction des fraises d’usinage 

Lin et al. (2012) Facettes Type 2/3 nécessitent des céramiques usinées 

Alghazzawi et al. 
(2012) Facettes 

Design (1/2/3) n’influence pas le taux de fracture. 
Les zircones se décollent alors que les 
feldspathiques se fracturent si trop de charge 
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A propos de l’adhésion : 
 

Etude (année) Matériau Résultats 

Bindl et al. 
(2006) 

Disilicates, vitrocéramiques 
renforcées en leucite, 
feldspathiques 

Collage obligatoire pour renforcer les céramiques 
Fracture par propagation suite à une accumulation 
de stress à l’interface 

Bindl et al. 
(2006) Vitrocéramiques Taux fracture des couronnes collées est supérieur 

aux couronnes scellées 

Attia et al. (2006) Résine adhésive, 
oxyphosphate de zinc Taux de fracture augmente avec l’adhésif 

Borges et al. 
(2009) 

Alumines, leucites, 
disilicates 

Taux fracture supérieur avec résine adhésive 
qu’avec CVIMAR 

Stawarczyk et al. 
(2013) Vitrocéramiques Augmentation taux fracture avec les résines 

adhésives 

Rigolin et al. 
(2014) Vitrocéramiques, disilicates 

Force de collage identique entre un adhésif dual 
et un ciment résine pour les deux types de 
céramique 

Yu et al. (2014)  

Résines adhésives absorbent le stress et 
l’accumule ce qui augmente le taux de fracture 
Augmenté si cavité MOD d’où intérêt de faire un 
inlay/onlay 
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3.3. Conclusion de la revue de littérature 
 

Les blocs utilisés en CFAO permettent de réaliser des reconstructions fiables et 

pérennes, tant mécaniquement qu’esthétiquement et biocompatibles. 

 

Parmi les céramiques proposées sur le marché, ce sont les céramiques polycristallines 

haute résistance renforcées en zircone, alumine ou spinelle qui ont les meilleures propriétés 

mécaniques. Mais elles ne sont utilisables qu’en CFAO avec étape de laboratoire et pas 

directement au fauteuil.  

Les blocs de céramique au disilicate de lithium pour utilisation directe au fauteuil 

(e.max CAD et Empress2 CAD) ont les meilleures propriétés mécaniques après les 

céramiques polycristallines. Ces blocs permettent de conserver une très bonne résistance à 

la fracture avec des épaisseurs minimales de matériau ou en présence de fonction occlusale 

majorée. Cette résistance des disilicates n’est pas liée à leur structure intrinsèque comme 

pour les zircones mais à leur capacité à résister à la propagation des traits de fracture à 

partir de la zone de fracture initiale. Selon les premières études in vitro les blocs 

composites (Paradigm MZ, Lava Ultimate) seraient plus résistants que les disilicates avec 

cependant une étanchéité plus faible, mais ces données doivent être validées par des études 

supplémentaires sur la longévité et par des études in vivo.  

Les céramiques feldspathiques renforcées en leucite (Empress CAD, Pro CAD) ou en 

oxyde de silice ou alumine(Cerec Bloc, Cerec bloc C in, Vita Mark I et II, Enamic, Triluxe, 

Triluxe Forte, Real Life) possèdent des propriétés équivalentes entre elles. Leur résistance 

mécanique plus faible doit être compensée par une adhésion ce qui, paradoxalement 

augmente leur taux de fracture. Ces céramiques ont des qualités esthétiques excellentes et 

des résistances acceptables lorsque le matériau présente des épaisseurs suffisantes et que 

les protocoles d’adhésion sont respectés. 

Quelque soit le type de céramique, il ressort que les blocs polychromatiques 

multicouches sont moins résistants en flexion que les blocs monochromatiques(114,116). 

Une différence significative a été observée entre les blocs Empress CAD LT et multi 

d’Ivoclar mais cette différence ne se retrouve pas pour les blocs de Sirona (Cerec Blocs et 

Cerec Blocs PC) ou de Vita (Mark II, Triluxe et Triluxe Forte) (116). Des études 

supplémentaires sont nécessaires pour expliquer la raison de ces résistances plus faibles 

des blocs polychromatiques et prouver leur longévité en postérieur sur le long terme. 
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La plupart des échecs recensés en CFAO l’ont été sur des canines et reconstructions 

postérieures. Il est aujourd’hui montré que les dents reconstruites par inlays CFAO 

montrent une résistance à la fracture identique à celle des dents saines. En présence d’inlay 

MOD, notamment sur les prémolaires, un recouvrement cuspidien (onlay) associé 

permettra de réduire le risque de fracture par rapport à un inlay seul. Pour les facettes type 

1, il ne semble pas y avoir de différence de pérennité entre des reconstructions CFAO et 

des céramiques pressées. Dans le cas de facettes de type 2 et 3, les charges mécaniques 

subies impliquent plutôt l’utilisation d’une céramique usinée. 

 

D’un point de vue biologique, les blocs céramiques en CFAO respectent les principes 

de biocompatibilité observés jusque là avec les céramiques traditionnelles. Il manque 

actuellement des études évaluant l’impact biologique des blocs composites. 

L’absence d’interséance et l’enchainement de la préparation et du collage de la 

reconstruction ont fait apparaitre des taux de sensibilités post-opératoires non négligeables. 

Cependant les études ont montré que ces sensibilités disparaissent totalement après 

quelques jours à quelques semaines. La CFAO ne semble pas avoir d’impact sur l’intégrité 

pulpaire. 

Les étapes de polissage et glaçage réalisées soigneusement permettent (en plus de 

renforcer les caractéristiques mécaniques des céramiques) d’abaisser leur coefficient 

d’abrasion jusqu’à des valeurs voisines de celles de l’émail permettant de diminuer 

significativement l’usure amélaire face aux céramiques. Les blocs composites subissent  

moins les effets du polissage car ils s’usent face à l’émail, un mauvais polissage ou 

polissage incomplet n’impacte donc pas l’usure amélaire mais augmente l’usure de la 

reconstruction et la rétention de plaque avec les risques de pénétration bactérienne. 

 

Esthétiquement ces blocs céramiques ou composites ont un très bon comportement 

dans le temps selon les études menées. Les blocs polychromatiques présentent des résultats 

esthétiques exceptionnels qui compensent leur faiblesse mécanique relative, ils sont donc à 

réserver pour les reconstructions esthétiques antérieures. 

Quelque soit le bloc sélectionné, les étapes de polissage et maquillage de surface 

permettent un mimétisme avec les dents naturelles. Toutefois cette étape de  maquillage 

doit être rapide et n’a pas pour but de rattraper un décalage de teinte du bloc choisi. Les 

blocs composites peuvent être maquillés directement en utilisant des composites pour 



100 
 

 
 

méthode directe alors que les céramiques nécessitent l’utilisation de kits de maquillage 

spéciaux pour CFAO.   

Enfin, comme toute restauration esthétique il faut noter l’importance majeure de la 

teinte du support sous jacent qui influe plus sur le résultat esthétique final que le choix de 

teinte ou de l’épaisseur de la reconstruction. Dans les cas extrêmes de dyscolorations, la 

littérature recommande l’utilisation de céramiques support polycristallines (coques ou 

chapes) opaques type zircone ou alumine recouverte d’une facette de vitrocéramique 

cosmétique. Ces techniques doivent être réalisées en CFAO de  laboratoire. 

 

Enfin et surtout, la mise en œuvre de ces reconstructions CFAO implique une 

démarche stricte et réfléchie. 

La préparation doit d’abord être guidée par le matériau choisi et les capacités de CAO 

et FAO en respectant à la fois les grands principes de préparation, les données fabricants et 

les possibilités de la machine CFAO utilisée. Le praticien doit garder à l’esprit que 

l’évaluation a posteriori de sa préparation peut l’amener à changer de type de céramique 

donc de bloc pour adapter au mieux son choix de matériau à la situation clinique. On peut 

parler de boucle de rétrocontrôle au sein du protocole de préparation. 

 

Au vu de la littérature étudiée, il n’est pas possible d’évaluer les blocs composites face aux 

blocs céramiques. Les premières études mettent en avant les qualités mécaniques et 

esthétiques de ces blocs mais aucune étude de longévité n’a été trouvée. L’utilisation de 

ces blocs par les praticiens doit se faire dans le strict respect des conditions d’indication, 

mise en œuvre et réalisation pour permettre dans le futur d’obtenir des informations 

supplémentaires sur leur comportement in vivo et dans le temps. 



101 
 

 
 

4. Arbre décisionnel du choix du bloc céramique en fonction de la restauration unitaire en 
CFAO 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 Espace prothétiquement utilisable 

FACETTES 

Type 2 et 3 Type 1 

Guide antérieur fort EPU normal 
Force masticatoire normale 

EPU 1 faible 

Céramique la plus esthétique 
quelque soit le type 

 clquelque(teinte,sasaturation 

Disilicate Vitrocéramique (dont renforcée en leucite) 
Céramique feldspathique 
Disilicate 



102 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2  PC : Polychromatique ou multicouche 

 Vitrocéramique  et  céramique 
feldspathique  

 Disilicate 

M PM 

INLAYS 

MOD ½ Faces 

Disilicate 

EPU normal  EPU diminué 

Disilicate Vitrocéramique (dont renforcée en leucite) 
sauf PC² 

 Céramique feldspathique sauf PC 
Disilicate 
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Vitrocéramique (dont renforcée en 
leucite) sauf PC 

Céramique feldspathique sauf PC 
Disilicate 

INLAY/ONLAY 

Molaire et une 
cuspide 

Prémolaire 
(préférable à inlay MOD) 

Force masticatoire  EPU 

Molaire et deux 
cuspides ou plus 

Disilicate Disilicate 

Normal Diminué Augmentée Normal 
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PM M 

Vitrocéramique (dont renforcée en 
leucite)  

Disilicate 

COURONNES 

CANINE INCISIVE 

Le plus esthétique 

EPU diminué 
Force masticatoire augmentée 

Ou 
Difficulté collage 

EPU diminué 
Guide antérieur augmenté 

Force masticatoire augmentée 

Protection canine +++ 

Disilicate Vitrocéramique (dont renforcée en 
leucite)  

Disilicate 
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ENDOCOURONNES 

Toutes céramiques suivant 
indications du fabricant 

EPU diminué 
Force masticatoire augmentée 

Difficultés collages 

 
Disilicate 
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CONCLUSION 
 
 
 La CFAO directe est une méthode qui a fait ses preuves. Elle permet au praticien de 

réaliser de plus en plus rapidement en une séance au fauteuil des reconstructions esthétiques 

et durables. Elle se place comme une alternative fiable, rapide et économique aux techniques 

indirectes traditionnelles avec étape de laboratoire. 

Outre le coût d’achat d’un système d’installation, la prolifération des blocs disponibles sur le 

marché pour les reconstructions unitaires peut décourager le praticien qui ne se retrouve plus 

entre les différents types et les différentes caractéristiques des matériaux. 

En effet, il s’avère difficile même pour un praticien possédant une machine CFAO de faire un 

choix éclairé entre les différents blocs proposés par les différents fabricants. Cela conduit le 

plus souvent le praticien à n’utiliser qu’un seul type de bloc dans son activité quand bien 

même il ne serait pas le plus adapté à la situation clinique. 

De plus, la confusion existante entre les définitions des différents types de céramiques a 

tendance à compliquer le raisonnement clinique et le choix de matériau. 

 

 Le but de ce travail était d’aider le chirurgien dentiste dans son choix du bloc CFAO à 

usiner pour des reconstructions unitaires au fauteuil. Il s’agissait ici de donner au 

professionnel de santé des outils de comparaison et un guide issus d’une analyse de la 

littérature, lui permettant de tirer au maximum profit de sa machine et des blocs qu’il peut 

utiliser. 

 

 Au vu de la littérature étudiée, il apparait que le choix du matériau est intimement lié à 

la préparation qui est réalisée et aux capacités de la machine CFAO et qu’il existe entre les 

trois une relation de réciprocité : 

 le matériau choisi et les capacités d’acquisition et de réalisation de la machine 

guide la réalisation de la préparation 

 la préparation réalisée au final doit valider ou infirmer le choix du matériau et 

rester conforme aux données techniques de la machine 

Ce postulat de base pose le choix définitif du matériau qui peut être réalisé en fonction des 

caractéristiques recherchées par le praticien : esthétique ou fonctionnalité et résistance. Le 

choix doit alors se faire non pas selon la marque du bloc mais selon la situation clinique et les 

propriétés propres à chaque famille de matériau. 

Difficulté collage 
Disilicate 

Vitrocéramique sauf 
PC 
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available products. 

 
Finally, based on the collected data, decision trees for each type of single restoration 

are presented for helping the practitioner in his set of choice of the material is will use. 
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TITRE : Choix du matériau pour restauration unitaire par CFAO au cabinet dentaire 
   

RESUME: 

 Dans le cadre de restaurations unitaires au fauteuil par CFAO, ce travail reprend dans 
un premier temps l’historique et l’apport de la CFAO dans les cabinets dentaires en 2014. 

 Dans un second temps les types de matériaux disponibles (céramiques et composites) 
sont présentés selon leurs classifications et leurs indications d’utilisation par les fabricants. En 
parallèle, les différentes préparations unitaires réalisables sont décrites ainsi que leurs 
impératifs de réalisation. 

 Une analyse de la littérature des années 90 à nos jours sur les reconstructions CFAO 
est présentée et résumée pour définir les critères décisionnels à considérer dans le choix du 
bloc CFAO. Cette analyse est comparée aux indications des fabricants pour les blocs proposés 
afin d’éclairer le praticien et le guider face à la quantité de produits disponibles. 

 Enfin, à partir de l’ensemble des données recueillies, des arbres décisionnels pour 
chaque type de reconstruction sont présentés pour aider le praticien dans sa démarche de 
choix du matériau qu’il va utiliser. 
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