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I. INTRODUCTION 
 
 
 
   Au cours de nos vacations cliniques au sein du CHU de Nice, nous avons l’opportunité de 

travailler sur un large éventail de cas. Dans le cadre de notre 6ème année, nous avons dû faire 

face à un cas complexe : Monsieur B se présentant pour des problèmes fonctionnels et 

esthétiques. 

   Les discussions avec les praticiens du centre et l’écoute des attentes du patient ont permis 

l’élaboration d’un plan de traitement adapté respectant : les volontés du patient, sa 

motivation, son contexte occlusal, sa santé parodontale, la forme et la teinte de ses dents afin 

d’effectuer une réhabilitation globale la plus adaptée possible. 

   Une fois la proposition thérapeutique acceptée, qui est une restauration céramo-métallique 

maxillaire de grande étendue, de nombreuses questions sont apparues concernant la 

conception du dispositif médical en regard de sa mise en forme et des matériaux donnés. 

 

   Nous verrons que les chapes de grande étendue sont sujettes à des déformations en 

technique de cire perdue. (1) En effet, la contraction du métal au cours du refroidissement, 

celle de la cire, l’expansion du revêtement diminuent la précision prothétique et peuvent 

compromettre les propriétés cliniques nécessaires. (2) La déformation de coulée est 

proportionnelle à la portée du bridge. (3)  Après essai clinique, le praticien doit alors 

découper la chape puis prendre une clé. Une soudure secondaire est ensuite réalisée au 

laboratoire. Pour les alliages précieux, elle entraine une réorganisation totale du réseau 

tandis qu’avec avec les non précieux, il y a persistance d'une "cicatrice" dans le réseau qui 

peut se traduire cliniquement par un défaut fonctionnel et esthétique du matériau 

cosmétique. (4,5) 

   Pour éviter ce problème d'autres techniques sont proposées telles que l’usinage et 

l’impression 3D qui semblent être de très bonnes alternatives. (6) 

 

   Cette thèse a pour objectif de faire le point sur les différents alliages disponibles ainsi que 

les alternatives technologiques à la technique traditionnelle de cire perdue pour la réalisation 

d’une chape céramo-métallique de grande étendue. 
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II. CONTEXTE SCIENTIFIQUE DU TRAVAIL 
(RAPPELS) 
 

1. Les alliages 
 
 
   Un alliage est un solide obtenu par cristallisation d’un mélange d’au moins 2 métaux 

liquides. Après solidification, on obtient un solide polycristallin et dans ce réseau, on va 

trouver des atomes des deux métaux. (7) 

 

   La nature de l’alliage varie selon les métaux et les proportions de chaque métal. 

 

   Les alliages dentaires sont classés en trois catégories selon leur composition par 

l’American Dental Association en 1983 (8):  

- "High noble" : comprenant un taux de métaux nobles supérieur ou égal à 60 % (en 

poids) dont un minimum de 25 % en masse d'or. 

- " Noble" : comprenant un taux de métaux nobles supérieur ou égal à 25 % (en poids) 

sans précision pour l'or. 

- "Base métal" : alliages non précieux, comprenant un taux strictement inférieur à 25 

% (en poids) de métaux nobles. 

 

   Les matériaux métalliques sont classés en six types selon leurs propriétés 

mécaniques d’après la norme NF EN ISO 22674 de mars 2007. (Cf. annexe 1) 

 

   Tous les constituants d’un alliage présents à plus de 0,1% (fraction massique) doivent être 

énumérés. 

 

   Selon Naylor, les alliages destinés à être recouverts de céramique doivent :   

- Être capables de s’oxyder en surface pour établir une liaison chimique 

- Être facile à mettre en œuvre, répondent aux critères de biocompatibilité,  

- Avoir un coefficient de dilatation thermique légèrement supérieur à celui de la 

céramique  

- Avoir une température de fusion largement supérieure à celle-ci  

- Ils ne doivent pas subir de déformation lors de cuissons répétées. (9)  
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   Nous n’évoquerons pas les alliages semi-précieux et quart précieux en raison de leurs 

mauvaises propriétés électrochimiques.  

   On distinguera donc deux familles différentes : les alliages précieux (or, argent, cuivre, 

palladium, platine, zinc) et non précieux (à base de titane ou de nickel-chrome ou encore de 

chrome-cobalt). 

 

1.1.  Les alliages précieux  
 

   L'utilisation des alliages précieux en odontologie est très ancienne. La métallurgie de l’or 

fut maitrisée très tôt par l’homme. Les civilisations égyptiennes et précolombiennes ont 

légué des prothèses en or. Cependant leur utilisation a diminué en France depuis les années 

1970. L'évolution défavorable du coût de ces matériaux et le développement des revêtements 

compensateurs destinés aux alliages non précieux ont amené de nombreux praticiens à 

proposer plus rarement ces alliages. Il n'en est pas de même dans d'autres pays comme 

l'Allemagne ou la Suisse, où ces alliages sont encore très utilisés. (10) 

 

   Les avantages des alliages précieux sont nombreux, en particulier sur le plan biologique et 

pour leur résistance à la corrosion. (11)  

 

   Un alliage précieux est un alliage dont les composants sont principalement des métaux 

précieux: l’Or et les métaux de la lignée de Platine (Pt); le Palladium (Pd), l’Iridium (Ir), le 

Rhodium (Rh), le Ruthénium (Ru) et l’Osmium (Os). 

 

   Les alliages dentaires possèdent moins de 25% en poids de métaux nobles. Ils sont classés 

en fonction du composant majoritaire. (Tableau 1) 
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Tableau 1 : Classification des alliages selon le pourcentage en poids des principaux 

composants (normes ISO) (12)  

 

 Alliages dentaires précieux à couler (type IV 

selon ADA) 

Alliages dentaires précieux pour 

restaurations métallocéramiques 

Normes ISO 1562 ISO8891 ISO 9693 

Classe d’alliage Base Au Base Au Base Au-Ag Base Ag Base Au Base Au-Pd Base Pd  

Au > 75 60 à 70  30 à 50  30 > 75 46 à 60 5 

Pt, Pd 4 à 6 10 à 20 25 à 40 75 à 80 

Ag 8 à 10 15 à 25 40 à 60 50 à 60  5 à 20 4 

Cu 10 Exempt 

ou 11  

Exempt ou 

11 

1   6 

In, Ga      4 à 10 10 

 

1.1.1. Composition-Structure 
 

   On distingue différents types d’alliages précieux. Le type I a la plus forte teneur en 

métaux précieux (83 %) et est le moins dur. Le type IV (75 %) est le plus dur et contient le 

plus d'éléments d'addition qui lui confèrent ses propriétés chimiques, physiques et 

mécaniques. Ce dernier est utilisé pour les chapes de CCM. (13)  

   Selon une ancienne norme française, ces alliages sont classés en fonction de leur dureté, 

cependant la plupart des alliages commercialisés de nos jours appartiennent à la catégorie 

des matériaux durs ou extradurs. (Tableau 2) (10,14) 

Tableau 2: Classification des alliages précieux en fonction de leur dureté par l’ADA (10) 

Type Dureté Vickers (VHN) 

I. Mou 60-90 

II. Moyen 90-120 

III. Dur 120-150 

IV. Extradur > 150 
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La plupart des alliages commercialisés entrent dans la catégorie des matériaux durs ou 

extradurs. 

 
- Les constituants principaux sont les suivants : l’or, le platine, le palladium, l’argent 

et le cuivre. Tous ces métaux sont de structure cubique à faces centrées (2, 15). 

 

- Les constituants mineurs sont : le ruthénium, l’iridium, le gallium, l’indium, l’étain 

et le zinc. Ces composants sont choisis en fonction de leurs rôles spécifiques pour 

orienter l’alliage vers la coulée classique ou la technique céramo-métallique. 

 

1.1.2. Rappels des propriétés physiques   
 
 
   La densité correspond à la masse d’alliage pour 1 cm3 de matériau. Elle varie en fonction 

de la teneur de l’alliage en Or. Une forte densité représente une qualité lors de la coulée par 

centrifugation permettant de reproduire avec précision les détails fins mais un inconvénient 

en terme de confort des patients (prothèse lourde) et au niveau économique car le prix des 

alliages précieux est proportionnel à son poids. 

   

   La coulabilité est l’aptitude de l’alliage liquide à s’écouler et reproduire parfaitement les 

contours du moule. Les alliages d’Or ont une très bonne coulabilité permettant d’avoir des 

bords cervicaux très fins et bien ajustés. (16) 

 

   Le coefficient de dilatation thermique de l’or est de 14,3. 10-6/°C, qui est supérieur à 

celui de la dentine (8,4. 10-6/°C) et de l’émail (11,2.10-6/°C).  

 

   La conductibilité thermique est de l'ordre de 250 W/mK, c'est-à-dire près de 500 fois 

celle de la dentine, 250 fois celle de l'émail et 10 fois celle de l'amalgame qui est de 

23W/mK. Cela présente un inconvénient pour les prothèses adjointes et surtout pour les 

couronnes sur dents vivantes mais peut-être un avantage pour une prothèse amovible car ils 

permettent une stimulation thermique au palais. (17) 

 
  L’intervalle de fusion des alliages précieux est situé entre 800°C et 1000°C pour le solidus  

et celui de liquidus varie de 900°C à 1100°C  suivant la composition de l’alliage. (10) Leur 
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température de fusion est donc proche de celle de la céramique, ce qui peut entrainer des 

déformations de l’infrastructure au cours de l’émaillage. (18) (Figure 1) 

 
Figure 1 : Diagramme de phase de l’Or  
 

 
 
 

1.1.3. Rappels des propriétés mécaniques 

 
   La ductilité désigne la capacité d’un matériau à se déformer plastiquement sans se rompre. 

Quant à la malléabilité, elle représente l’aptitude d’un matériau à supporter une déformation 

permanente sous compression. L’Or est le métal le plus ductile et le plus malléable.  

 

   La dureté d'un matériau définit la résistance qu'oppose une surface de l'échantillon à la 

pénétration d'un poinçon. La dureté Vickers des alliages précieux varie entre 40 et 330 HVN 

en fonction de leur nature, de la mise en oeuvre et des traitements thermiques subis. (17)   

  Un corps est dit rigide si quelque soit les contraintes extérieures, il conserve sa forme. Plus 

la rigidité est forte plus les infrastructures des prothèses amovibles ou les chapes peuvent 

être affinées.  
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   Le module d'élasticité varie de 80 GPa à 130 GPa suivant le type d’alliage d’Or utilisé. 

(Tableau 3) Il est du même ordre de grandeur que celui du titane et des alliages de titane. Il 

est largement inférieur à celui des alliages non précieux type nickel-chrome et cobalt-

chrome. Cela autorise en prothèse fixée la réalisation de chape de 0,4mm d’épaisseur. (17) 

 

   La limite d'élasticité est la contrainte à partir de laquelle un matériau arrête de se 

déformer d'une manière élastique, réversible et commence donc à se déformer de manière 

irréversible. 

 

   L'allongement à la rupture ou allongement  définit la capacité d'un matériau à s'allonger 

avant de rompre lorsqu'il est sollicité en traction. 

 

   Leur résistance à la flexion est parfois insuffisante pour des travaux de longue portée. (18) 

Leur résistance mécanique est relativement faible. (19) 
 

   Les valeurs propriétés mécaniques des alliages précieux sont reprises dans le tableau 3.  
 
 
Tableau 3 : Propriétés mécaniques des alliages précieux (20)  
 
 Riche en Or Teneur réduite 

en Or 
Au-Pd-Ag Pd-Cu 

Module d’élasticité 90-97 GPa 100-117 GPa 95-117 GPa 94-97 GPa 
Limite élastique 400-420 MPa 475-575 MPa 400-525 MPa 550-1100 MPa 
Résistance à la 
rupture 

480-500 MPa 650-730 MPa 550-730 MPa 690-1300 MPa 

Allongement à la 
rupture 

3-5 % 8-12 % 10-15% 8-10% 

Dureté 175-180 VHN 210-230 VHN 185-235 VHN 350-400 VHN 
 
 

1.1.4. Propriétés électrochimiques et biocompatibilité  
 
   Les principaux métaux contenus dans les alliages précieux sont résistants à la corrosion. 

Ils sont pratiquement inaltérables dans les conditions du milieu buccal. Les additions 

mineures destinées à modifier les propriétés mécaniques ou physiques ont une influence 

réelle sur la résistance à la corrosion de l'alliage. (11) 
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    C. Manaranche et H. Hornberger en 2007 ont réalisés une étude visant à établir une 

classification des alliages dentaires en fonction de leur résistance à la corrosion. (21) (Figure 

2) 

 

Figure 2: Corrosion des alliages dentaires (21) 

 
 
   Les alliages nobles à base de palladium montrent une plus grande résistance à la corrosion 

que l’or et que les alliages non précieux. 

 

   Une étude a montré que les alliages possédant un pourcentage le plus élevé en argent 

donnent des résultats défavorables au niveau de la biocompatibilité comparée à celle d’une  

proportion plus élevée en or. (22) 

De plus on peut constater dans une autre étude, que la libération de cuivre et de zinc a un 

effet cytotoxique. (23) 

 

 

 

 

 



 11 

1.1.5. Synthèse des propriétés des alliages précieux  
 
Tableau 4 : Récapitulatif des propriétés des alliages précieux principaux  (10, 12) 

 

Métal Propriétés  

Or (Au) 

 

Jaune  

T°f= 1064°C  
 

- Confère à l’alliage sa couleur jaune 
- Augmente la densité et la ductilité de l’alliage 
- Augmente la résistance à la corrosion 
- Or + Cu =  durcir l'alliage lors du traitement thermique 
- Structure homogène ressemblant à un métal pur  
- Confère un point de fusion proche du sien quand il est majoritaire  

Platine (Pt) 

 

Blanc-gris 

T°f= 1772 °C 

 

- Blanchit l’alliage au-delà de 12%; 
- Augmente la densité 
- Durcit l’alliage en rigidifiant sa maille 
- Possède une forte résistance à la déformation  
- Diminue le coefficient de dilatation thermique pour être compatible 
avec celui des céramiques 
- Or + Pt  = meilleure résistance à la corrosion 
- Augmente le point de fusion, son utilisation est donc limitée  
 

Palladium (Pd) 

 
Blanc argenté 

Métallique 

T°f= 1554 °C 

- Diminue la densité de l’alliage  
- Blanchit fortement l’alliage (5 à 6% de Pd pour blanchir complètement) 
- Ductile à l’état pur mais durcit les alliages précieux 
- Participe à la résistance à la corrosion  
- Augmente le point de fusion 

Argent (Ag) 

 

Blanc argenté 

métallique 

T°f= 962 °C 

- Tend à blanchir l'alliage 
- Diminue la densité de l'alliage 
- Ag + Cu =  augmente la dureté  
- Se corrode en présence de soufre 
- Peut entraîner une corrosion à chaud de l'alliage (ternissure) 

Cuivre (Cu) 

 

Orange cuivré, 

métallique; 

T°f= 1083°C 

 

- Donne une couleur rougeâtre corrigée par l’ajout d’argent 
- Diminue la densité  
- Durcit à l’alliage si son pourcentage > 4% 
- Augmente la résistance mécanique  
- Permet à l’alliage une bonne conductibilité thermique 
- Diminue la résistance à la corrosion : utilisation limitée  
- Abaisse le point de fusion de l’alliage  
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Tableau 5 : Récapitulatif des propriétés des alliages précieux mineurs  
 

Métal Propriétés 
Ruthénium (Rh) - Diminue l’hétérogénéité de l’alliage 

- Rh + Pt = durcit l’alliage  
Iridium (Ir) - Provoque une germination homogène des 

alliages (=transformation par diffusion) 
- Ir + Pt : durcit l’alliage  

Gallium (Ga), Indium (In), Etain (Sn) - Diminuent la résistance à la corrosion 
- Abaissent le point de fusion 

Zinc (Zn) - Blanchit l’alliage 
- Diminue la densité  
- Joue un rôle de désoxydant 
- Zn + Pt = durcit l’alliage 
- Abaisse le point de fusion  

 

1.1.6. Indications 
 

    Sa malléabilité qui facilite son travail, son inoxydabilité, son adaptabilité aux contraintes 

de mastication sont responsables du succès de l’alliage précieux dans les applications bucco-

dentaires.  (24) 

   L'or est utilisé à des concentrations plus ou moins élevées dans les alliages précieux pour 

la coulée de pièces prothétiques unitaires ou plurales, fixes ou amovibles (Tableau 6) Il est 

associé à des éléments issus de la mine du platine: platine, palladium, iridium, osmium, 

rhodium et ruthénium. (Tableau 7) 

   Une grande rigidité permet d'alléger les infrastructures en prothèse amovible partielle et 

d'affiner les chapes dans la technique céramo-métallique. Les plaques métalliques coulées et 

les armatures de bridge destinées à la céramisation doivent néanmoins être épaissies 

lorsqu'elles sont réalisées en alliages précieux par rapport aux infrastructures en Co-Cr ou en 

Ni-Cr. 

   Les ors de types III et IV sont indiqués lors de la réalisation de bridges. (16) 

Les épaisseurs disponibles ne permettent pas la fabrication de bridges collés. (19) 
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Tableau 6 : Alliages nobles à base d’Or, composition chimique selon l’indication clinique 

d’après l’étude de Cheylan JM. et Archien C. (24) 

 Éléments majeurs (>10%) Éléments mineurs (<10%) 

Couronnes, inlays Or, argent, cuivre Palladium, platine, zinc, indium, 

iridium, rhénium, germanium 

Armatures céramisées Or, platine, palladium Rhodium, argent, indium, étain, fer, 

iridium, rhénium, cuivre  

 

Tableau 7 : Alliages nobles à base de palladium, composition chimique selon l’indication 

clinique (24) 

 Éléments majeurs (>10%) Éléments mineurs (<10%) 

Couronnes, inlays Palladium, argent, cuivre, or Zinc, indium, iridium 

Armatures céramisées Palladium, argent, or, 

cuivre, cobalt 

Or, platine, indium, étain, gallium, 

ruthénium, rhénium  

 

 

1.2. Les alliages non précieux  
    

   Les alliages non nobles à base de cobalt /chrome et nickel/chrome se sont développés à 

partir de la fin de la deuxième guerre mondiale et ont été proposés en alternative aux métaux 

précieux, essentiellement en raison de leur faible coût. 

 

   Les alliages dentaires non précieux sont aujourd’hui utilisés en majorité pour la conception 

des prothèses fixes et amovibles. En effet, ils possèdent de bonnes performances cliniques, à 

plus faible coût que l’or ou le palladium. 

 

1.2.1. Nickel-Chrome 
 

   Vers 1930, dans l’industrie de l’aéronautique, ont été développés les alliages nickel-

chrome puis dans les années 60 en odontologie dans les restaurations prothétiques fixées, 

unitaires ou plurales. (20) 
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1.2.1.1. Composition 

  
   Les alliages à base de nickel-chrome  (Ni-Cr) contiennent 60 à 80% de nickel, 10 à 26% 

de chrome et sont souvent riches en fer (10 à 12%) ou en molybdène (0 à 10%). (7) 

La plupart des alliages modernes ont une base ternaire Ni-Cr-Mo. (20) 

 

   Quand un alliage en fusion refroidit à l’état solide, on dit qu’il se cristallise c’est à dire que 

des cristaux se forment autour de petits noyaux (structures dendritiques). Au cours du 

refroidissement, ces cristaux grandissent jusqu’à entrer en contact : on peut alors appeler ces 

cristaux des grains. La taille de ces grains (entre 10 et 1000 µm) va influencer les propriétés 

de l’alliage.  

   Le nickel constitue avec le chrome et le molybdène la matrice dendritique et 

interdendritique des alliages Ni-Cr-Mo, sous la forme d'une solution solide de substitution. Il 

en est de même pour le Cobalt au sein des alliages Co-Cr-Mo. Les éléments participant à la 

formation des précipités dans la matrice sont le molybdène, le chrome, le silicium, le bore, le 

carbone et l'aluminium. 

   Le molybdène associé au nickel et au chrome participe à la formation des phases 

intermédiaires qui se forment dans les zones interdendritiques des alliages base NiCo.  Le 

carbone participe également avec le chrome et le molybdène à la formation des carbures. 

Ces derniers peuvent précipiter aux joints de grains et modifient ainsi les propriétés 

mécaniques de l'alliage. (25) 

 

1.2.1.2. Propriétés physiques  
 

   Un diagramme de phase permet de choisir le mélange approprié d’un alliage.   Il faut que 

le solidus d’un alliage soit supérieur d’au minimum 100°C à la température de cuisson des 

premières couches de céramique. (7) (Figure 3) 
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Figure 3 : Diagramme de phase de l’alliage Ni-Cr (26) 

 
 

Ci-dessous le tableau 8 reprend les propriétés physiques de cet alliage. 

 

Tableau 8 : Propriétés physiques de l’alliage nickel-chrome 

 Ni-Cr 

Température de fusion  D’après le diagramme de phase (Figure 3) : 

- Point de fusion de Ni pure = 1455°C 

- Point de fusion de Cr pure  = 1907°C 

- Intervalle de fusion du NiCr autour de 1345°C 

- Ni diminue la température de fusion 

- L’ajout de bore forme avec le nickel des composés 

intermétalliques qui contribuent à abaisser le point de fusion 

de l'alliage (25) 

Coulabilité  - Améliorée par l’ajout de silicium qui peut former avec le 

nickel des précipités très fins 

- Également augmentée par la présence de béryllium, de bore 

ou de manganèse : ce qui améliore la précision de fonderie des 

alliages à base de nickel  

Coefficient de dilatation 

thermique  

Compris entre 13,9 à 15,5. 10 -6/°C 

Conductivité thermique  90,7 W/mK 
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1.2.1.3. Propriétés mécaniques  
 

 

Ci-dessous le Tableau 9 reprend les propriétés mécaniques de cet alliage.  

 

Tableau 9: Propriétés mécaniques du nickel-chrome (20) 

 Ni-Cr 
Module d’élasticité 145-220 GPa  

Limite élastique 

= 460-640 MPa 
- Favorable mais généralement inférieure à celle des alliages 
précieux  
- Limitée par le nickel  

Résistance à la rupture - Très bonne résistance à la rupture = 520-820 MPa 
-  Augmentée par la présence de chrome  

Allongement à la 
rupture 6-15%  

Dureté 
= 330-465 VHN 
- Plus dur que les alliages précieux  
- Augmentée par ma présence de chrome  

 

1.2.1.4. Propriétés électrochimiques et biocompatibilité  
 

   Elles sont comparables à celles des alliages précieux. Le nickel et le chrome sont 

responsables d’une bonne résistance à la corrosion. La passivité des alliages nickel-chrome 

en milieu buccal est assurée par le chrome. (16) 

 

    Plus de 15% de la population occidentale possède une allergie déclarée au nickel, en 

raison de la fréquence des contacts avec des produits de la vie courante contenant du nickel. 

(20) Celui-ci provoque une réaction d’hypersensibilité de type IV (retardée). (7, 27) 
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1.2.1.5. Indications   
 

   L’utilisation de l’alliage nickel-chrome s’est développée dans les années 1960 pour les 

prothèses fixes. (20) 

   Ils sont privilégiés pour les arcs orthodontiques, les reconstitutions coronoradiculaires et 

les prothèses fixes unitaires et plurales. Cependant à forte dose, le nickel serait susceptible 

de provoquer le cancer notamment en modifiant le niveau de calcium intracellulaire et en 

induisant un stress oxydatif. (28) À cause des problèmes d’allergie/sensibilité au nickel 

présents dans la population, ces alliages sont souvent remplacés par des alliages à base de 

cobalt pour la réalisation de prothèses amovibles. (7,29) 

   Les alliages Ni-Cr causent des changements chromatiques significatifs (brillance réduite, 

couleur jaune-verdâtre) comparés aux alliages précieux et aux alliages Cr-Co ce qui peut 

engendrer des problèmes au niveau esthétique. 

 

1.2.2. Chrome Cobalt 
 
 
   Le chrome-cobalt (Co-Cr) a été découvert par Elwood Haynes dans les années 1900 en 

fusionnant du cobalt et du chrome et utilisé en dentisterie au milieu des années 1930. (20) 

    

   On le distingue des alliages à base de nickel et de chrome. (14) 

   Il est aujourd’hui un alliage de choix du fait de ses grandes qualités mécaniques, sa bonne 

tolérance biologique ainsi que son moindre coût. 

 

   Il n’existe pas de classification officielle des alliages en chrome-cobalt. 

Nous verrons que l’alliage chrome-cobalt satisfait au type 5 de la classification NF EN ISO 

22674 de mars 2007. (7) 

 

1.2.2.1. Composition 
 

   Les alliages à base de chrome-cobalt contiennent 50 à 70 % de cobalt, 20 à 30% de 

chrome de 2 à 7%  molybdène auxquels peut être ajoutés du manganèse, du carbone, du fer, 

du carbone, du tungstène et du silicium. (7) 
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1.2.2.2.  Propriétés physiques   
 

Ci-dessous le tableau 10 reprend les propriétés physiques de cet alliage. 

 

Tableau 10 : Propriétés physiques de l’alliage chrome-cobalt 

 Cr-Co 

Masse volumique  7,5 à 8 g/cm3 (25) 

Température de fusion  - Point de fusion de Cr  pure = 1906°C  

- Point de fusion du Co pure  = 1495°C comme nous pouvons 

le voir sur le diagramme. (26) 

- Intervalle de fusion entre 1250 à 1400°C : il est élevé et 

dépend de la concentration en cobalt 

- Température de coulée : comprise entre 1300° et 1600°. (17) 

- Le bore peut rabaisser la température de fusion. (19) 

- Le béryllium contribue à abaisser sensiblement l’intervalle 

de fusion (sous 1200°C), facilitant ainsi les opérations de 

fonderie et limitant le retrait. (7) 

Coefficient de dilatation 

thermique  

= 13,9x10-6/°C 

- Pas très éloigné de celui de la dent qui est de 11,4x10-6 /°C 

- Il est comparable à celui des alliages précieux (14,3x10-6/°C 

pour l’or), et permet donc l’utilisation de céramiques 

identiques. (17) 

Conductivité thermique  8 J/m.s°C : environ deux fois plus faible que celle de l’or (20) 

 

 

   Le diagramme de phase permet de savoir où se place l’alliage de Cr-co utilisé et de vérifier 

la compatibilité avec la température de cuisson de la céramique choisie. (39) (Figure 4) 
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Figure 4 : Diagramme de phase de l’alliage Chrome-Cobalt (26) 

 
Les différentes phases sont : 

- Phase cubique face centrée (FCC) : riche en cobalt 

- Phase hexagonale compacte (HCP) : riche en cobalt également  

- Phase cubique simple (BCC) : riche en chrome  

 

   Le cobalt pure a une structure cristallographique de type hexagonale compacte à 

température ambiante et présente une transformation allotropique à 400° en donnant une 

structure cubique faces centrées. L’ajout de chrome ou tungstène permet une élévation de la 

température de cette réaction. (31) 

 

   On retrouve l’alliage chrome-cobalt sous deux formes : cubique face centrée (retrouvée en 

phase γ) et hexagonale compacte (en phase ε, stable à température ambiante). (32) 

   L’ajout de carbone stabilise l’alliage en phase y (cubique face centrée) en supprimant la 

formation de la phase hexagonale compacte. Cela renforce donc l’alliage et sa limite 

d’élasticité varie avec leurs concentrations. (33) La plupart des alliages à base de cobalt 

devraient alors présenter une structure d’une solution solide dont la cristallisation est de type 

cubique à faces centrées. (20) 

   En effet, au cours d’un lent refroidissement (solidification lente), de nombreux carbures 

M23C6 vont se former (à partir de carbone, de chrome et de molybdène) au niveau au niveau 
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des zones interdendritites ou aux limites des grains (phase σ) qui expliquent l’amélioration 

des performances mécaniques de l’alliage. (34) 

 

1.2.2.3. Propriétés mécaniques 

    

   Les valeurs des propriétés physiques et mécaniques sont variables d’un alliage à l’autre, il 

est donc conseillé aux utilisateurs de lire la fiche technique donnée pour avoir des 

informations plus précises. 

   

   Les alliages à base de chrome-cobalt possèdent la plus grande résistance à la fatigue, 

rupture et traction de tous les alliages dentaires, ils possèdent donc des performances 

mécaniques supérieures à celles des alliages Ni-Cr. (Tableau 11) 

 

Tableau 11: Propriétés mécaniques du Chrome-Cobalt-Molybdène (7) 

 
 CoCrMo 

Module d’élasticité 145-230 GPa  
Limite élastique 460-690 MPa 

Résistance à la rupture 520-825 MPa 
Excellente résistance mécanique avec 70% de cobalt (58) 

Allongement à la rupture 1,5-15%  

Dureté 330-460 VHN 
- Assurée par le cobalt  

 
   Il a été montré qu’en association un traitement thermique de 2h à 850° dans une 

atmosphère de N2 et d’un sablage des pièces, le nombre de carbure est augmenté et donc la 

résistance aux contraintes est améliorée. Ainsi la dureté est plus élevée au cœur même de 

l’échantillon. (35) 

 

1.2.2.4. Propriétés électrochimiques et biocompatibilité 
 

   Les alliages contenant plus de 20% de chrome peuvent être considérés comme stables en 

milieu buccal. (36)    
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   La bonne résistance à la corrosion est assurée grâce à la présence du chrome (minimum 

25%) qui joue un rôle important dans la passivité de l’alliage, l’isolant ainsi du milieu 

buccal. (16) À partir d’une teneur suffisante en chrome on obtient un recouvrement complet 

de la surface de l’alliage par une fine pellicule d’oxyde Cr2O3 qui lui confère cette propriété. 

   Elle peut aussi être augmentée par la présence du molybdène, de béryllium ou de 

manganèse (à plus faible échelle) (19,20). En effet l’ajout de celui-ci permet une meilleure 

résistance à l’érosion-corrosion comparé à l’ajout de tungstène car pour un même 

pourcentage de poids, le molybdène présente deux fois plus d’atomes que le tungstène. (38) 

Ainsi il peut former des carbures dont le volume influe directement le taux de résistance à 

l’érosion. (37) 

 

   Aucune différence significative n’a été montrée entre le CoCr issu des divers types de 

production (par fusion laser ou par une technique traditionnelle ou par production assistée 

par ordinateur) dans la migration des ions métalliques à l’origine de la corrosion en milieu 

buccal, ni au niveau des interactions avec les bactéries. (40) 

 

    La valeur d’adhésion céramo-métallique se situe aux environs de 25MPa. Il sera 

nécessaire d’utiliser un matériau (bonding) pour favoriser l’adhésion sur l’alliage Co-Cr. 

Le béryllium améliore la résistance de la liaison métallo-céramique. (41)  

 

1.2.2.5. Indications 
 

   Sa première application en odontologie fut pour la confection des châssis métalliques de 

prothèse amovible partielle et en orthopédie dento-facial (brackets et fils).  

   Son utilisation s’est étendue en raison de sa bonne tolérance biologique, de son excellente 

rigidité sous faible épaisseur et ses autres qualités évoquées précédemment.  

 

   En prothèse fixée, l’utilisation de cet alliage sera préférée par rapport à celle titane qui 

apparaît plus délicate du fait de la rigueur de manipulation nécessaire au laboratoire.  
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Tableau 12 : Alliages à base de cobalt, composition chimique selon l’indication clinique (24) 

 

 Eléments majeurs (> 10 %) Eléments mineurs (< 10 %) 

Couronnes, inlays  Cobalt, chrome Molybdène, nickel, fer 

Armatures céramisées Cobalt, chrome, tungstène, 

molybdène 

Cuivre, silicium, gallium, 

aluminium, nickel, tantale, 

ruthénium 

Châssis pour prothèse 

amovible 

Cobalt, chrome, nickel Molybdène, tantale, 

manganèse, gallium, 

silicium, carbone, tungstène 

 

   La dureté et la rigidité des alliages à base de nickel-chrome ou de chrome-cobalt 

permettent la réalisation d’infrastructures plus fines et légères (chapes à partir de 2-3mm 

d’épaisseur). 

 

1.2.3. Titane 
 

   Le titane a été découvert pour la première fois en Angleterre en 1790 par William Gregor. 

Il tient son nom des premiers enfants des dieux sur terre dans la mythologie grecque, les 

titanes, par l’allemand Martin Heinrich Klaproth en 1795. (42) 

 

   Grâce à ses bonnes propriétés physiques, mécaniques et sa biocompatibilité, le titane et ses 

alliages ont une place de plus en plus importante dans le domaine médical. 

 

1.2.3.1. Composition  
 
   Le titane employé en odontologie est le plus souvent soit "pur" soit "allié". Des éléments 

peuvent être incorporés tels que l'oxygène, le fer, le carbone, l'azote et l'hydrogène. En 

fonction du pourcentage de ces différents éléments, on distingue 5 grades. (Tableau 13)  
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Tableau 13 : Composition chimique du titane "commercialement pur" selon la norme DIN 

17850 

 
Composition chimique (% en poids)  

 Fe max O max Ni max C max H max Ti 

Grade 1 0,15 0,12 0,05 0,06 0,013 Reste  

Grade 2 0,20 0,18 0,05 0,06 0,013 Reste 

Grade 3 0,25 0,25 0,05 0,06 0,013 Reste 

Grade 4 0,30 0,35 0,05 0,06 0,013 Reste 

Grade 5 0,40 0,20 0,05 0,10 0,015 Reste  

 

   Le grade, c’est-à dire le pourcentage d’impuretés, augmente du grade 1 au 5. L’ajout 

d’autres éléments (aluminium, vanadium, palladium, nickel, cuivre) au titane va donc former 

un alliage dont les propriétés sont améliorées en fonction de l’application désirée. (43)  

    

1.2.3.2. Propriétés physiques  
 
Ci-dessous le tableau 14 présente les propriétés de cet alliage. 

 

Tableau 14 : Propriétés physiques du titane 

 Ti 

Masse volumique   4,5 g/cm3 : 2 fois plus faible que celle des alliages chrome-

cobalt 

Température de fusion  Son point de fusion est élevé = 1668° à l’état pur, ce qui le 

classe dans la catégorie des matériaux réfractaires et 

demandera de faire appel à des techniques particulières pour la 

coulée. 

Coefficient de dilatation 

thermique  

Inférieur à celui des céramiques traditionnelles = 9 x 10 -6 /°C 

ce qui entraine des problèmes de liaison métal-céramique  (13) 

Conductivité thermique  - Très inférieure aux autres alliages utilisés en prothèse 

- Cette conduction thermique constitue un inconvénient par 

rapport aux alliages CoCr utilisés lors de la confection de 

plaques métalliques coulées. 
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 Le titane présente 3 phases différentes : α, β, et ω. (Figure 5)  

- La phase α est celle que l’on trouve à température et pression ambiantes. C’est une 

structure hexagonale compacte (hcp).  

- La phase α transite vers la phase β à 1155 K. C’est une structure cubique centrée (cc).  

- La phase ω a une structure cristallographique peu répandue, constituée d’un réseau de 

Bravais hexagonal (hex) avec 3 atomes par maille. (44)  

 

Figure 5 : Diagramme de phase du titane (44)  

 
   Le titane possède une transformation allotropique réversible à 882,5°C le faisant changer 

de structure cristalline (hexagonale compacte ⇔ cubique centrée), entrainant des variations 

dimensionnelles importantes. Cela est donc incompatible avec les céramiques traditionnelles 

ayant une température de cuisson autour de 950°C, pour des restaurations céramo-

métalliques (utilisation de céramiques dites basse fusion, cuites à moins de 882,5°C). (13) 

    

Les propriétés de l’alliage dépendent de sa composition, des proportions relatives des phases 

α et β, du traitement thermique et des conditions des processus thermo-mécaniques. Par 

exemple, les alliages β ont un faible module d’élasticité et une résistance supérieure à la 

corrosion. (42) 
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1.2.3.3. Propriétés mécaniques  
 

  Sa dureté peut être comparable à celle des alliages précieux à base d’or mais elle est 

inférieure à celle des alliages non précieux.  (Tableau 15) 

 

  Les alliages à base de titane possèdent une grande résistance mécanique. (19) 

 

Tableau 15 : Propriétés mécaniques du titane DIN 17850 (1990) en fonction du grade 

 

 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5 

Module 

d’élasticité  

105-110 GPa 105-110 GPa 105-110 GPa 105-110 GPa 105-115 GPa 

Limite 

élastique 

200 MPa 250 MPa 320 MPa  390 MPa 830 MPa 

Résistance à 

la rupture 

290-410 

MPa 

390-540 

MPa 

460-590 

MPa 

540-740 

MPa 

345-900 

MPa 

Allongement 

à la rupture  

> 30 > 22 > 18 > 16 >12 

Dureté  120 VHN 150 BHN  170 VHN 200 VHN 290 VHN 

 

1.2.3.4. Propriétés électrochimiques et biocompatibilité  
    

   La résistance à la corrosion du titane peut être diminuée par la présence de fluorures en 

milieu acide. Comme pour tous les alliages la rugosité affecte de manière significative la 

pérennité de l’alliage. Les alliages à base de titane sont très résistants à la corrosion. (19) 

 

   Les études montrent que le titane et ses alliages présentent une bonne biocompatibilité. 

(45) En effet il doit sa biocompatibilité à l'existence d'une couche d'oxyde de titane (TiO2) 

qui se forme instantanément au contact de l'oxygène et se reforme en quelques nanosecondes 

lorsqu'elle est détruite, ce qui peut se produire lors d'une agression instrumentale ou lorsque 

le produit fini supporte des efforts de torsion ou de flexion. (43) 
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  Au niveau de son aptitude à la liaison céramo-métallique, la surface des pièces coulées en 

titane est contaminée par l’oxygène et interagit avec les matériaux de revêtement. Cette 

couche doit donc impérativement être éliminée par sablage avant la cuisson de la céramique. 

 

1.2.3.5. Indications  
 

   Après la secondaire guerre mondiale, l’application du titane dans le domaine médical a 

commencé grâce aux avancées technologiques, dans les processus de fabrication des 

équipements militaires et aérospatiales. (42) 

En prothèse fixée, le titane est moins utilisé à cause de la rigueur nécessaire de manipulation 

au laboratoire (matériels spécifiques : revêtements, cylindres modifiés…) et la résistance de 

la liaison céramométallique est inférieure à celle obtenue avec les alliages précieux. (16) 

   Grâce à sa biocompatibilité, les alliages à base de titane sont très utilisés en implantologie. 

(13) 
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1.2.4.  Tableau comparatif des différents alliages  
 

Tableau 16 : Comparaison des avantages et inconvénients des différents alliages disponibles 

  

Avantages 

 

 

Inconvénients 

Alliages 

précieux 

- Résistance à la corrosion (avec 

minimum 75% de métal noble en 

poids) 

- Très bonne liaison céramo-

métallique  

- Teinte favorable à un résultat 

esthétique  

- Résistance mécanique faible  

- Prix élevé   

Alliages non- 

précieux à base 

de Ni-Cr ou  

Cr-Co 

- Grandes résistances mécaniques 

qui permettent leur utilisation 

pour des bridges de grande 

étendue  

- Prix  

- La teinte peut être un 

handicap si l’épaisseur de la 

céramique est faible  

- Allergie au nickel  

Alliage à base 

de titane  

 

 

- Très bonne résistance à la 

corrosion 

- Température de fusion élevée 

- Grande résistance mécanique 

- Utilisation en implantologie   

  

- Coulée pas toujours 

parfaitement homogène  

- Grande rigueur nécessaire 

pour sa manipulation au 

laboratoire 

- Transformation allotropique à 

882,5° : nécessité 

d’utilisation de céramique 

basse fusion  

 

   Après ce rappel sur les alliages nous verrons que nous avons choisi l’utilisation de l’alliage 

chrome-cobalt au cours de notre cas clinique en raison de ses grandes qualités mécaniques.
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2. Techniques de mise en forme  
 
 
   Dans le cadre du contexte scientifique de notre travail, il nous est apparu incontournable 

de rappeler les techniques de mise en forme auxquelles le technicien de laboratoire et le 

chirurgien dentiste peuvent accéder. 

 

2.1. Technique traditionnelle : coulée à la cire perdue 
 

2.1.1. Principes étape par étape de la méthode classique  
 
   La fonderie en cire perdue ou à modèle non permanent est issue des métiers d’art 

(duplication de sculptures en bronze). (1)  

   Ce procédé s’applique tout particulièrement à la fonderie des matériaux à haut point de 

fusion impossible dans des moules métalliques.  

 

La coulée métallique ou fonderie de précision à la cire perdue nécessite plusieurs étapes 

suivantes (1) :  

- La construction d’une maquette en cire (ou résine calcinable) à partir d’un modèle 

positif unitaire (M.P.U) : montage sur articulateur des modèles,  détourage du 

M.P.U. pour mettre en évidence la limite cervicale de la préparation. Un vernis 

espaceur est appliqué afin d’isoler le M.P.U. ce qui préfigure l’épaisseur du futur 

ciment de scellement nécessaire.  

 

- La mise en cylindre : la maquette en cire est fixée sur une tige de coulée qui permet 

de conduire le plus rapidement possible l’alliage en fusion dans la maquette à coulée. 

Des refroidisseurs ou évents peuvent être placés au niveau des connexions de bridges 

par exemple pour accélérer le processus de solidification de ces zones critiques pour 

évacuer les gaz et lui assurer des qualités métallurgiques optimales. (1) 

Elle est ensuite placée dans un revêtement cylindrique, pour la coulée, qui va épouser 

parfaitement sa forme. En effet un alliage solidifié rapidement présente de meilleures 

propriétés mécaniques, il est donc nécessaire d’éviter une masse réfractaire trop 

importante qui ralentirait le refroidissement. (46)  
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Après avoir manuellement puis mécaniquement mélangé la poudre avec son liquide 

sous vide, on remplit le coffrage avec un matériau réfractaire (plâtre ou autres 

revêtements) jusqu’à recouvrir la maquette avec une épaisseur de 1 cm environ, en 

évitant les vibrations. 

Un bon revêtement doit avoir un temps de travail suffisant, un temps de 

durcissement d’environ 3 minutes, être dur et solide, présenter un état de surface le 

plus lisse possible, ne pas se décomposer lors du coulage et son comportement à 

l’expansion doit être contrôlé.  

Le NiCr et le CoCr fondent à plus de 1300°, ils ne doivent pas être coulés dans des 

revêtements au plâtre (chauffage à environ 800°C) comme pour les alliages précieux 

mais dans des revêtements à liant phosphate.  

L’expansion thermique va en partie compenser la rétraction à la coulée. (47) 

 

- La coulée : Au four, la cire s’évapore par chaleur, déterminant un volume creux dans 

le cylindre solidifié (après 1h environ) qui sera rempli par l’alliage en fusion injecté . 

Celui-ci est soit propulsé dans ce cylindre par force centrifuge soit coulé par 

pression/dépression (presse de Solbrig permettant la production d’un jet de vapeur 

qui force le métal en fusion dan le cylindre). (1,47) 

 

- Après avoir plongé le cylindre dans l’eau froide, la pièce coulée est débarrassée du 

revêtement. Les tiges de coulée sont coupées proche des cuspides. Apres nettoyage 

de l’élément et passage à la sableuse, un essayage de celui-ci est réalisé sur le M.P.U. 

afin d’évaluer la nécessité de corrections ou non (insertion, limites, bulles, 

vérification de l’occlusion). (47) 

 

- On procède enfin aux finitions ainsi qu’au polissage. 

 

2.1.2. Méthode actuelle par soudures  
 
 
   De nos jours, il est rare que les prothésistes coulent des pièces prothétiques de grande 

étendue en monobloc. Afin de limiter les déformations dues aux contractions des matériaux, 

il est préférable de réaliser plusieurs petits groupes d’éléments distincts et de les souder 

ensemble par la suite. (4, 48) 
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    Il existe 2 procédés d’assemblage possible : 

- Le brasage : consiste à unir des éléments métalliques de même nature par fusion 

puis solidification d’un métal d’apport de nature différente avec une température de 

fusion inférieure à celle des parties à unir. (4, 49) Cela entraine la formation d’un 

joint hétérogène en microstructure et en composition soumis à la corrosion 

galvanique en présence de salive (le métal le moins noble se corrode). (4) 

 

- Le soudage : permet l’assemblage d’éléments métalliques en contact direct ou avec 

un apport de métal qui est de même nature que l’alliage à assembler. Il peut être 

réalisé à l’aide d’un chalumeau ou d’un faisceau laser. (4) Le soudage au laser 

Nd :Yag pulsé comporte de nombreux avantages telles qu’une utilisation réduite de 

consommables, une précision de travail, l’homogénéité en composition chimique du 

joint (donc une diminution des risques de corrosion réduits). (5,50) La longueur 

d’onde du laser Nd :YAG est de 1064nm, ce faisceau est bien absorbé par les 

alliages, son rayonnement est focalisé réduisant les déformations. (51) 
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2.1.3. Avantages et inconvénients de la technique traditionnelle de cire perdue  
 
La précision du résultat dépend de la qualité de l’empreinte et des matériaux utilisés. 
 

 
Avantages 

 
Inconvénients 

 
Moindre coût (52) 

 

La coulée sous vide permet d’obtenir des 

surfaces plus lisses de l’alliage Cr-Co que la 

coulée sous oxygène et acétylène. (53) 

 
  
 
  

Travail laborieux, fastidieuses étapes 

réalisées à la main, très « prothésiste 

dépendant »: sources d’erreurs entre chaque 

étape ou de fracture  

 

Variation dimensionnelle de la cire 

(estimée à 0,4% en température ambiante) 

ou résine utilisée pour la réalisation des 

maquettes ainsi que celle de l’alliage lors de 

son refroidissement (estimé à 2,1 à 2,3% 

pour les alliages non précieux et 1,3% pour 

les alliages précieux). Elles doivent être 

compensées par une expansion 

correspondante du revêtement utilisé pour la 

réalisation des moules. (2, 46) 

Au cours du refroidissement l’alliage subit 3 

contractions volumiques : la contraction 

liquide (entre la température de coulée et 

celle de liquidus), une de durcissement 

(passage de l’état liquide à solide) et la 

dernière quand l’alliage s’est solidifié en 

passant sous la température du solidus. (1) 

 

Défaut de surfaces, bulles et restes de cire 

(47) 
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2.2. Usinage 

 

2.2.1. Principes 
 
   François Duret (en France), John Young et Bruce Altshuler (aux Etats Unis), Werner 

Mormann et Marco Brandestini furent les pionniers du système CAO-FAO appliqué à la 

dentisterie, aux alentours de 1970. (54) 

 
Figures 6 et 7 : Machine à usiner ainsi que son disque (Straumann) 
 

 
 

   La Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur ou C.F.A. O (en anglais CAD-CAM: 

Computer Assisted Design, Computer Assisted Manufacturing), désigne un ensemble de 

processus industriels qui ont été développés pour simplifier et standardiser les techniques 

dans des tâches répétitives. 

 

   La fabrication assistée par ordinateur (F.A.O), encore appelée usinage, qui est la 

fabrication des pièces prothétiques par procédés soustractifs ou additifs. En effet, à partir 

d’un bloc solide, la matière est travaillée par des fraises de différents calibres afin d’obtenir 

une armature. 
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2.2.2. Les différents procédés  
 
      Il existe 3 techniques de CFAO différentes. 

 
a) La CFAO directe  
 

   Elle consiste à concevoir et fabriquer des éléments prothétiques en une seule séance, 

directement par le praticien au cabinet dentaire.  

   Une caméra permet d’obtenir trois vues différentes : celle des préparations, une de 

l’antagoniste et une de l’occlusion. 

  Après la réalisation de l’empreinte optique en bouche, les données sont traitées à l’aide 

d’un logiciel qui permet d’élaborer une maquette virtuelle de la future restauration.  

   Le travail est enfin transmis à une unité d’usinage située au sein du cabinet. 

   L’exemple le plus connu est le système CEREC® dont l’idée fut développé par Mormann 

et Brandestini) (55)  

 
b) La CFAO semi-directe  

 
   Il s’agit tout d’abord de prendre une empreinte optique des préparations puis de 

transmettre le fichier numérique au laboratoire (via Internet) afin qu’il traite les données. 

   L’empreinte optique permet de déceler immédiatement les erreurs afin de les rectifier de 

suite, sans avoir à re-convoquer le patient. De plus elle apporte un certain confort pour le 

patient, la prise d’empreinte peut être interrompue et reprise à tout moment sans perdre les 

informations déjà enregistrées. Cependant elle est plutôt indiquée pour les réhabilitations 

limitées. 

   La fabrication est ensuite réalisée au laboratoire ou délocalisée vers un centre spécialisé.       

   La finition des éléments est finalement assurée au laboratoire avant leur retour au cabinet 

dentaire (56) 

 
c) La CFAO indirecte  

 
   Dans ce cas, une empreinte classique surfacique est initialement effectuée au cabinet à 

l’aide d’une pâte à empreinte.  

   Un maître modèle est ensuite coulé et préparé puis numérisé à l’aide d’un scanner.  

   Son traitement informatique permet de concevoir au laboratoire la prothèse de manière 

virtuelle. (56) 

 



 34 

Figure 8 : Exemple de chape de bridge usinée (Laboratoire Dental Concept) 
 

 
    
   Le paramétrage informatique permet d’éviter la plupart des biais inhérents aux techniques 

artisanales en étalonnant de manière variable:  

- L’épaisseur du vernis d’espacement : les problèmes d’adaptation marginale ou de 

surocclusion après scellement sont donc significativement moins fréquents.  

- Les épaisseurs des chapes  

- Les connectiques pour les éléments pluraux. 

 
 

2.2.3. Applications  
 
   Pour tous les matériaux mis en œuvre pour la production d’armatures de prothèses 

dentaires: alumine, céramique, cobalt-chrome, titane, zircone. (57) 

 

   Cette technique de fabrication est surtout utilisée depuis les années 90, pour des pièces en 

implantologie lors de réalisation de piliers ou de barres car les exigences en termes 

d’ajustage sont sans concession. 

 

   En effet il est possible de produire des piliers implantaires. Leur conception est plus facile 

à apprendre par le technicien que la fabrication manuelle. Tout comme pour les chapes, la 

plupart des imprécisions et biais causés par les techniques traditionnelles sont évités. (58) 

   Il en est de même pour la conception de barre implantaire. Il a été montré que la 

conception des barres à partir d’empreintes optiques permet d’obtenir une précision 

supérieure et de meilleures valeurs volumétriques d’ajustement, comparé à la méthode de 

cire perdue (59). 
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Concernant les chapes de grande étendue, d’après une étude (60), on obtient un ajustement 

acceptable pour une chape en titane usinée par CFAO, qu’elle soit pour une restauration 

partielle ou complète. Tandis que pour une chape en zircone, un ajustement précis est 

uniquement confirmé pour les restaurations partielles. 

    

    La littérature s’accorde sur le fait qu’en l’absence de passivité de la superstructure 

prothétique, un nombre important de problèmes mécaniques peuvent survenir, tels que des 

fractures des armatures, des pertes ou fractures des vis de prothèse, des fractures de 

cosmétique résineuse ou céramique. (61) 

    La passivité de l’armature supra-implantaire est un des facteurs principaux influençant 

l’ostéo-intégration et la pérennité de l’implant. (62) 

    Des études ont montré une différence significative entre la passivité d’une pièce en 

Chrome-cobalt réalisée de manière traditionnelle et celle d’une produite par CFAO. (63) 

Cette dernière présente non seulement le meilleur ajustement passif et aussi la plus faible 

déformation moyenne. (60) L’usinage est donc une bonne alternative à la technique de 

coulée traditionnelle. Pour une chape restaurant une arcade complète, on aura moins de 

distorsion, de rétraction au refroidissement et donc une plus grande passivité. Même si la 

section de la chape en plusieurs parties diminue la friction, elle n’égale pas la passivité d’une 

arcade complète usinée. (63) 

 

   Des guides chirurgicaux peuvent également être usinés facilitant la transmission des 

données du plan de traitement informatique en bouche. (58,60)                                                                                                                                    

 
 
Figure 9 : Disques de différents matériaux prêts à être usinés (Straumann) 
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2.2.4. Avantages et inconvénients de la technique d’usinage 
 

 
Avantages 

 
Inconvénients  

 
Qualités d’adaptation : obtention d’un joint 

dento-prothétique inférieur à 80 µm.  

En effet cette technique permet d’avoir le 

meilleur ajustement global comparé aux 

autres types de production (6).  

 

Sans entrer dans les détails de l’étude, il est 

montré que les techniques assistées par 

ordinateur ont une meilleure précision 

marginale que ceux obtenus avec les 

méthodes traditionnelles de coulée (78 µm ± 

48) ou encore ceux des supra structures 

coulées et soudées au laser à des chapes 

préfabriquées. (65,66) 

L ‘adaptation occlusale (taille des contacts 

occlusaux) est semblable à celle des pièces 

produites par la technique classique.  

 

Les pièces obtenues sont passives 

(comparées à celles produite par la technique 

traditionnelle) : idéal pour l’implantologie 

(60, 67) 

 

Diminutions des déformations successives 

au cours de la confection car moins d’étapes 

intermédiaires entre la préparation et la 

prothèse finie  

 

Constance dans les résultats qui serait due 

à la suppression de la main d’œuvre humaine 

Perte de matière : environ 90% du bloc est 

enlevé pour une restauration dentaire et les 

matériaux sont non recyclables. (68) 

 

Usure des outils pour l’usinage de matériaux 

durs. (68) 

 

Méthode assez onéreuse : coût des bruts à 

usiner. 

 

On commence à reproduire des formes 

complexes (armature de prothèse adjointe 

avec les scelles, crochets, taquets…) : mais 

pour l’instant cette technique reste en 

majorité limitée à la prothèse fixée. (57) 
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dans les tâches répétitives = reproductibilité 

L’image numérique obtenue par empreinte 

optique est stable, reproductible, précise et 

indéformable. (69) 

 

Résistance à la fracture élevée (surtout 

comparée à la technique traditionnelle) (70) 

Une étude a montré que la dureté des pièces 

produites par cette technique est meilleure 

qu’avec la traditionnelle. (71) 

 

Notion de traçabilité : tous les blocs de 

matériaux sont identifiés par un code barre et 

disposent parfois d’une carte à puce 

individuelle 

 

Permet un stockage plus facile des données 

grâce à la sauvegarde informatique 

 

Obtention d’un matériau plus homogène, 

sans bulle et moins corrosif 

 

Economie de temps (7) 

Peut produire jusqu’à 16 unités à la fois (56) 
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2.3. Impression 3D  

    

   L’impression 3D ou Fabrication additive permet de construire couche par couche un objet 

en trois dimensions. Les machines utilisées permettent de produire un objet réel à partir d’un 

modèle 3D virtuel en le découpant en lamelles 2D de très fine épaisseur constante. 

 

2.3.1. Principes  
    

Les 3 grandes étapes de fabrication sont les suivantes : 

- La saisie des données dentaires à l’aide d’une empreinte conventionnelle ou une 

empreinte optique, identique à la technique d’usinage. 

- La conception du model virtuel en 3D (sous ficher STL) 

- La fabrication additive du modèle virtuel en pièce prothétique est possible soit par 

micro-fusion laser qui permet la fabrication directe de l’armature métallique soit 

grâce à une maquette de fonderie coulée par la suite selon la technique traditionnelle. 

 

Il existe différents types d’impression 3D : (72) 

- Par photopolymérisation : technologie de stéréolithographie (SLA), la DLP (Digital 

Light Processing), la Polyjet, utilisant la cire ou résine calcinable. 

- Par liage de poudre : technique de micro-fusion laser (à partir de Co-Cr, polyamide, 

titane), la 3DP (Three Dimensionnal Printing)  

- Par dépôt de matière fondue : technologie FDM (Fused Deposition Modeling)  

 

2.3.2. Applications 
 

   Cette technique de mise en forme peut permettre la production de matériaux calcinables 

destinés à la fonderie, de guide de forage implantaire en résine, de prothèses fixes 

provisoires, la confection de châssis métallique et d’infrastructures métalliques, de prothèse 

amovible complète et enfin des gouttières. 
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  Tableau 17: Applications cliniques suivant les procédés (72)  

 
 

DLP 
 

Polyjet 
 

Micro-Fusion Laser 
 

FDM 

Modèles-guides de 

forage implantaire, 

Chapes, Châssis, 

Moulages dentaires, 

Modèles 

orthodontiques, 

Gouttières 

orthodontiques, 

Gouttières 

occlusales, 

Portes- empreintes 

individuels, 

Provisoires, Bases 

Résines pour 

complet 

Modèles-guides de 

forage implantaire, 

Chapes, Châssis, 

Moulages dentaires, 

Modèles 

orthodontiques, 

Gouttières 

orthodontiques, 

Gouttières 

occlusales, 

Portes-empreintes 

individuels, 

Provisoires 

Couronnes, Bridges, 

Chapes, Châssis 

métalliques, 

Inlay-Core, 

Moulages dentaires, 

Guides de forage 

implantaire 

Modèles-Guides de 

forage implantaire, 

Moulages dentaires 
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2.3.1. Avantages et inconvénients des différentes techniques (72) 
 
 
  

Avantages 
 

 
Inconvénients 

DLP Haute précision et bonne qualité 

d’état de surface 

 

Rapidité  

 

Utilisation de couleurs 

Équipement coûteux 

 

Doit passer par une 

coulée traditionnelle 

Polyjet Haute précision et rapidité 

 

Qualité d’état de surface et 

aucun travail de finition 

 

Utilisation de couleurs 

Équipement coûteux 

 

Doit passer par une 

coulée traditionnelle 

Micro-Fusion 
Laser 

Haute précision et densité 100% 

 

Zéro déchet (poudre non 

fusionnée réutilisable) et défaut 

 

Fabrication à usage direct et  

jusqu’à 14 éléments sans 

soudure 

Post-traitement au four 

(+ de 4 éléments) 

 

Équipement lourd,  

complexe et très coûteux 

 

Finition moins douce 

 

FDM Simplicité d’utilisation 

 

Coût 

 

Utilisation de couleurs 

Aspect brut et surface rugueuse 

 

Qualité très < aux autres procédés 

 

Matériau plastique 

uniquement 
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    Nous approfondissons les principes de la mise en forme par fusion laser car c’est le seul 

procédé permettant la réalisation d’une chape en métal, en rapport avec le cas clinique qui 

nous intéresse (III Application clinique p50), parmi les différents types d’impression 3D.  

 

2.3.2. Fusion laser 
 
   Le frittage sélectif laser (Selective Laser Sintering en anglais ou SLS) est un procédé de 

fabrication additif développé par le Dr Deckard et breveté par 3D Systems à l ’Université du 

Texas au milieu des années quatre–vingt mais il ne permettait de fabriquer que des pièces à 

partir de poudres plastiques (73). 

   Le frittage laser direct de métal (Direct Metal Laser Sintering) fut breveté en 1994 par 

Electro Optical Systems en Allemagne. (74) En 2001, Bego a développé le premier système 

de micro-fusion laser à usage dentaire (le système SLM). (100) (Figure 10) 

 

2.3.2.1. Principes 

a) Définitions 
 

  Ce procédé vise à fusionner de fines particules de poudre de métal par faisceau laser, 

couche par couche à partir d'un fichier CAO 3D, pour former des pièces de métal solides 

chimiquement pures et denses. 

 

Il existe deux types de fusion laser selon l’application de la poudre métallique : 

 

- Fusion/Frittage laser par projection de poudre  qui est uniquement pour les métaux. 

Un laser vient fondre la surface métallique de la pièce sur laquelle est simultanément 

projeté un jet de poudre. Cette poudre fond et forme une couche qui fusionne avec le 

substrat.  

 

- Fusion/Frittage laser sur lit de poudre concerne les métaux, les polymères et les 

céramiques. Un laser ou un faisceau d’électrons vient fondre ou fritter une couche 

fine d’un matériau poudreux. Une seconde couche est ensuite déposée puis 

fondue/frittée. Ces machines sont moins chères que pour la projection de poudre. Il 

est nécessaire d’avoir un support plan Gestion de l’anisotropie et des contraintes 

internes par traitement thermique. 



 42 

Figure 10 : Illustration de l’effet du laser sur la poudre métallique (Bego France) 

 

   Selon les propriétés mécaniques de la pièce finale souhaitée ainsi que les propriétés 

physiques de la poudre utilisée (notamment l’absorption optique) et sa densité, on adaptera 

le type et la puissance du laser. Généralement c’est un laser Nd:YAG (λ=1,06 µm) d’une 

puissance supérieure à 300 W (Lew 2000). 

   Avec une épaisseur de 5 à 30 microns, il n'y a pas de limite à la complexité des pièces 

imprimées et au respect de la morphologie du patient. 

   Cette technologie est utilisée à la fois pour créer des pièces 3D à partir de rien et pour 

réparer des pièces. Elle présente notamment l’avantage d’obtenir une très bonne cohésion 

métallurgique entre le revêtement appliqué et le substrat. Cette technique peut également 

être utilisée pour faire des traitements de surfaces spéciaux avec pour but final d’améliorer la 

résistance à la corrosion ou à l’usure 

b) Procédé 
 
   Comme toute technique d’impression 3D, la conception d’une pièce démarre par la 

création du modèle 3D à l’aide d’un logiciel. (Figure 11) 

   L’étape suivante, réalisée par le logiciel de l’imprimante à partir du fichier STL, consiste à 

découper l’objet en une multitude de couches d’épaisseur fixe.  
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Figure 11 : Préparation virtuelle des chapes à produire (Bego France) 
 

 
   La machine comporte deux cuves d’impression, chacune activée par un piston. La 

première cuve est remplie de poudre, tandis que la seconde est vide et située au niveau de la 

plateforme.  

   Une fine couche de poudre (polymérique, métallique, céramique ou composite) est étalée à 

la surface d’un piston par un rouleau d’égalisation (la hauteur est fixée par le logiciel de 

l’imprimante): au début de la pièce le piston est à son point le plus haut. L’épaisseur de 

poudre optimale pour un métal est de 50µm. (75) 

   Le passage de ce rouleau sur le lit de poudre entasse les particules afin d’augmenter les 

surfaces de contact et favoriser la conduction thermique, donc la fusion. 

  L’atmosphère de la chambre de construction de la machine doit être contrôlé lors de tout le 

processus de réalisation de la pièce afin d’assurer l’homogénéité des propriétés de la pièce. 

   Le laser à fibre optique finement focalisé va alors venir fusionner la poudre métallique en 

traçant une section 2D sur la surface de la poudre.  (Figure 12) 

 
Figure 12 : Fusion laser à propement parler (Bego France) 
 

 
 
   Une fois la matière consolidée, le piston supportant le modèle 3D en cours de réalisation 

descend de l’épaisseur de la couche réalisée.  
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 Une deuxième couche de poudre est alors appliquée ainsi de suite jusqu’à l‘obtention du 

modèle 3D. (Figures 13 et 14) 

 
Figures 13 et 14 : Chapes obtenues par fusion laser, encore liées à leur support (Bego) 
 

 
 

   Une fois l’impression terminée, il reste la plus grosse partie du travail à faire pour 

l’opérateur. Il doit d’abord commencer par réaliser un sablage des pièces afin de décoller 

d’éventuelles particules de poudre restées accrochées à la surface.  

   Le plateau sur lequel sont fabriquées les prothèses est ensuite placé pendant deux heures 

dans un four de traitement thermique qui chauffe à 780°C. Ce qui permet à la structure du 

matériau de se réorganiser et donc de réduire les contraintes présentes dans la pièce : cela 

évite les déformations lors de la séparation avec le plateau de fabrication. 

 

Les pièces sont donc séparées du plateau à la main par l’opérateur. Celui-ci peut ainsi les 

polir avant de les emballer pour l’envoi au laboratoire de prothèse. 
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c) Caractéristiques des pièces  
 

- Précision standard : environ de 0,3% (limite inférieure ± 0,3mm) 

- Epaisseur minimale de la paroi : 1mm mais les charnières sont possibles à partir de 

0,3mm  

- Dimensions maximales des pièces : sont illimitées en théorie. La surface de 

fabrication de la plus grande machine est de 650 x 330 x 560 mm 

- Structure de la surface : typiquement granuleuse mais différents types de finitions 

très affinées sont possibles. Les pièces peuvent être sablées, colorées, peintes, 

recouvertes. 

- Après une analyse des pièces obtenues par fusion laser, au diffractomètre et au 

microscope, la microstructure se révèle homogène et constituée de dendrites 

cellulaires fines avec des précipités. (76). De plus les phases α et ε coexistent dans la 

matrice. (77, 78) 
 

 
2.3.2.2. Applications 

 
  Cette technique de production permet la fabrication de prothèses fixes (couronnes, chapes 

et bridges, dans la limite d’une précision machine de 20 à 50 µm), des châssis métalliques de 

prothèses amovibles, des moulages dentaires, des guides de forages implantaires. (79) 

    

   Elle peut également être utilisée pour la création d’implant. En effet, d’après une étude 

réalisée in vivo, on constate une plus grande minéralisation autour des implants produits par 

fusion laser que par coulée du fait de leur topographie complexe, appelée « l’hexagone », 

composée de nombreuses dépouilles. (80) 
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2.3.2.3. Avantages et inconvénients de la mise en forme par fusion laser  
 
 

 
Avantages 

 
Inconvénients 

 
Réduire le temps de fabrication : 

identique à celui de l’usinage  

→ aucune perte de temps entre la 

conception et la réalisation (sous 72h voir 

48h) 

 

Gain de temps pour le prothésiste : pas 

de grattage car déjà réalisé au centre de 

production (57) 

 

Ajustage cervical et marginal 

remarquables : semblable à celui des 

chapes en Au-Pt réalisées par cire perdue 

mais supérieure à celui des chapes en Co-

Cr produites de la même façon avant et 

après l’addition de céramique (81,82,83) 

 

Ajustage occlusal : supérieur aux chapes 

formées par la technique traditionnelle et 

l’usinage (84) 

 

Baisse des microfissures par rapport aux 

coiffes fabriquées de façon traditionnelle 

(82) 

  

Absence définitive de toute soudure 

secondaire  

 

Stocker sous format numérique les 

Manque de précision pour les 

imprimantes à bas prix  

 

Prix élevé pour les machines offrant une 

bonne précision (57) 

 

Moins précis par rapport à l’usinage sur 

une prothèse de longue portée (6) 

 

Les propriétés mécaniques, la porosité et 

la microstructure dépendent de l’alliage 

mais aussi des paramètres opérationnels 

(puissance du laser, espacement de 

balayage) de la machine (30) 

 

Besoin de retravailler la pièce après 

création par grattage et polissage (mais 

réalisé au centre de production) (57) 

 

La précision et l’ajustage, bien que 

qualitatifs, ne remplissent pas les critères 

imposés en implantologie (85, 86) 

 

Lors du procédé de fabrication, des 

fissures dues à l’accumulation de 

contraintes internes par l’apport 

d’énergie important (traction favorisant 

leur apparition et leur propagation), 

peuvent apparaître. (87) Ces contraintes 
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modèles réalisés 

 

Précisions des pièces imprimées, fidèles 

au modèle réel en passant par une phase 

virtuelle : respect de l’orientation des 

préparations, des dimensions et suivi des 

courbures (88) 

Elles semblent avoir un meilleur 

ajustement que celles produite par la 

méthode de la cire perdue (84µm 

d’épaisseur de ciment contre 117µm 

d’épaisseur pour une chape coulée) (89) 

 

Résistance des pièces obtenues est 

aujourd’hui comparable à celle obtenue 

par les techniques de fonderie ou 

d’usinage (90) 

 

Aucune différence significative n’a été 

mise en évidence au niveau de la 

résistance à la corrosion d’un alliage Co-

Cr-Mo (formé par fusion laser) avant et 

après la cuisson de la céramique montée 

dessus (91)  

 

Force de liaison à la céramique 

comparable aux techniques d’usinage 

(92) 

Mais des études (52,93) ont montré que 

la liaison céramo-métallique de ces 

pièces est supérieure à celle des chapes 

coulées (constatée au microscope à 

balayage électronique et par dispersion 

structurelles et résiduelles affectent a 

durée de vie des composants.  

 

Les pièces nécessitent un traitement 

thermique spécifique. (94) 
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d’énergie aux rayons X)   

 

La dureté est augmentée de 120 unités 

selon l’échelle de Vickers par rapport à 

un alliage de Cr-Co coulé (95) 

 

Par rapport à l’usinage : 

- Absence de déchets de matière : 

aucun copeau, respect de 

l’environnement et du 

développement durable, la poudre 

non frittée est recyclée. (87) 

- Prix moins élevé (par exemple : 

prix de chape par fusion laser = 

11,50e et fraisée = 17e chez Px 

France) 

- Pas d’outillages (57) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2.4. Tableau comparatif des différentes techniques de mise en forme  
 

Tableau 18 : Comparaison des différentes méthodes de cire perdue, de fusion laser et 

d’usinage  

 TECHNIQUE 
TRADITIONNELLE 
DE CIRE PERDUE 

USINAGE FUSION LASER 

Propriétés des 
pièces obtenues  
 

- Déformations 
multiples possibles 
surtout pour les 
prothèse de grande 
étendue  
- Défauts de surface 
- Manque de précision 
- Risque de friction 
pour les travaux de 
nombreux éléments  

- Meilleures 
propriétés 
mécaniques 
- Passivité  
- Homogénéité  
 
- Limité à la 
prothèse fixée : 
reproduction de 
forme complexe 
encore difficile  

- Meilleur dureté qu’avec la 
technique de coulée 
- Meilleur ajustage occlusal 
 
- Finitions moins douces 
- Nécessité de faire un 
traitement thermique si plus 
de 4 éléments  
- Durée de vie moindre à 
cause des possibles fissures 
crées par les contraintes 
internes 

Liaison 
céramo-
métallique  

Inférieure  Favorable Comparable à celle d’une 
pièce usinée 

Temps de 
fabrication 

Prothésiste dépendant 48-72h selon si le 
laboratoire 
possède la 
machine ou doit 
envoyer à un 
centre d’usinage  

48-72h  

Matériaux de 
mise en forme  

Alliages précieux, 
NiCr, CrCo, titane  

CrCp, titane, 
alumine, zircone 

CrCo, titane, polyamide 

Implantologie    - Passivité des 
pièces nécessaire 
à 
l’ostéointégration 
de l’implant 
- Production de 
barre implantaire 
et de pilier  

- Pas encore suffisant pour 
remplir les critères imposés  

Stockage   Conservation des 
modèles en plâtre 

Informatique  Informatique  

Environnement Peu de déchets - Copeaux non 
recyclables  
- Usure des outils 

Poudre non fritée recyclable 

Coût Plus faible - Le plus élevé 
- Dépend de la 
machine 

- Elevé 
- Dépend de la machine 
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III. APPLICATION CLINIQUE 
 
 
   Nous nous proposons d’illustrer ce travail autour d’un cas clinique que nous avons réalisé 

lors de notre stage clinique au sein de l’hôpital St Roch. 

   L’étude et la planification du projet thérapeutique ainsi que sa réalisation clinique nous ont 

permis de bénéficier de l’encadrement de nombreux enseignants et de l’aide du laboratoire 

Dental Concept. 

  

1. Anamnèse  
 

1.1. Motif de consultation 
   Monsieur B. se présente pour une consultation dentaire au CHU de Nice pour une prise en 

charge globale. En plus de ses doléances esthétiques, il se plaint de ses difficultés à 

mastiquer et des douleurs provoquées par sa prothèse amovible partielle mandibulaire.  

Il souhaite donc une réhabilitation globale (esthétique et fonctionnelle). 

 
 

1.2. Anamnèse générale et locale  
   Le patient est âgé de 71ans, il est retraité et en bonne santé, ne présentant aucun antécédent 

médical/chirurgical et ne suivant aucun traitement médicamenteux. 

 

   Ses soins dentaires datent d’une dizaine d’années, il ne mastique qu’avec le secteur 

antérieur à cause de l’absence de calage postérieur. 

 
1.3. Examen clinique 

1.3.1. Exobuccal  
 

- Inspection et palpation: aucune anomalie  

- Symétrie faciale correcte 

- Ouverture/fermeture buccale normales 

- Chaînes ganglionnaires: absence de signe clinique 

- Articulation temporo-mandibulaire : aucun signe anormal  

- Zone des sinus maxillaires non douloureuse 

- Profil droit 
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- Diminution de la DV: on constate un affaissement des commissures et des plis naso-

géniens marqués 

 

           Figures 15 : Vue de face                                         Figure 16 : Vue de profil  

              
 

1.3.2. Endobuccal  
 

- Hygiène bucco-dentaire: présence de tartre et plaque  

- Tissus gingivaux superficiel: parodonte épais et rose pâle  

- Au niveau dentaire à proprement parlé : 

• Monsieur B. est initialement en classe 3 modification 1 au maxillaire et en 

classe 2 modification 1 à la mandibule puis en classe 1 après les extractions. 

• Concernant les soins : on constate un amalgame sur la 13, des amalgames 

avec tenons sur les 22 et 23 puis un amalgame sur la 37. 

• Des couronnes métalliques sont présentes sur les dents suivantes : 15, 16, 24, 

25, 27, 44, 45 

• La 15 est mobile. 

• On constate des facettes d’usure sur le bloc incisivo-canin mandibulaire.  

• Il possède une PAPIM mandibulaire 8 dents, non tolérée (non portée) : une 

perte de calage postérieur et l’égression des dents maxillaires postérieures 

sont remarquables. 

• Les dents maxillaires antérieures sont également abrasées. 
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- On réalise un  test au froid qui est exacerbé sur les 33 et 43. 

- Le sondage parodontal ne présente aucune particularité. 

- Au niveau de l’occlusion, on constate que Monsieur B. serre les dents la nuit 

(bruxisme nocturne). 

 

Figure 17 : Vue de face de l’occlusion initiale 

              

 
 

 
Figures 18 : Arcade maxillaire initiale                 Figure 19 : Arcade mandibulaire initiale 
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1.4. Examens radiographiques  

 
Figure 20 : Panoramique dentaire  

 

 

 
 

Bilan rétro-alvéolaire : les extractions avaient déjà été réalisées par un autre étudiant quand 

nous avons reçu le patient en consultation. 

 
 

Figures 21 : Radiographies rétro-alévolaires au maxillaire  
 

 
 
 
 
 
 
 

 

  16 15  13 12 11 21 22 23 24 25  27  
   (45) (44) 43 42 41 31 32 33    (37)  

!



 54 

 
 
Figures 22 : Radiographies rétro-alvéolaires à la mandibule  
 

 
 
On constate : une lésion péri-apicale sur la 16, des traitements endodontiques sur les 13, 15, 

21, 22, 23, 24, 25 et 27. 

 
 

1.5. Objectifs thérapeutiques 
 

Assainir l’état buccodentaire : 

• Avulsion des dents non conservables 

• Détartrage, motivation à l’hygiène 

 

Soigner : 

• Les dents dont la pulpe est nécrosée +/- pathologie périapicale 

• Retraiter +/- si le traitement existant est inadéquat ou s’il y a une nécessité de 

restauration coronaire 

 
 

Restaurer / Remplacer les dents absentes : 

• La perte de substance  

• La fonction: il faut rétablir une dimension verticale correcte et une occlusion 

fonctionnelle (mastication++) 

• L’esthétique  

 

Maintenir : 

• Le pronostic 



 55 

• Maintenance parodontale 

• Surveillance et diminution du risque carieux individuel 

• Evolution favorable vers la guérison des lésions apicales et endo-

parodontales 

• Suivi à court, moyen et long terme 

 

2. Propositions thérapeutiques 
 
 
   Nous avons informé le patient des 4 différentes possibilités thérapeutiques (avantages, 

inconvénients et coût) : 

 

1-  Prothèse fixe implanto-portée: 2 bridges implanto-portés mandibulaire au niveau des 

secteurs molaires + implants unitaires au maxillaire 14 15 17 21 26 + recouvrement par des 

couronnes de la 33 à la 43 et des dents conservables au maxillaire (11, 12, 13, 16, 22, 23, 24, 

25, et 27). 

 

2-  Prothèse fixe dento-portée: bridge complet maxillaire 16 à 27  + bridge mandibulaire 33 

à 43 + bridges implanto-portés mandibulaires. (13) 

 

3- Prothèse fixe dento-portée / PAPIM : bridge complet maxillaire 16 à 27 + PAPIM 

mandibulaire 8 dents (34, 35, 36, 37, 44, 45, 46) + bridge mandibulaire de 33 à 43 ou 

composites de 33 à 43  

 

4- PAPIM / PPA résine: maxillaire 5 dents 14 15 17 21 26 + mandibulaire 8 dents 34 35 36 

37 44 45 46 + composite de 33 à 43 

 

 

   Le patient a choisi la  3ème solution: bridge maxillaire céramo-métallique de la 16 à la 27 

ainsi qu’une prothèse amovible transitoire à infrastructure métallique à la mandibule. Pour 

des raisons financières, nous proposons au patient des composites pour le secteur antérieur 

mandibulaire.    
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  Associé a cette solution thérapeutique se pose le choix des matériaux et de leur mise en 

forme :  

- Les alliages précieux possèdent un coup élevé pour la réalisation d’une chape de 

grande étendue et une résistance mécanique plus faible (19), 

- Les alliages à base de nickel ont été mis de coté en raison des risques allergiques 

(27), 

- Le titane à cause des difficultés de sa mise en forme et de la nécessité d’utiliser des 

céramiques de basse fusion. (13) 

- Suite à l’analyse de la littérature vu précédemment, l’utilisation du chrome-cobalt  

est indiquée dans le cas de bridge monolithique de grande étendue, en raison de leurs 

très bonnes propriétés mécaniques avec un excellent rapport qualité/prix et de leur 

compatibilité avec les technologies de mise en forme évoquées (7,18). 

 

   Concernant à la technique de mise en forme,  nous avons d’abord hésité entre la fusion 

laser et l’usinage mais après la synthèse de nos recherches, l’usinage se démarque des autres 

procédés par la qualité et la stabilité des pièces réalisées. En effet l’adaptation et l’état de 

surface de celles-ci sont remarquables. (6) De plus on obtient la passivité nécessaire à 

l’insertion d’un bridge de grande étendue. (67) 

 

3. Etapes cliniques et laboratoires 
 
 

1- Détartrage + Motivation à l’hygiène 
 

2- Empreintes d’étude à l’alginate 
 

3- Coulée des modèles et confection de maquettes d’occlusion  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 57 

Figures 23 et 24 : Modèles d’étude maxillaire et mandibulaire  
 

  
 

4- Enregistrement des relations intermaxillaires avec maquettes d’occlusion 

 

5- Montage sur articulateur des modèles, passage au paralléliseur, tracé de châssis et 

réalisation du montage directeur 

 
Figure 25 : Montage directeur du projet maxillaire  
 

 
 

6- Augmentation de la dimension verticale par ajout de résine sur le stellite 

mandibulaire 

 
7- Avulsion de la 15  

 
8- Traitements endodontiques des 11 12 16 33 43 

 
9- Re-traitements endodontiques des 13 21 22 23 25 27 

 
10- Préparations canalaires pour les inlay-cores et provisoires de Ière génération.  Les 

reconstitutions corono-radiculaires (RCR) foulée n’étant pas indiquées (96), les RCR 

ont été coulées dans le même alliage Cr-Co. 

 



 58 

11- Avulsion 21 fracturée 
 

12- Empreinte pour inlay-cores et enregistrements des RIMs avec des maquettes 

d’occlusion (articulateur) 

 
13- Coulée de l’empreinte pour inlays-core et confection des inlays-cores par la 

technique traditionnelle de cire perdue 

 
14- Scellement des inlay-cores 

 
Figure 26 : Inlays-cores maxillaires scellés  
 

 
 

15- Empreinte pour les provisoires de IIème génération et enregistrements des RIMs 

avec des maquettes d’occlusion 

 

16- Réalisation des provisoires de IIème génération en composite avec une plaque 

palatine de repositionnement 

 
Figures 27 et 28 : Provisoires de seconde génération  

  
 

17- Mise sous provisoire de IIème génération et validation esthétique et fonctionnelle 

avec le patient : étape clé pour l’équilibration occlusale (97) 
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18- Empreinte pour le bridge complet maxillaire avec un élastomère de type silicone : 

technique du double mélange (silicones de basse et haute viscosité Aquasil) 

 

            Empreinte IIaire mandibulaire : joint périphérique avec la pate de Kerr + permlastic 

 

19- Coulée des modèles et confection de maquettes d’occlusion  

 
Figures 29 et 30 : Empreinte maxillaire de travail  

 
 

20- Enregistrements des RIMs afin de monter les modèles sur l’articulateur 
 

21- Réalisation de la chape métallique du bridge par CFAO indirecte et usinage : 
 

a) Empreinte optique du modèle maxillaire  
 
Figures 30 et 31 : Modèle maxillaire prêt à être scanné 
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b) Numérisation du modèle maxillaire (logiciel en format STL)  

 
Figure 32 : Arcade maxillaire numérisée 
 

 
 
 

 
c) Définition du projet prothétique à partir de la maquette virtuelle  

 
Figure 33 : Arcade virtuelle  
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d) Sélection des dents piliers : 11,12,13,16, 22,23,24,25 et 27  
 
Figure 34 : Sélection numérique des piliers de la maquette  
 

 
 
 

e) Définition des limites cervico-gingivales de chaque préparation corono-périphérique 

des dents piliers du futur bridge 

 

Figure 35 : Délimitation cervicale de la préparation  

 

 
Figure 36 : Application à l’ensemble des piliers  
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f) Prévisualisation de la proposition de chape faite par le logiciel en fonction de nos 

critères appliqués  

 

Figure 37 : Chapes unitaires numériques  

 
 
 

g) Réalisation des pontiques : définition de l’épaisseur de chacun 
 
Figure 38 : Chape monolithique numérique  

 
 
 
 
 

h) Prévisualisation du projet final avec modélisation du bridge céramo-métallique en 

fonction du modèle antagoniste : cela permet de déterminer l’épaisseur de la chape 

en fonction de la hauteur prothétique disponible 
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Figure 39 : Prévisualisation de la céramique  

 
 
 

i) Equilibration de l’occlusion sur la maquette de bridge virtuelle, en considérant 

l’espace minimal d’épaisseur de céramique nécessaire  

 
Figure 40 : Equilibration occlusale  

 
 
 

j) Prévisualisation de la chape métallique du bridge 
 
Figure 41 : Vue externe                                               Figure 42 : Vue interne   
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k) Envoi du fichier au centre d’usinage  
 
 

l) Réception de la chape métallique (chrome-cobalt) au laboratoire du prothésiste et 

vérification de l’adaptation sur le modèle 

 
Figures 43 et 44 : Chape métallique finie  

 
 
 

 
m) Vérification sur l’articulateur de l’espace laissé nécessaire pour le montage de la céramique 
 
Figure 45 : Vue du profil droit                                  Figure 46 : Vue du profil gauche  
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n) Réalisation d’un mordu pour vérifier l’occlusion en bouche 
 
Figure 47 : Vue de face avec le mordu en occlusion 

 
 

 
22- Essayage de la chape et choix de la teinte 

 
Figure 48 et 49 : Essai clinique de la chape métallique  

 

 
23-  Montage de la céramique  

 
Figures 50 et 51 : Dépôt de céramique avant la cuisson  
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24- Essayage du biscuit, du châssis et du montage des dents mandibulaires : équilibration 

de l’occlusion ainsi que de l’ajustement de la prothèse au niveau cervical 

 
Figure 52 : Biscuit maxillaire 

 
 

          Figure 53 : Vue palatine du biscuit                          Figure 54 : Vue de face du biscuit en occlusion 

 
 

 
25- Finitions de la céramique 
 
Figure 55 : Cuisson de la céramique  
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26-  Scellement provisoire du bridge et pose de la PAPIM mandibulaire : vérification de 

l’occlusion  

                                    Figure 56 : Vue de face du bridge fini 

 
 

Figure 57 : Vue du profil droit                                  Figure 58 : Vue du profil gauche  
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27- Scellement définitif du bridge complet maxillaire avec le Fuji I. 
 

Figures 59, 60 et  61: Bridge céramo-métallique scellé  
 

 
 

 
 
 

28- Équilibration occlusale : indispensable à la pérennité du bridge de grande étendue au 

niveau de son assemblage et pour limiter les échecs cosmétiques. (97) 

 

29- Contrôle / suivi  
 

• Rétablissement de la Fonction 

• Rétablissement de l’Esthétique 

= Patient heureux 
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4. Discussion  
 

La mise en œuvre thérapeutique de ce traitement nous a amené à nous positionner sur : 

1. Le choix de l’alliage 

2. Le choix de la technique de mise en orme de la chape de grande 

étendue  

3. La validation du cosmétique / l’occlusion 

4. L’assemblage  

 

   La réhabilitation globale de ce patient nous a fait prendre conscience de la difficulté de ce 

type de cas. Il faut imaginer un nouveau schéma thérapeutique, un nouvel aspect esthétique, 

dans un contexte où tous les rapports dento-dentaires pré-existants sont effacés. Il est 

nécessaire de respecter toutes les étapes permettant l’élaboration du projet prothétique. (98) 

   De ce fait, la réalisation des provisoires de 2nde génération nous est apparue comme l’étape 

clé de la réussite thérapeutique. Initialement il était prévu de réhabilitation par fonction de 

groupe et de rétablir une guidance antérieure, c’est donc ce qui a été simulé sur articulateur 

avec le provisoire de 2nde génération. 

   Hors, compte tenu du complexe occlusal de notre patient, ce provisoire s’est descellé 

plusieurs fois et nous avons du procéder une fois à une réparation.  

   Les modifications occlusales ont été faites jusqu'à obtenir au final une occlusion bilatérale 

balancée. Le bridge provisoire ne s’est plus descellé et nous avons validé ce schéma 

thérapeutique.  

   Ces nouvelles informations ont été transmises au laboratoire (empreinte, clé en silicone, 

photos) qui les prises en compte pour la réalisation du bridge définitif. 

 

   La prise d’empreinte a été réalisée selon une technique classique surfacique en un temps 

avec des matériaux de deux viscosités différentes, puis elle fut transmise au laboratoire. Le 

modèle a ensuite été coulé et scanné pour un dépouillage numérique. Nous avons pu 

constater que cette analyse numérique présentée est un peu longue, précise et que son 

exactitude est « prothésiste dépendante ». En effet les limites proposées au départ par le 

logiciel sont souvent modifiées par le technicien de laboratoire pour un meilleur ajustage 

final. L’envoi des données s’est faite via modem vers un centre d’usinage. La chape 

monobloc est donc revenue pour l’essayage. 

 



 70 

   A ce stade nous acons constaté une légère bascule dont le point de départ nous a semblé 

être au niveau de la 23, chose que nous n’aurions normalement pas du avoir. 

   Nous avons donc été amenés à réfléchir sur l’origine de cette bascule car la technique de 

mise en forme devait nous affranchir de ce paramètre (2.2. Usinage p32). La chape 

métallique était parfaitement adaptée sur le modèle en plâtre, l’erreur ne peut venir que de la 

technique de prise d’empreinte ou de la coulée du modèle. En effet nous avons pu avoir une 

déformation ou un tirage de l’empreinte surfacique classique ou une variation 

dimensionnelle du plâtre. 

   Plutôt que de couper et souder, nous avons refait une empreinte, selon la même technique 

en un temps du double mélange. La réception de la nouvelle chape nous a donné entière 

satisfaction.  

   C’est alors que nous comprenons la nécessité  absolue sur ce type de cas de valider 

cliniquement nos empreintes et les modèles qui en sortent, soit par un système de clé, soit 

par une chape d’essai (en résine Duralay par exemple). 

    

   Une chaine numérique complète, par prise d’empreinte optique des préparations, 

directement au fauteuil, suivie d’une CFAO, nous aurait très probablement affranchi de ce 

problème. 

   La perte d’assemblage étant la première forme d’échec de nombreux traitements 

prothétiques (99) nous nous sommes aussi interrogés sur la technique à adopter : scellement 

ou collage. Le recul clinique qu’offre la deuxième génération des procédés d’assemblage 

tout en un ne nous a pas semblé suffisant pour les employer dans ce cas. De plus, la situation 

clinique ne permettant pas un assemblage par collage (impossible de poser le champ 

opératoire), nous avons donc choisi d’assembler par scellement avec du Fuji I. 

 

   La vérification du schéma occlusal nous a permis de valider l’occlusion bilatérale 

balancée. Les résultats esthétique et fonctionnel semblent très satisfaisants. Le patient est 

content et retrouve le sourire. Sa réinsertion sociale est maintenant possible. 

 

   Ce cas fut très intéressant et a donné suite à des échanges entre différents praticiens qui ont 

été sources de recherches personnelles. Il nous a permis une réflexion thérapeutique globale 

ainsi qu’une satisfaction d’avoir mené ce cas à son terme.  
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IV. CONCLUSION 
 
 
   Le cas clinique que nous avons vu au cours de ce travail, est un réel cas complexe par la 

diversité des traitements auxquels nous avons eu recours : intervention chirurgicale, soins 

conservateurs, parodontaux, réhabilitation prothétique fixée et amovible, réorganisation 

occlusale (guides, dimension verticale d’occlusion augmentée).  

   Nous avons respecté les étapes issues des Recommandations de bonnes pratiques en 

odonto-stomatologie en prothèse fixée de Monsénégo P. et Citterio H. de 2015 (98), qui sont 

les suivantes : 

1. Réaliser des photographies permettant de témoigner de l’état initial, de préciser 

l’étude esthétique et de faciliter la communication avec le patient et le prothésiste. 

2. Confectionner des modèles d’étude montés en articulateur. 

3. Concevoir un projet prothétique tenant compte des facteurs de risque relevés chez ce 

patient, répondant à ses souhaits, conformes aux données acquises de la science et 

offrant un bon rapport coût/efficacité/sécurité. 

4. Prévoir un céraplastie (wax-up) de ce projet, explicitée au patient. 

5. Organiser un temps de réflexion suffisant après informations et établissement du 

devis, et bien s’assurer du consentement éclairé du patient. 

6. Mettre en place les éléments prothétiques provisoires et/ou transitoires (ou masques), 

issus du wax-up et validés par le patient et le praticien tant au niveau esthétique 

qu’au niveau fonctionnel. Une photographie pourrait être prise à ce stade, au besoin 

signée par le patient. 

7. Lors de la séance de scellement, s’assurer longuement de la satisfaction du patient et 

de la personne la plus influente de son entourage. Prendre de nouvelles 

photographies du cas terminé. 

8. Convenir d’un suivi postprothétique, en précisant le rythme des contrôles.  

 

   Le patient fut très compliant afin de permettre la réalisation de tous les soins dans de 

bonnes conditions et de discuter des propositions avec les enseignants et le laboratoire. 
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Nous soulignons que l’utilisation des alliages non précieux prend une place majoritaire : 

- Le Cr-Co pour la réalisation d’armatures de prothèses fixées et amovibles, facile à 

manipuler, de moindre coût et possédant de grandes propriétés mécaniques, 

- Le titane dans le domaine de l’implantologie grâce à son excellente biocompatibilité. 

 

   Bien que la technique traditionnelle de cire perdue reste le procédé de mise en forme le 

plus pratiqué par les prothésistes, en raison de son plus faible coup et de l’amélioration des 

techniques de soudure, le travail numérique en chaine prend toute sa place : soit par usinage, 

soit par impression 3D. 

 

   La possibilité qui nous a été donné de prendre en charge ce cas nous a placé au carrefour 

des anciennes et nouvelles technologies. En effet, les techniques numériques de CFAO ont 

considérablement élargis notre plateau technique. Ce cas nous a montré que nous aurions du 

faire confiance au tout numérique depuis la prise d’empreinte jusqu’à l’usinage. L’utilisation 

d’un logiciel d’analyse esthétique type Digital Smile design nous aurait permis d’aller 

encore plus loin dans le diagnostic, la conception et la réalisation de ce cas. Cependant des 

études cliniques les montages factuels que représentent ces nouvelles technologies seront 

indispensables pour étayer notre conclusion. 
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V. ANNEXES   

 
Annexe 1 : Propriétés mécaniques requises par la norme NF EN ISO 22674 
 
 

Type    

Limite conventionnelle pour  
   un allongement non proportionnel de 

0,2% Rp0,2  
MPa minimum 

Allongement à la 
rupture     

%  minimum 

Module de 
Young 

GPa minimum 

    0                                  -                         -                   - 

    1                                 80                       18                   - 

    2                               180                       10                   - 

    3                               270                        5                   - 

    4                               360                        2                   - 

    5                               500                        2                 150 
 
 
Le très large champ des alliages couverts par cette norme est montré par des exemples 
d’applications auxquelles ces types sont destinés. 
 
Type 0 : destiné aux restaurations fixes unitaires soumises à faible contrainte, par exemple 
les petits inlays mono-face ou les couronnes à revêtement céramique. 
Type 1 : destiné aux restaurations fixes unitaires soumises à faible contraintes, par exemple 
des inlays mono-face avec ou sans revêtement céramique et les couronnes à revêtement 
céramique 
Type 2 : destiné aux restaurations fixes unitaires, par exemple les couronnes ou les inlays 
sans restriction quant au nombre de faces. 
Type 3 : destiné aux restaurations fixes multiples, par exemple les bridges. 
Type 4 : destiné aux appareils de section mince soumis à des forces très importantes, par 
exemple les prothèses partielles amovibles, les crochets, les couronnes minces à revêtements 
céramiques, les bridges de longue portée ou les bridges de petite section, les barres, les 
attachements, les superstructures soutenues par des implants. 
Type 5 : destiné aux appareils composés de pièces exigeant à la fois une grande rigidité et 
une grande résistance, par exemple les fines prothèses partielles amovibles, les pièces à 
section mince, les crochets. 
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Résumé:  
	
La mise en forme des matériaux pour la réalisation des dispositifs médicaux buccaux 

destinés à la réhabilitation prothétique de nos patients est un point fort de la réussite de nos 

traitements et de leur pérennité. La passivité d’une armature est un élément de réussite 

essentiel des traitements. Compte tenu des techniques mises en œuvre et du comportement 

des matériaux utilisés  qui nécessitent un très haut niveau de précision tout au long de la 

chaine clinique et prothétique la concrétisation de cette mise en forme des éléments 

prothétiques est d’autant plus difficile que leur étendue est importante.  

Aujourd’hui nous sommes au carrefour des techniques traditionnelles (cire perdue) et 

moderne grâce à l’apport numérique qui met à la disposition de notre plateau technique des 

technologies de mise en forme comme l’usinage et l’impression 3D.  

Ce travail propose au travers d’un cas clinique de réhabilitation de grande étendue par 

prothèse fixe de faire le point sur ces différentes technologies et d’en étudier leurs avantages 

et leurs inconvénients.  

Il semble que les techniques d’usinage et d’impression 3D qui sont en plein essor permettent 

une diminution du temps de travail du prothésiste une d’amélioration des propriétés et de la 

précision des pièces obtenues en évitant les biais liés aux déformations multiples de la 

technique traditionnelle de cire perdue.  

 


