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Introduction 

 

Dans un premier temps, le rôle des prothèses de temporisation ainsi que les différents matériaux 

utilisés pour leurs réalisations seront décrits. Les différentes techniques de conception (directe, semi-

directe, indirecte.) seront ensuite détaillées. Les prothèses de temporisation réalisées avec le système 

de CFAO 3Shape seront exposées à travers 3 situations cliniques.  

« La temporisation en prothèse fixée concerne une période plus ou moins longue, s’étalant de la 

préparation dentaire jusqu’à la mise en place de la restauration d’usage. Parfois négligée par les 

praticiens qui la considèrent à tort, comme une perte de temps et d’argent, c’est pourtant une étape 

clé du traitement prothétique.  

C’est en effet au cours de cette étape que l’équipe « patient-praticien- prothésiste » doit réfléchir et 

valider le projet prothétique (morphologie, situation, teinte, adaptations...). Bien conduite, elle permet 

le rétablissement de l’esthétique, la réalisation des traitements associés (extraction, endodontie, 

chirurgie parodontale, orthodontie) et la gestion de l’occlusion, en particulier dans les traitements 

complexes.  

La mise en place de restaurations transitoires permet de remplacer les dents absentes et/ou délabrées, 

les restaurations iatrogènes, tout en protégeant les dents, supports des différentes agressions 

(thermiques, mécaniques, physiques et bactériennes) »1.  

 

 

 
1 Millet, Ducret, et Venet, « La temporisation en prothèse fixée ». 
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1 : Rôle de la prothèse fixée de temporisation 

1.1 La protection tissulaire 

Les restaurations temporaires assurent la protection des tissus dentaires résiduels, évitent les 

inflammations pulpaires irréversibles et protègent les tissus parodontaux. 

 

Protection dentinaire :  

  

Les restaurations temporaires assurent la sauvegarde des préparations, préviennent des agressions 

externes et des éventuelles reprises de caries2. 

        

       Protection pulpaire : 

 

La réalisation de restaurations temporaires est indispensable sur dents vivantes afin de prévenir des 

agressions externes de l’organe pulpaire, telles que les chocs thermiques, les invasions bactériennes3.  

 

Respect du parodonte marginal :  

 

Le remplacement des prothèses inadaptées aura un avantage immédiat dans la diminution des 

colonies bactériennes et favorisera ainsi la cicatrisation parodontale. Les préparations supragingivales 

seront privilégiées chaque fois que l’esthétique ne sera pas primordiale : zones palatines, linguales, 

vestibulaires postérieures. Il est essentiel de déterminer la visibilité des zones devant être traitées. 

Le respect des limites des préparations pendant la période de temporisation permet d’éviter les 

réponses inflammatoires sur les parodontes épais ou celles de récession sur les parodontes fins4.  

 

 

 

 

 

 
2 Miura et al., « Importance of interim restorations in the molar region ». 
3 Etienne, Restaurations tout-céramique sur dents vitales prévenir et traiter les sensibilités postopératoires. 
4 Frankenberger, Lohbauer, et Taschner, « Adhesive luting revisited: influence of adhesive, temporary cement, cavity cleaning, 
and curing mode on internal dentin bond strenght ». 
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1.2 Accès à l’hygiène et mise en condition parodontale 

 

Les restaurations temporaires doivent permettre au patient de pratiquer une hygiène efficace. 

L’ajustage précis et la forme des embrasures gingivales faciliteront une hygiène interdentaire aisée, 

diminuant les réservoirs bactériens, et préparant ainsi le parodonte marginal à recevoir les futures 

prothèses5.  

 

 

 

Figure 1 : Accès à l’hygiène interdentaire 

 

 

Source : Auteur, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 
5 Bertoldi et al., « Clinical and histological reaction of periodontal tissues to subgingival resin composite restorations ». 
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1.3 Préfiguration fonctionnelle 

 

D’un point de vue fonctionnel, la mise en place des restaurations temporaires permettra de :  

- Remplacer les dents absentes dès que les conditions implantaires ou prothétiques 

le permettent ; 

- Restaurer un confort occlusal en statique et dynamique ; 

- Corriger la position des dents en répartissant les contacts et en éliminant les 

interférences occlusales ; 

- Tester le guide incisif et ses répercussions esthétiques ; 

- Valider la phonation en prévenant les fuites d’air et les sifflantes ; 

- Attirer l’attention sur le futur des restaurations permanentes si l’on note la 

présence de facettes d’abrasion, de descellements récurrents ou de fractures6. 

 

1.4 Préfiguration esthétique 

 

Lors de réhabilitations intéressant les secteurs antérieurs, l’évaluation esthétique peut amener à 

proposer une modification des formes et des positions des dents. 

 

Les restaurations temporaires vont permettre au patient de se familiariser avec son nouveau sourire 

et de nous faire part de ses doléances, avant la réalisation des restaurations définitives7.  

 

Cette préfiguration est encore plus incontournable pour les traitements esthétiques par facettes 

puisque la temporisation est courte et délicate8.  

 

  

 
6 Fradeanni, Réhabilitation esthétique en prothèse fixée, traitement prothétique. 
7 Fradeani et Barducci, Réhabilitation esthétique en prothèse fixée. 
8 Etienne, Restaurations tout-céramique sur dents vitales prévenir et traiter les sensibilités postopératoires. 
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2 : Matériaux pour la prothèse fixée de temporisation 

Les matériaux utilisés dans la réalisation des prothèses fixées de temporisation doivent répondre 

à plusieurs critères : 

• Une résistance à l’usure et à la fracture satisfaisante tout en autorisant plusieurs poses 

et déposes ;  

• Plusieurs choix de couleurs stables dans le temps, ainsi qu’une aptitude au polissage ; 

• Un minimum de relargage de monomère libre, une exothermie modérée et une 

contraction a minima lors de la prise ; 

• Une excellente biocompatibilité ; 

• Une facilité d’utilisation avec des réparations aisées ; 

• Un faible coût.  

 

Il existe plusieurs types de matériaux répondant plus ou moins à ces critères, chacun ayant ses 

avantages et ses inconvénients.9  

 

 

2.1 Résines méthacrylates chémo-polymérisables 

Elles se présentent sous la forme de deux flacons poudre et liquide dont le mélange se fait 

manuellement en ajoutant la poudre dans le liquide. Notons que la réaction entre ces deux éléments 

n’est jamais complète, elle s’accompagne d’une exothermie et d’un relargage de monomères qui 

peuvent irriter la pulpe. Afin d’éviter des complications postopératoires, il sera nécessaire d’isoler les 

dents avec de la glycérine ou bien de la vaseline, d’effectuer des mouvements d’insertion et de 

désinsertion lors de la prise, contrôler l’exothermie lors de la prise avec le spray d’air. 

 

On distingue 2 types de résines méthacrylates, le polyméthacrylate (PEMA) et le 

polyméthylméthacrylate (PMMA). Les PEMA, plus récentes, ont une exothermie et une contraction de 

prise moins importante que les PMMA. Les PMMA ont une meilleure longévité ainsi qu’une résistance 

à l’abrasion plus grande10.  

 
9 Fradeanni, Réhabilitation esthétique en prothèse fixée, traitement prothétique. 
10 Abdullah, Pollington, et Liu, « Comparison between direct chairside and digitally fabricated temporary crowns ». 
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Leurs simplicités d’utilisation pour les techniques d’isomoulage et de rebasage, leurs bons états de 

surface après un polissage soigneux, leurs solidités et leurs faibles coûts en font une des résines les 

plus utilisées.  

Figure 2 : Unifast Trad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : GC Europe, « Unifast Trad », 2020. 

2.2 Résine méthacrylates photo-polymérisables 

Il s’agit également d’un mélange poudre/liquide auquel a été ajouté un photo-initiateur 

(camphroquinone), qui va initier la réaction de prise lors de la photopolymérisation.  L’exothermie et 

la rétraction de prise sont moins importantes. Les résines méthacrylates sont idéales pour la réalisation 

de petites corrections (comblement d’un manque, point de contact).  

Figure 3 : Unifast LC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : GC Europe, « Unifast LC », 2020. 
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2.3 Résines composites chémo-polymérisables 

 

Elles sont composées de méthacylates polyfonctionnels, de charges minérales, de catalyseurs et de 

pigments. Ces résines sont une découverte récente, également appelées résines bis-acyliques ou bis-

acryl (bis-GMA ou TDMA).  

 

Leur exothermie modérée lors de la prise autorise une utilisation dans la plupart des situations 

cliniques (dents pulpées, parodonte fragile).  

 

Leur rebasage est plus difficile que les résines conventionnelles, cependant après sablage l’emploi de 

résines composites flow polymérisables permet de pallier facilement des manques éventuels.  

 

Le rendu esthétique et l’état de surfaces sont supérieurs à ceux des résines conventionnelles.  

 

Figure 4 : Luxatemp 

 

Source : DMG, « Luxatemp fluorescence », 2020. 
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2.4 Matériaux usinables 

 

Depuis l’arrivée des systèmes de CFAO dans nos cabinets dentaires, il existe désormais des disques de 

PMMA permettant un usinage rapide de restauration provisoire. Leur mode de polymérisation 

industrialisé les rend très homogène avec un taux de monomère résiduel inférieur à 1 %. La contraction 

de prise et les couches inhibées à la surface n’ont plus à être prises en compte.  

 

Ils existent en différentes teintes, leurs propriétés mécaniques élévées permettent la réalisation de 

restaurations de petites à grandes étendues.11 

 

Figure 5 : Telio® CAD 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Ivoclar vivadent, « Telio® CAD », 2020. 

 

 

 

 

 

 

 
11 Abdullah, Pollington, et Liu, « Comparison between direct chairside and digitally fabricated temporary crowns ». 
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2.5 Matériaux d’assemblage   

 

Les propriétés requises sont :  

• Une étanchéité de l’interface dent/restauration ; 

• Une insolubilité dans les fluides buccaux ou alimentaires ; 

• Des propriétés prophylactiques vis-à-vis de l’organe dentaire ; 

• Faible conductivité thermique et électrique ; 

• Temps de prise suffisant ainsi qu’une facilité pour éliminer les excès ; 

• Un coefficient d’adhésion suffisant pour prévenir des risques de descellement accidentel mais 

autorisant une désinsertion aisée de la restauration provisoire ; 

• Un faible coût.  

 

Sur dents vitales, avant scellement des restaurations provisoires, un traitement de la surface 

dentinaire par scellement immédiat des tubulis dentinaires prévient les sensibilités postopératoires.12 

L’assemblage de l’élément prothétique est suivi d’une élimination soigneuse des excès afin d’éviter 

une réponse inflammatoire du parodonte marginal. 

Les ciments de scellement temporaire parfaits n’existent pas, le choix du matériau se fait en fonction 

de la situation clinique, de la vitalité et de la durée de temporisation.  

Les moyens d’assemblage des restaurations temporaires sont les mêmes, que la prothèse soit réalisée 

de manière conventionnelle ou par CFAO.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
12 Magne, « Immediate dentin sealing ». 
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2.5.1 Les ciments à base d’oxyde de zinc eugénol 

 

Il s’agit de ciments organo-minéraux dont le pH neutre (proche de 7) est sans agressivité pour l’organe 

pulpaire. 

L’eugénol a un pouvoir bactéricide, un effet anti-inflammatoire sur la pulpe dentaire. Ces matériaux 

sont indiqués pour les temporisations sur dents pulpées.  

Il est à noter que l’eugénol inhibe la polymérisation des résines, néanmoins, il est possible d’employer 

ces matériaux si la restauration définitive est collée au moins 7 jours après l’assemblage provisoire et 

si la surface dentaire est soigneusement nettoyée par sablage avant mordançage et collage.  

Ces matériaux existent également sans eugénol, ils présentent les mêmes propriétés mécaniques mais 

perdent leurs propriétés biologiques de sédatif pulpaire13.  

Figure 6 : Temp-Bond® 

 

Source : Kavo Kerr, « Temp-Bond® », 2020. 

 

2.5.2 Les ciments au phosphate de zinc ou oxyphosphates 

Il s’agit de ciments minéraux opaques, isolants thermiques, électriques et mécaniques. Ils procurent 

une bonne étanchéité. Ce ciment longtemps utilisé pour l’assemblage définitif, possède un fort pouvoir 

irritant et une mauvaise tolérance gingivale, en outre il se révèle perméable dans les fluides buccaux. 

Son utilisation se limite au scellement des restaurations de dents non vitales avec une préparation 

faiblement rétentive.14  

 
13 Chen et al., « Effects of restorative materials on dental pulp stem cell properties ». 
14 Colat-Parros, Jordana, et Choussat, « Les ciments dentaires ». 
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Figure 7 : Crown & Bridge® 

 

Source : Dentsply Sirona, « Crown & Bridge® ».  

2.5.3 Les ciments au polycarboxylates de zinc 

Il s’agit de ciments organo-minéraux, opaques avec une faible conductivité thermique et peu irritants 

pour l’organe dentaire. Le mélange de la poudre avec le liquide (eau) permet une liaison chimique du 

matériau à l’émail et à la dentine. Ce ciment est indiqué pour les scellements temporaires de longue 

durée sur des dents vitales grâce à son étanchéité et sur les préparations peu rétentives15.  

Figure 8 : Poly-F® 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source: Dentsply Sirona, « Poly-F® ». 

 
15 Colat-Parros, Jordana, et Choussat. 
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3 : Méthodes de réalisation 

3.1 Méthodes directes 

3.1.1 Isomoulage 

C’est la technique la plus simple, réalisée directement au fauteuil, sans étape de laboratoire : elle 

consiste à prendre la situation initiale du patient comme référence et à l’utiliser comme moule16.  

 

Description : 

1- Réalisation d’une empreinte de référence à l’aide d’un porte-empreinte et d’un silicone putty ; 

2- Élimination des languettes interdentaires facilitant la réinsertion du porte-empreinte ; 

3- Préparation de la dent ; 

4- Insertion de la résine PMMA ou Bis-acryl dans l’empreinte au niveau de la dent préparée ; 

5- La dent est isolée avec un film léger de vaseline ou de glycérine ; 

6- L’ensemble (empreinte + résine) est repositionné sur l’arcade en exerçant une pression 

suffisante ; 

7- Après retrait les limites sont marquées au crayon et les excès sont éliminés ; 

8- Des retouches occlusales peuvent être effectuées avec les outils de polissage conventionnels. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
16 Millet, Ducret, et Venet, « La temporisation en prothèse fixée ». 



 

 

15 

 

Étapes de réalisation d’une couronne temporaire sur une molaire inférieure :  

 
1- On observe une restauration volumineuse à l’amalgame et au composite  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2- Réalisation d’une empreinte de la situation initiale à l’aide d’un silicone de moyenne 

viscosité. Une attention particulière est mise sur l’élimination des languettes interdentaires. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
` 

 
 

3- Sur la face occlusale on devine des fêlures distales et linguales,  

 
 
 
 
 
 
Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2020 
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4- Cette dent est préparée pour une couronne en disilicate de lithium, une reconstitution 

corono-radiculaire collée a été réalisée.  

 

 

 

 

 

 

5- Le porte-empreinte est garni de résine méthacrylate et inséré en bouche, une petite boulette 

est réservée comme témoin de prise du matériau, la préparation sera préalablement 

légèrement enduite de vaseline.  

 

 
 

6- Après retrait du porte empreinte, la couronne temporaire apparaît avec tous ses excès. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2020 
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7- Le choix des instruments rotatifs pour ébarber, sculpter polir et finir les restaurations est 

essentiel. 

 
 

 

8- Avant de commencer à dégrossir la couronne, il est judicieux de marquer les limites et les 

surfaces de contact au crayon afin de ne pas les perdre durant les différentes étapes de 

finition.  

 

 

 

 

 

 

 
 

9- Une fraise diamantée pour la résine est utilisée pour éliminer les excès  

 
 

 

 

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2020 
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10- Une pointe en caoutchouc est utilisée pour le lustrage de la couronne provisoire.  

       
 
 
 
 
 
11- Vue de la restauration temporaire en place  

 
 

 

 

12- Le scellement temporaire est réalisé au ciment oxyde de zinc – eugénol, les excès sont 

éliminés à la sonde et en passant du fil de soie dans les zones interproximales. L’occlusion est 

vérifiée, les mouvements latéraux sont contrôlés pour éviter la désinsertion 

 
 
 
 
 
 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2020 
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13- Le passage des brossettes interdentaires facilite l’hygiène du patient et permet au parodonte 

marginal d’accueillir au mieux la couronne définitive. 

 
 

14- Couronne définitive en IPS e.max  

 
 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2020. 

 

 

3.1.2 Couronnes préfabriquées  

L’utilisation des couronnes préfabriquées est limitée à la dent unitaire dont les références 

anatomiques sont perdues (couronne perdue, dent fracturée). Il est également possible de les utiliser 

pour réaliser des bridges de petite étendue en les liant avec un fil de contention.  

 

Différentes dents préfabriquées sont disponibles, elles sont présentées généralement sous forme de 

coffret comprenant pour chaque dent, différentes formes et tailles.  
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Moule odus : acétate de cellulose, moule transparent pour les dents antérieures 

Couronne Ion : Dent évidée en polycarbonate pour dents antérieures et prémolaires, il en existe 

également en métal pour les molaires. 

 

Figure 9 : Coffret de couronnes préfabriquées en polycarboxylate 

 

 

Source : 3M ESPE, « Moule Ion », 2020 

 

 

Description: 

1- Mesure du diamètre mésio distal de l’espace de la dent à remplacer, 

2- Adaptation de la limite cervicale de la couronne préformée, un dépolissage des limites 

cervicales par sablage ou par fraisage est préalablement effectué, 

3- L’intrados de la couronne est garni de résine,  

4- Les tissus dentaires sont isolés avec un léger film de vaseline ou de glycérine,  

5- On vient positionner la couronne sous pression digitale, 

6- On élimine les excès à l’aide d’une sonde droite, on effectue des mouvements 

d’insertion/désinsertion.  

7- Les limites sont précisées au crayon puis ajustées au disque abrasif, 

8- Une fois les limites, la forme et l’occlusion validées la restauration est polie,  

9- La couronne temporaire est scellée avec un ciment.   
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3.1.3 Bloc technique  

Cette technique trouve ses indications dans le traitement des dents dont les références anatomiques 

sont perdues.  

 

Seule l’utilisation de résines méthacrylates chémo-polymérisables est adaptée à cette technique.  

 

 Description de la technique :  

1- Une boulette de résine méthacrylate est positionnée en bouche sur la dent à reconstruire, 

2- La réaction de prise se fait sous pression occlusale ou digitale, 

3- On effectue des mouvements d’insertion/désinsertion  

4- Après polymérisation les limites sont précisées au crayon, 

5- L’anatomie est sculptée et les limites dégrossies à l’aide de fraise,  

6- Après vérification de l’occlusion, de la forme et des limites, la restauration est polie et 

brillantée,  

7- La restauration temporaire est scellée à l’aide d’un ciment temporaire 

 

 

3.2 Méthodes semi-directes 

  

La méthode semi-directe est réservée à des cas plus complexes où les pertes de substance et 

d’informations occlusales et esthétiques sont telles qu’elles rendent aléatoire une méthode directe.  

 

Description : 

è Premier temps clinique 

Un premier rendez-vous permettra une prise d’empreinte de la situation initiale, l’enregistrement des 

rapports d’occlusion, voire l’utilisation d’un arc facial quand la situation le nécessite.  

  

è Au laboratoire 

Un wax-up fonctionnel et esthétique rétablira une situation conforme aux exigences cliniques. 

Une gouttière ou une clé en silicone est réalisée par le prothésiste à partir du wax-up.  
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è Second temps clinique 

Après préparation des dents, on injecte de la résine dans la gouttière ou bien dans la clé en silicone 

que l’on replace en bouche, afin de reproduire le wax-up du prothésiste. Le traitement de la résine a 

déjà été décrit ci-dessus.  

 

 

3.3 Méthodes indirectes  

 

Cette méthode fait intervenir les laboratoires de prothèse, elle est réservée prioritairement aux cas 

complexes de grande étendue, avec un grand nombre d’éléments à réhabiliter, un rétablissement de 

la fonction occlusale et un défi esthétique.  

 

  Description : 

Il s’agit d’une méthode en deux temps avec une prise d’empreinte et l’élaboration des cires 

matérialisant la fonction et l’esthétique dont découleront des restaurations temporaires construites 

au laboratoire.  

 

Après préparation des dents concernées, nous procéderons au rebasage, finition et scellement du 

travail réalisé par le prothésiste.  

 

 

 

Étape de réahabilitation complexe faisant intervenir le prothésiste au cours de la temporisation :  
 

1- Anciennes couronnes inadaptées. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés du Dr Plard 2019. 
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2- Sur le modèle issu de l’empreinte des simulations de préparations sont réalisées, le prothésiste 

construit des couronnes provisoires.   

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3- Après la dépose des anciennes restaurations, les dents supports sont préparées, les couronnes 

provisoire rebasées. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés du Dr Plard 2019. 
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4- Après cicatrisation parodontale, il est possible de réaliser une empreinte secondaire en double 

mélange.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5- Couronnes définitives en zircone stratifiée  

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés du Dr Plard 2019. 
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4 : Apport de la chaine numérique  

Le concept de CFAO (conception fabrication assistée par ordinateur) appliqué à la chirurgie dentaire, 

né en 1973, n’a cessé d’évoluer depuis les travaux fondateurs de François Duret. Il permet maintenant 

des réalisations thérapeutiques avec précision dans de nombreuses disciplines de l’odontologie. Trois 

étapes peuvent être distinguées :  

L’empreinte optique : Elle crée un modèle numérique de la bouche de nos patients. Elle se définit 

comme la projection d’un signal lumineux sous forme d’un point, d’une ligne ou d’une surface sur les 

dents.  

La conception assistée par ordinateur : Elle comporte une étape préalable importante de post-

traitement des données issues de l’empreinte et une étape de conception de prothèses. Le post-

traitement consiste en un calcul, filtrage, alignement et recalage des points obtenus lors de 

l’acquisition. 

La fabrication assistée par ordinateur : C’est l’étape de génération de parcours d’usinage par un logiciel 

qui permet l’élaboration de gammes de fabrication, le calcul des conditions de fabrication et le calcul 

des trajectoires (en déterminant les positions outils). 

 

4.1 Apport de l’empreinte optique   

 

L’empreinte optique est facile de mise en œuvre, François Duret disait « elle seule permet de casser la 

chaîne des imprécisions ». En effet, l’empreinte optique s’affranchit des imprécisions dues à la 

manipulation de matériau d’empreinte (tirage, temps de prises), des déformations de l’empreinte au 

moment du transport ou de la coulée en platre.17  

 

En 2 à 5 min, l’empreinte optique des deux arcades complètes est obtenue. En cas d’erreur, il suffit de 

re-scanner la zone présentant un défaut, ce qui évite au praticien de refaire un protocole complet 

comme c’est le cas avec les matériaux conventionnels. L’absence de matériau en bouche augmente 

considérablement le confort du patient.  

 
17 Lugagne Delpon, « L’usage de la CFAO pour la réalisation de prothèses provisoires fixées ». 
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L’affichage instantané de l’empreinte sur l’écran facilite un contrôle supplémentaire de nos 

préparations. Si nécessaire, les corrections sont apportées immédiatement.  

 

 

Figure 10 : Visualisation d’empreinte optique à l’aide du logiciel 3Shape 

 

 

Source : Bas, « L’empreinte optique : une révolution ? », 2018. 

 

La technologie de l’empreinte optique trouve les mêmes limites que les techniques conventionnelles 

en cas de saignement ou de flux salivaire important. La gestion de l’accès aux limites des préparations 

reste possible avec l’utilisation de cordonnet déflecteur ou d’un fil de téflon.  
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4.2 Conception numérique 

 

Il convient de distinguer l’état de la dent, 

 

 Dents non préparées : 

 

Le logiciel de conception 3Shape propose des outils dédiés à la modélisation numérique de prothèse 

provisoire. Une bibliothèque de sourire est disponible pour concevoir les prothèses provisoires lorsque 

les dents sont délabrées, une « biocopie » de la dent est réalisable dans les situations où l’anatomie 

est satisfaisante.  

 

Le logiciel permet de contrôler l’axe d’insertion, la morphologie ainsi que les limites marginales de la 

future prothèse.  

 

 Figure 11 : Modélisation en biocopie d’une incisive latérale supérieur droite 

 

Source : Auteur 2020. 

 

 

 Dents préparées : 

 

Le logiciel permet également de réaliser des prothèses de temporisation à partir d’une empreinte des 

dents déjà préparées, et concevoir une prothèse de temporisation, en étant parfaitement adaptée aux 

limites de préparations. 
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4.3 Le format numérique  

 

Contrairement à des modèles physiques, le stockage des empreintes et des modélisations est 

beaucoup plus facile. Cela peut s’avérer très utile lors des périodes de temporisation où les retouches 

et les fractures sont plus fréquentes. Il conviendra d’usiner de nouveau le fichier numérique en 

améliorant son intégration fonctionnelle, esthétique.  

 

Le format numérique facilite également la collaboration avec le prothésiste, l’empreinte optique 

permettant un échange instantané du fichier via internet. Le prothésiste peut aussi effectuer la 

modélisation et renvoyer le fichier numérique au praticien qui l’usine au sein de son cabinet. 

L’inaltérabilité du fichier numérique et sa rapidité d’échange permet une grande modularité de la 

chaine de réalisation de la prothèse en fonction des besoins18.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
18 Delpon, « L’usage de la CFAO pour la réalisation de prothèses provisoires fixées ». 
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4.4 Situations cliniques 

4.4.1 Situation n°1 

Un patient se présente en consultation pour douleurs dans le secteur antérieur ; après radiographie 

on pose le diagnostic d’une fracture de l’incisive central droite (11). Le remplacement du bridge 

antérieur de 12 à 22 par un bridge implanto-porté est décidé.  

 

Les clichés ci-dessous illustrent les étapes de temporisation pré-implantaire 

  

  

a) Radiographie rétro-alvéolaire  

 

 

 

 

 

 

 

b) Réalisation d’une empreinte optique et envoi 

du fichier au laboratoire de prothèse.  

 

 

 

 

 

 

 

 

c) Simulation numérique de l’avulsion des dents 

12-11-22.  

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés du Dr Thery 2019. 
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d) Modélisation du bridge provisoire en 

s’inspirant du modèle numérique du bridge 

existant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

e) Bridge provisoire usiné ; des ailettes 

métalliques ont été ajoutées afin de le coller 

sur la face palatine des canines.  

 

 

 

 

 

 

 

 

f)  Bridge provisoire en place, une greffe 

de conjonctif a été réalisée pour renforcer 

le biotype.  

 

 

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés du Dr Thery 2019. 
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Les clichés ci-dessous illustrent la temporisation supra-implantaire  

 

 

g) Pose des implants en situation 12/22 

et réalisation d’une empreinte optique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

h) L’info-prothésite modélise le bridge 

provisoire supra-implantaire.  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

i) Ici le numérique nous permet dans la 

même séance de poser les implants et de 

mettre le bridge supra-implantaire.  

 

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés du Dr Thery 2019. 
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4.4.2 Situation n°2 

 

Une patiente se présente pour améliorer l’aspect esthétique de son sourire. Nous allons réaliser des 

couronnes en céramiques sur les dents 12/11/21/22/23.  

 

 

 

a) Anciennes restaurations et pertes de 

substance au niveau des bords libres des incisives 

centrales.   

 

 

 

 

 

b) On envoie l’empreinte numérique au 

prothésiste, afin qu’il modélise numériquement 

les prothèses de temporisation de 12 à 23  

 

 

 

 

 

 

c) Le prothésiste réalise le wax-up numérique 

 

 

 

 

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2019. 
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d) Préparation des dents 12 à 23  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

e) On réalise un rapprochement entre 

l’empreinte des dents préparées et le wax-up 

numérique. La CFAO permet d’ajuster les limites 

cervicales de nos restaurations transitoires.  

 

 

 

 

 

 

f) Usinage des restaurations provisoires dans un 

bloc de résine Telio CAD 

 

 

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2019. 
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g) Provisoires mises en place.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

h) Résultat final, restaurations en zircone 

stratifiée.  

 

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2019. 
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4.4.3 Situation n°3 

 

Un patient se présente en consultation pour améliorer l’esthétique de son incisive latérale (12). 

Après examen clinique et radiologique, on pose le diagnostic de nécrose de la dent. Nous allons 

réaliser dans la même séance le traitement endodontique, la préparation ainsi que la prothèse de 

temporisation. 

 

 

 

a) Radiographie rétro-alvéolaire de 12                     

 

 

 

 

 

 

b) Lésion carieuse sur 12 et position 

asymétrique des incisives latérales 

 

 

 

 

 

 

 

c) Préparation de la dent 

 

 

 

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2020. 
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d)  Empreinte numérique des 

arcades dentaires.  

 

 

 

 

e) Ici le logiciel nous permet de 

copier l’anatomie la dent 22 et de la 

replacer en miroir sur le site de 12. 

  

 

 

 

 

f) La préfiguration esthétique est donnée 

à l’aide du logiciel de modélisation 

 

 

 

 

 

 

 

g) Sur une vue occlusale, on se rend 

compte facilement de la symétrie entre 

les deux incisives latérales.  

 

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2020. 
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h)lLe fichier numérique, comportant la prothèse de temporisation est inséré dans un logiciel de 

fabrication assistée par ordinateur, ce logiciel calcule le parcours d’outils de l’usineuse, dans laquelle 

nous allons insérer un disque de PMMA.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

i)fL’un des avantages de la CFAO, réside dans la qualité des matériaux et leur adaptation. On 

remarque ici la qualité de finition de la prothèse temporaire réalisée par usinage  

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2020. 
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j)eLa prédictibilité de nos traitements peut être appréciée en comparant la préfiguration numérique 

et la photographie post-opératoire correspondante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toutes les figures présentées sur cette page sont des clichés de l’Auteur 2020. 
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Conclusion 

Les techniques conventionnelles de fabrication de prothèses de temporisation ont fait leurs preuves. 

Cependant le nombre d’étapes dans la conception augmente le risque d’erreurs, le temps passé et, se 

répercute sur notre confort de travail ainsi que sur celui du patient.  

La fabrication de prothèses de temporisation par CFAO optimise le temps et le nombre d’étapes. De 

plus, la fabrication assistée par ordinateur nous offre un plus large choix de matériaux et de teintes. 

Ces matériaux créés de manière industrielle, présentent des qualités biomécaniques supérieures, qui 

confèrent une plus grande longévité des restaurations. Ces prothèses de temporisation sont indiquées 

pour toutes les situations cliniques.  

Cette technique offre la possibilité à moindre coût de présenter au patient plusieurs prothèses (formes 

et teintes) pour orienter son choix, ceci particulièrement dans le secteur antérieur.  

L’empreinte optique, rapide, reproductible, facilement transférable via internet facilite l’ergonomie 

des soins et la coopération du patient. En cas de problème, le fichier informatique est conservé et 

simplifie la fabrication d’une nouvelle prothèse.  

La CFAO nécessite un changement des habitudes de travail : une préparation préalable plus importante 

et des étapes cliniques diminuées cliniques. Elle ouvre de nouvelles possibilités de traitement tout en 

améliorant l’ergonomie de travail.  
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La prothèse fixée de temporisation : exemples de situations 

cliniques réalisés avec le système 3Shape 

Résumé :  

La temporisation en prothèse fixée concerne une période plus ou moins longue, s’étalant de la 

préparation dentaire jusqu’à la mise en place de la restauration d’usage. Parfois négligée par les 

praticiens qui la considèrent à tort comme une perte de temps et d’argent, c’est pourtant une étape 

clé du traitement prothétique. C’est en effet au cours de cette étape que l’équipe « patient-praticien- 

prothésiste » doit réfléchir et valider le projet prothétique (morphologie, situation, teinte, 

adaptations...). Bien conduite, elle permet le rétablissement de l’esthétique, la réalisation des 

traitements associés (extraction, endodontie, chirurgie parodontale, orthodontie) et la gestion de 

l’occlusion, en particulier dans les traitements complexes. La mise en place de restaurations 

transitoires permet de remplacer les dents absentes et/ou délabrées, les restaurations iatrogènes, tout 

en protégeant les dents, supports des différentes agressions (thermiques, mécaniques, physiques et 

bactériennes). Dans un premier temps nous verrons le rôle des prothèses de temporisation, les 

différents matériaux utilisés pour leurs réalisations. Ensuite les différentes techniques de conception 

(direct, semi-direct, indirect) seront décrites. Nous finirons par des cas cliniques de prothèses de 

temporisation réalisée avec le système de CFAO 3shape. 
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