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I. Introduction

Les restaurations partielles collées (RCP) sont des restaurations coronaires correspondant à des 
pertes de substances limitées ne nécessitant ni une couronne, ni un tenon, et pour lesquelles un 
mode d’assemblage adhésif par  technique directe ou  indirecte est  indiqué  (10). Celles‐ci  sont 
représentées par les inlays, onlays et overlays. L’objectif est de compenser la perte de substance 
de la dent tout en augmentant sa résistance (24). 

Ce  sont des  restaurations dentaires dites « indirectes »  car elles  font  intervenir une phase de 
laboratoire pour la fabrication de la pièce prothétique. Elles peuvent également être réalisées par 
technique directe grâce au procédé de Conception Fabrication Assistée par Ordinateur  (CFAO) 
directe où la pièce est réalisée sur place, au cabinet dentaire. (8)  

Mise au point par l’équipe du Dr François Duret dans les années 1970‐1980, elle prend son essor 
dans les années 1990. Le premier inlay en céramique par CFAO directe a été réalisé par Werner 
Mörmann  et  Marco  Brandestini  en  1985.  Aujourd’hui,  la  CFAO  est  devenue  un  outil 
incontournable dans le quotidien d’un grand nombre de praticiens (25).  

Les caméras intra‐orales de prise d’empreinte utilisent des technologies différentes. Le logiciel de 
CAO permet d’améliorer  les performances du matériel choisi. L’acquisition des données est de 
plus en plus rapide. Au cabinet dentaire, la machine‐outil à commande numérique (ou usineuse) 
est une héritière des systèmes dédiés aux laboratoires. Elle permet de réaliser les restaurations 
par fraisage ou meulage dans un bloc de matériau.  

La CFAO a permis une évolution des matériaux utilisés. La résine composite, par exemple, était 
principalement utilisée pour des restaurations directes au fauteuil. Grâce aux progrès accomplis 
pour  l’amélioration de  ses propriétés et au développement de  la CFAO, elle est désormais un 
matériau  usinable  sous  forme  de  bloc  en  résine  composite  à  haute  résistance  (26).    Ce  sont 
d’ailleurs les blocs de céramique et de composite qui permettent de réaliser la grande majorité de 
ces restaurations à ce jour (27).  

La gamme des matériaux proposés aux cabinets dentaires est aujourd’hui très étendue. Ils sont de 
qualité croissante et plus performants. 

L’ensemble de  ces  éléments  font de  la CFAO une  technique  très  attrayante pour  laquelle  les 
innovations sont permanentes. De fait, celle‐ci nécessite des professionnels aguerris et formés à 
son utilisation. La courbe d’apprentissage peut être longue pour les praticiens les moins initiés au 
numérique et demander une modification des habitudes de travail drastique.  

Des  interrogations  subsistent  aujourd’hui :  quelles  sont  les  spécificités  de  la  réalisation  des 
restaurations partielles collées par CFAO directe ? Quel est le fonctionnement du flux numérique 
qui en découle ? Quels  systèmes existent  sur  le marché aujourd’hui ? Comment organiser  son 
espace de travail en fonction du système utilisé ? Quelle interface, quels accessoires choisir pour 
optimiser son ergonomie de travail ?  
Ce sont autant de questions auxquelles nous allons  tenter de  répondre de  façon  la plus claire 
possible au cours de ce travail de thèse. Ce dernier a pour but d’éclairer le chirurgien‐dentiste sur 
cette pratique et de constituer une aide pour la courbe d’apprentissage. 
Après avoir décrit les caractéristiques des restaurations partielles collées, notre travail détaille les 
spécificités de CFAO directe dans  la  réalisation de ces  restaurations. Enfin, dans une  troisième 
partie, nous tenterons d’expliquer en quoi la CFAO directe pour les restaurations partielles collées 
est une candidate à la performance organisationnelle du cabinet dentaire. Ses apports en termes 
d’ergonomie, ses avantages et ses limites seront exposés.  
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II. Les restaurations partielles collées 
 

II.1 Définition, indications et extensions des inlays‐onlays 
 

II.1.1 Définition des RCP 
Selon  le  rapport d’évaluation  technologique de  la Haute Autorité de Santé  (HAS) de 

Juillet 2009 (27) : 

 Un inlay est une pièce prothétique destinée à restaurer une perte de substance dentaire 
ne  nécessitant  pas  de  recouvrement  cuspidien.  Elle  est  assemblée  par  collage  ou 
scellement.  

 Le  terme d’onlay est employé  lorsque  la pièce prothétique  réalise  le  recouvrement 
d’une ou plusieurs cuspides. 

 Le terme d’overlay est employé lorsque la pièce prothétique recouvre l’ensemble des 
cuspides.  

Dans la littérature, le terme d’inlay‐onlay est le plus souvent employé pour désigner l’ensemble 
de ces restaurations car la reconstitution est mixte dans de nombreux cas.  
 

II.1.2 Indications des RCP 
 

Les indications des inlays‐onlays sont reliées à un certain nombre d’éléments cliniques 
regroupés dans le tableau suivant (8)(9) : 
 

Le type et du volume 
de la cavité résultant 

de la perte de 
substance 

 Dans la classification historique de Black*, les cavités où la largeur est supérieure au 
tiers de la largeur vestibulo‐linguale avec perte d’une cuspide 

 Dans la classification SISTA*, les sites 1 et 2 des stades 3 et 4  
* La classification proposée par Green Vardiman Black en 1904 est pratiquement 
aujourd’hui obsolète ; la classification SISTA proposée par le Pr Lasfargues, quant à 
elle se révèle complexe en pratique quotidienne pour plusieurs auteurs (28) ; dans cet 
ouvrage, ce 3ème élément suivant ayant valeur de référence pour la HAS sera préféré 
(29).   

 Dents postérieures ayant des cavités de moyenne à grande étendue (HAS) 

Le nombre de 
restaurations 

Lorsque plusieurs restaurations à réaliser dans un même secteur,  il est préférable 
de les préparer simultanément afin d’obtenir des contacts occlusaux et proximaux 
précis.  

Les impératifs 
occlusaux  

 Restauration de l’occlusion lorsqu’une augmentation de la dimension verticale est 
nécessaire (rétablissement des courbes de Spee et de Wilson) 

 Restauration de dents  égressées  en permettant une  reconstruction de  leur  face 
occlusale et une restauration de l’occlusion 

Les impératifs 
biomécaniques 

Perte d’une ou plusieurs cuspides avec peu de  structure anatomique  résiduelle : 
rétablissement d’une anatomie occlusale correcte avec des contacts  statiques et 
dynamiques optimaux de façon plus aisée (par une étape de laboratoire ou grâce à 
un logiciel informatique dans notre cas de CFAO).  

La situation de la dent 
sur l’arcade 

Difficulté d’accès aux secteurs postérieurs en cas d’ouverture buccale réduite  

L’esthétique 
Nécessité d’un rendu esthétique de qualité, sous réserve d’une transmission efficace des 
informations  entre  praticien  et  prothésiste  ou  d’une  bonne  gestion  du  logiciel 
informatique dans notre cas de CFAO  

 

Tableau 1 : indications des inlays‐onlays en fonction de différents facteurs et impératifs (8)(9)  
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II.1.3. Alternatives des RCP 
 

Les  différentes  alternatives  des  inlays‐onlays  sont  principalement  les  restaurations 
directes par matériau  inséré en phase plastique et  les reconstructions par prothèse fixée de 
type couronne périphérique (27)(8).  
 

II.1.3.1 RCP ou restaurations directes ? 
 

La technique de restauration dentaire directe consiste à placer un matériau en phase 
plastique dans une cavité résiduelle et de  l’y faire durcir. Les matériaux utilisés de nos  jours 
dans la technique directe sont les résines composites et les verres ionomères. Les compomères 
ne représentent plus une alternative actuelle et  l’utilisation des amalgames a été restreinte 
dans les années 2010 pour des raisons environnementales (8). 
 
Cette  technique  a  pour  avantage  d’être  rapide,  simple  et  peu  onéreuse.  Elle  présente 
néanmoins des inconvénients  (27)(8):  

 Son principal défaut est la contraction de prise à la polymérisation, laquelle est d’autant 
plus  problématique  lorsque  le  volume  de matériau  est  important.  Si  la  cavité  est  large  et 
profonde, le risque de décohésion à l’interface entre la couche hybride et le substrat amélaire 
/ dentinaire sera élevé  (défaut de qualité du  joint). Des  infiltrations de  fluides à  l’origine de 
sensibilités thermiques et de percolations bactériennes responsables de reprise de carie, sont 
autant de conséquences cliniques qui peuvent alors se manifester.  

 Des faiblesses au niveau de la qualité de la forme anatomique, du profil d’émergence, 
des contacts proximaux et occlusaux (éléments étant très praticien‐dépendants). 

 Les parois dentaires résiduelles présentent un risque majoré de fêlure. 
 
  Au schéma de réflexion amenant à la réalisation d’inlays‐onlays peut s’intégrer l’arbre 
décisionnel suivant :  
 

Figure 1 : Arbre décisionnel pouvant être adopté avant la réalisation de restaurations indirectes 
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II.1.3.2 RCP ou reconstructions par prothèse périphérique ? 
 
  Pendant de nombreuses années, on a considéré qu’une dent dépulpée nécessitait  la 
pose d’une coiffe pour limiter le risque de fracture et l’utilisation d’un ancrage radiculaire pour 
sa  restauration ;  la dent dépulpée étant  considérée  comme plus  fragile et plus  sujette aux 
fractures (10)(11,12). Cependant, selon les données actuelles de la littérature, c’est davantage 
la perte de  substance dentaire et non  le  fait de dépulper  la dent qui  la  fragilise  (30)(10).  Il 
apparaîtrait donc judicieux de privilégier l’utilisation de restaurations partielles collées lorsque 
la situation clinique le permet : s’il s’agit d’une lésion initiale, de faibles pertes de substance, 
dyschromies peu importantes. Ces solutions sont moins invasives et préservent au maximum 
les structures dentaires résiduelles. (10).  
 
Toutefois,  leur utilisation ne doit pas être systématisée et suppose un processus décisionnel 
reposant sur un examen clinique et radiologique précis. Hormis la perte de substance dentaire 
qui en constitue le paramètre essentiel, un certain nombre de facteurs généraux (Cités dans le 
Tableau 2) ainsi que la balance bénéfice/risque de chaque solution thérapeutique (Tableau 3) 
doivent être pris en compte. (30) 
 

  RPC  Coiffe périphérique 

Age du patient  Tout âge  
Adulte et personne âge si 
parodonte non déficient 

Ancienneté de la 
dépulpation 

De préférence récente  Ancienne 

Analyse de l’occlusion 
OIM stable  
Protection canine 
Béance 

OIM instable 
Fonction de groupe 
Parafonctions  

 

Tableau 2 : Comparaison des indications de couronnes ou de restaurations partielles collées 
en fonction des facteurs généraux (10) 
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Couronne 
(coiffe 

périphérique) 

Mécanique :  
• Abaissement du risque de 
fracture coronaire 

Mécanique :  
• Ancrage radiculaire fréquent 
augmentant le risque de fractures 
radiculaires 

Esthétique :  
• limites le plus souvent juxta voire 
sous gingivales 

Biologiques :  
• Solution la plus invasive  
• Risque de récidive de carie 
cervicale  
• Agressions parodontales 
possibles 
• Ré‐intervention difficile 
(imposant souvent une dépose de 
tenons radiculaires associée) 

Procédures éprouvées et recul 
clinique 

 

Pérennité évaluée à environ 10 ans    
 

Tableau  3 :  Rapport  bénéfice/risque  de  chaque  solution  thérapeutique :  RCP  ou  couronne 
(11,12) 
 

*1 Sous respect des profils d’émergence et situation supra‐gingivale des limites cavitaires. 
*2  Exemple :  attente  d’une  fermeture  apicale  et/ou  après  obturation  « définitive »  dans  un  contexte 
d’apexification lorsque la fragilisation radiculaire résultante d’une interruption prématurée de la croissance des 
parois canalaires contre‐indique la mise en place d’un tenon radiculaire.  
*3Des  données  issues  d’études  in  vitro  (Dietschi  et  Coll  pour  les  inlays  céramiques,  Lopez  pour  les  inlays 
composites) apportent cette affirmation, cependant des études prospectives in vivo manquent encore aujourd’hui 
pour démontrer le rôle bénéfique du collage dans la restauration de la dent dépulpée. 
*4 Autrefois considérés comme un moyen de renforcer les racines, les tenons métalliques préfabriqués, ou coulés 
apparaissent  actuellement  plus  comme  un  élément  de  fragilisation majeur  en  étant  souvent  associés  à  des 
fractures radiculaires. Une alternative intéressante est aujourd’hui représentée par les tenons fibrés.  

  Bénéfices  Risques 

Restauration 
partielle collée 

(RPC) 

Biologiques :  
• Solution moins invasive que la 
couronne  
• Absence d’agression 
parodontale*1 
• Réintervention facilitée  
• Temporisation efficace en 
endodontie*2 et parodontie 

Biologique :  
• Risque de récidive de carie 
cervicale 
 

  Mise en œuvre exigeante 

Mécaniques : 
• Renforcement des structures 
résiduelles par collage*3 
• Ancrage radiculaire inutile*4 

 

Mécanique : 
Risque de fracture coronaire (dents 
antérieures où la nécessité d’un 
ancrage radiculaire fait plus 
souvent loi de part un faible 
volume dentinaire coronaire et un 
important radiculaire) 

  Peu de recul clinique sur la dent 
dépulpée 
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C’est donc  l’analyse de tous ces paramètres et  la mise en balance des bénéfices et risques à 
court, moyen  et  long  terme  qui  permet  de  poser  l’indication  du  type  de  restauration  à 
effectuer,  en  accord  avec  les  données modernes  de  l’odontologie  conservatrice.  Retenons 
simplement  qu’aujourd’hui,  l’affirmation  selon  laquelle  toute  dent  dépulpée  nécessite  une 
couronne pour sa restauration n’a plus de fondement scientifique et doit être nuancée. Des 
études  cliniques  multicentriques  restent  toutefois  nécessaires  pour  tester  la  fiabilité  des 
restaurations partielles collées dans ces conditions (12)(11,12). 
 
 

II.2  Évolution  de  la  prise  en  charge  des  restaurations  partielles collées  par  l’assurance 
maladie  

 
En France en 2007, d’après la convention nationale des chirurgiens‐dentistes ayant eu 

lieu  en  juin  2006,  le  dépassement  d’honoraire  était  autorisé  pour  les  inlays‐onlays,  sans 
précision sur le matériau ou la technique utilisée. Néanmoins, avant cette convention, seuls les 
inlays‐onlays métalliques étaient pris en charge par l’assurance maladie (8). 
 
En 2007, les bases de remboursement des inlays‐onlays par l’assurance maladie peuvent être 
regroupées dans le Tableau 4 :  
 

Libellé  Cotation 
Base de 

remboursement 
(en euros) 

Dépassement 
moyen par acte 

(en euros) 

Coût total 
moyen par 
acte (en 
euros) 

Cavité simple, 
traitement global 
(l’obturation de 
plusieurs cavités 

simples sur la même 
face ne peut 

être comptée que pour 
une seule 

obturation composée 
intéressant deux faces) 

SC 7  16,87  145,53  162,40 

Cavité composée, 
traitement 

global intéressant deux 
faces 

 

SC 12  28,92  113,10  142,02 

Cavité composée, 
traitement 

global intéressant trois 
faces et plus 

 

SC 17  40,97  198,46  239,43 

 
Tableau  4 :  Cotation  des  inlays‐onlays  en  2007  avec  libellé,  base  de  remboursement, 
dépassement moyen par acte et coût total moyen par acte (8) 
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Depuis  le 1er  janvier 2021,  les  inlays‐onlays métalliques ou en composite ou en alliage non 
précieux sont plafonnés à 350 euros. Les inlays‐onlays en céramique ou en alliage précieux eux 
ne sont pas plafonnés à ce jour (13).  
 
Les bases de remboursement actuelles de l’assurance maladie, que ce soit pour une première, 
deuxième prémolaire ou une molaire, peuvent être regroupées dans le tableau suivant : 
 

  Panier  Base de 
remboursement 

(en euros) 

Plafond 
(en euros) 

Code CCAM 

Céramique ou 
alliage précieux 

Libre  100 
Pas de 
plafond 

HBMD460 : Restauration 
d’une dent sur 2 faces ou 
plus par matériau 
incrusté [inlay‐onlay] 
céramique ou en alliage 
précieux  

Composite ou 
alliage non 
précieux 

Maîtrisé  100  350 

HBMD351 : Restauration 
d’une dent sur 2 faces ou 
plus par matériau 
incrusté [inlay‐onlay] 
composite ou en alliage 
non précieux 

 
Tableau 5 : Panier, base de remboursement (en euros), plafond (en euros) et code CCAM pour 
inlays‐onlays en céramique ou alliage précieux ou en composite ou alliage non précieux (quelle 
que soit la dent postérieure : prémolaires ou molaires) depuis le 1er janvier 2021 (13)(14)  
 
La  majeure  partie  de  ces  actes  est  ainsi  la  charge  du  patient  (ou  de  son  organisme 
complémentaire d’assurance maladie). 
Par ailleurs, même si aujourd’hui la prise en charge des RPC n’est pas complète avec les lacunes 
que  comportent  ces  remboursements,  celle‐ci  a  tout  de même  évolué  depuis  2007. Cette 
dernière, marginale  il y a quelques années est maintenant devenue effective. L’utilité de ces 
restaurations est largement démontrée dans le rapport de la HAS. 
Dans cette logique, nous pouvons espérer à termes dans une politique de prévention, avoir une 
prise en charge intégrale de ce type de restauration. 
 

II.2.1 Cas particulier des patients bénéficiant de la CMU‐C :  
 

Initialement, l’Assurance maladie obligatoire et le Fonds CMU prenaient uniquement en 
charge la base de remboursement de l’inlay‐onlay à hauteur de 40,97€ (31) . 
 
Après  la réforme et depuis  le 1er octobre 2017,  l’évolution  leur est favorable car  l’Assurance 
maladie obligatoire et le Fonds CMU prennent en charge la base de remboursement de l’inlay‐
onlay à hauteur de 250€ au maximum, sans dépassement supplémentaire autorisé de la part 
du praticien (31).  
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Aujourd’hui, un patient bénéficiant de la CMU‐C pourra donc choisir de réaliser un inlay‐onlay 
facturé à 250€ qui  lui  sera  intégralement pris en  charge ; ce qui n’était pas  le cas avant  la 
réforme, où ces patients pouvaient être plus tentés par la réalisation d’une couronne, qui elle 
était  déjà  intégralement  remboursée  (conditions  variant  en  fonction  du matériau  utilisé) 
(32)(31).  
 
 

II.3 Matériaux utilisés et éléments cliniques permettant d’orienter ce choix 
 

Les  matériaux  utilisés  pour  fabriquer  les  inlays‐onlays  peuvent  être  classés  en  2 
catégories (8) :   

 Les matériaux à base d’alliages métalliques  

 Les  matériaux  cosmétiques  comprenant  essentiellement  les  matériaux  en  résine 
composite et les céramiques.  

 
Il existe de nombreuses données sur  les performances à  long termes des  inlays‐onlays en or 
avec des taux de survie supérieurs à 80% à 20 ans, ceux‐ci sont donc aujourd’hui considérés 
comme la référence en termes de recul clinique (8).  
 
Cependant  les  alliages  tendent  à  disparaître.  En  effet,  le  prix  des métaux  précieux  et  la 
restitution d’un aspect naturel des dents, qui apparaît comme une demande légitime de la part 
des patients, ont provoqué un rapide engouement pour ces restaurations cosmétiques (27). 
 

II.3.1 Les céramiques pour inlays‐onlays  
 

Les céramiques les plus utilisées sont les céramiques à matrice vitreuse car présentant 
une  excellente  aptitude  au  collage.  On  y  distingue  2  sous‐familles :  les  céramiques 
feldspathiques et les vitro‐céramiques (17).  
 
Deux  caractéristiques  structurales  sont  essentielles pour  expliquer  leurs  caractéristiques 
mécaniques : la proportion de défauts ou porosités et la proportion de cristaux. 
A savoir que principal échec rencontré avec ces dernières est la fracture. Or, ce sont les cristaux 
qui  s’opposeront  à  la  propagation  d’une  fracture ;  à  l’inverse,  les  défauts  et  porosités  en 
formeront des sites d’initiation (33). 
 

II.3.1.1 Les céramiques feldspathiques 
 

Celles‐ci  sont mises  en  forme  à  l’état  de  poudre  qui  est  ensuite  frittée.  Elles  sont 
constituées essentiellement de verre et de quelques cristaux (feldspaths).  
Elles peuvent être réalisées de façon artisanale au pinceau, par le prothésiste, dans le cas de 
céramique d’émaillage. Celles‐ci ne doivent pas être utilisées pour des restaurations partielles 
car comprenant peu de cristaux et un taux élevé de porosités et de défauts.  
Elles peuvent aussi être obtenues par CFAO, où la poudre est mise industriellement sous forme 
de bloc. Celle‐ci quant‐à‐elle peut être utilisée pour les restaurations partielles car comprenant 
peu de défauts et porosités (17). 
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II.3.1.2 Les vitro‐céramiques 
 

Celles‐ci  sont mises  en  forme  à  l’état  de  verre,  lequel  subit  ensuite  un  traitement 
thermique (la céramisation) permettant une optimisation de la taille et du nombre de cristaux. 
Elles peuvent être mises en œuvre par 2 procédés : la pressée à partir d’un ligotin ou l’usinage 
dans un bloc par CFAO. Ces derniers permettent l’obtention d’une céramique comprenant peu 
de défauts et porosités (17). 
 

II.3.1.3 Quelle céramique choisir pour la réalisation d’une RCP ?  
 

Les critères de choix ont été regroupés dans le Tableau 6 :  
 

Sur le plan biologique 
Toutes  les  céramiques  sont  extrêmement 
biocompatibles 

Sur le plan mécanique 

Plus  la  restauration  sera  soumise  à  des 
contraintes, plus on choisira une céramique 
riche en cristaux et monolithique (pressée ou 
usinée) 

Sur le plan esthétique 

Une restauration stratifiée sera préférée, les 
restaurations monolithiques présentant une 
couche  de  maquillant  céramique  qui  peut 
s’user avec le temps dans les zones exposées 
aux  contraintes masticatoires. A noter qu’il 
existe  également  pour  les  restaurations 
monolithiques des blocs dégradés en teinte 
et des lingotins à presser dégradés. 

 
Tableau 6 : Critères de choix d’une céramique pour la réalisation d’une RCP (15)(16)(17) 
 

II.3.2 Matériaux composites pour la réalisation des inlays‐onlays 
 

II.3.2.1 Les composites traditionnels  
 

De  même  que  les  céramiques,  les  caractéristiques  essentielles  qui  expliquent  les 
propriétés de ces matériaux sont représentées par leur taux de porosités et de défauts mais 
également par leur taux de charge et de conversion.  
 
Les échecs quant à eux  sont principalement  liés à une  reprise de carie, une  fracture ou au 
vieillissement de  l’inlay‐onlay  (34). Par ailleurs, c’est  l’optimisation du  taux de charge et du 
degré de conversion qui permettra d’améliorer leurs propriétés mécaniques. 
Rappelons que les matériaux composites sont constitués d’une matrice résineuse (constituée 
de monomères) et d’un renfort (les charges, souvent minérales). Grâce à la polymérisation, les 
monomères de  la matrice constituent des chaînes pour former des polymères. À  la suite de 
celle‐ci, certains monomères peuvent rester libres ou partiellement liés à la chaîne. Le taux de 
conversion correspond donc au nombre de monomères qui ont réagi, après polymérisation, 
par rapport au nombre total de monomères au départ, avant polymérisation. 
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Aujourd’hui  les  prothésistes  travaillent  de  plus  en  plus  par  CFAO  et  conçoivent  leurs 
restaurations  partielles  par  usinage  soustractif  au  sein  d’un  bloc.  Les  blocs  de  composite 
usinables,  en  plein  essor  commercial  (exemples  détaillés  II.C.2)  ont  un  taux  de  conversion 
supérieur à 90 voire 95%  (en particulier grâce à une technique de thermo‐polymérisation)  (35) 
(36) contre un taux de 50 à 60% pour un composite réalisé de façon directe ou artisanale par 
le prothésiste (37).  

II.3.2.2 Les RCIP (réseaux de céramique infiltrés de polymères) 
 

Avec des machines industrielles, il est possible d’obtenir des matériaux composites dont 
les  propriétés  sont  très  améliorées  en  réalisant  une  polymérisation  sous  pression  pouvant 
atteindre plusieurs milliers bars  (38). Une nouvelle  classe de matériau ordonnée parmi  les 
résines  composites  a  ainsi  pu  voir  le  jour :  les  RCIP.  Ceux‐ci  sont  composés  d’une matrice 
minérale (céramique) et d’un renfort résineux (résine d’infiltration). Leur  liaison est assurée, 
comme pour les composites traditionnels, par un silane (39). On préférera le terme de résine 
composite à très haute résistance pour cette classe de matériau. 
 

II.3.2.3 Quel composite pour la réalisation d’une RCP ?  
 

Comme précédemment, les critères de choix ont été regroupés dans le Tableau 7 :  
 

Sur le plan de la biocompatibilité 

Privilégier  un  taux  de  conversion  et  de 
charges  élevé.  Les  spécificités  des 
monomères  constituant  le  matériau  sont 
importantes.  Par  exemple,  le  TEGMA 
présente  des  problèmes  de  toxicité,  le  bis‐
GMA pourrait être à l’origine d’un relargage 
de  bisphénol  A  tant  dis  que  l’UDMA  serait 
moins à risque (40) 

Sur le plan mécanique 

Plus  la  restauration  sera  soumise  à  des 
contraintes  (parafonction  et/ou  molaire), 
plus il sera recommandé de s’orienter vers un 
composite  dont  la  polymérisation  a  été 
optimisée  (thermo‐polymérisation  et/ou 
sous  pression),  et  de  préférence  vers  un 
composite usiné (17).  

Sur le plan esthétique 

Les  restaurations  partielles  traditionnelles 
réalisées  de  façon  stratifiées  par  le 
prothésiste  seront  préférées.  Les  blocs 
dégradés en  teinte étant peu  fréquents,  les 
RCP usinées ont une esthétique qui peut être 
perfectible ;  en  effet  ils  peuvent  être 
maquillés à l’aide de composites fluides mais 
ces derniers seront rapidement éliminés par 
usure  en  particulier  au  niveau  des  faces 
occlusales (zones soumises aux phénomènes 
abrasifs) (17). 

 

Tableau 7 : Critères de choix d’un matériau composite pour la réalisation d’une RCP (17) 
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II.3.3 Critères de choix entre matériaux composite et céramique  
 

Différents  facteurs  sont  à  prendre  en  compte  pour  choisir  entre  une  restauration 
partielle  collée  en  composite  ou  céramique ;  ceux‐ci  peuvent  être  classés  en  facteurs 
biologiques, fonctionnels et mécaniques, techniques et esthétiques. 
 

II.3.3.1 Les facteurs biologiques  
 

 Si la dent présente un traitement endodontique, le composite semble être le matériau de 
choix d’après les données in vitro (41,42) , mais avec un très faible niveau de preuve. Une 
récente revue systématique semble favoriser le composite pour la réalisation d’onlays sur 
dents dépulpées (43). 

 

 Un terrain atopique peut être un argument en faveur d’une RCP en céramique. 
 

D’après des  travaux en  cours, pour  les  composites à  très haute  résistance dont  le  taux de 
conversion est très élevé, en particulier des composites usinés,  il semble que  leur relargage 
potentiel de monomères soit presque négligeable par rapport au relargage lié à la colle utilisée. 
Néanmoins,  si  le  patient  s’inquiète  de  la  toxicité  potentielle  des  composites  liée  à  ce 
phénomène, il est préférable d’utiliser un matériau céramique qui lui est inerte (17). D’un point 
de vue biologique, la céramique reste le matériau le plus biocompatible. 
 

II.3.3.2 Les facteurs fonctionnels et mécaniques 
 

 Si des ajustements  sont nécessaires après  le  collage de  la  restauration, une RCP en 
composite est plus  facile à  réparer  /  retoucher qu’une  restauration en  vitrocéramique ; à 
noter qu’un polissage minutieux devra être effectué (17). 

 

 Une RCP en céramique peut être fragilisée par  l’usinage au niveau de zones de fines 
épaisseur (0,6‐0,8mm), une mise en forme traditionnelle par pressée sera donc préférée pour 
ces restaurations. En revanche, même pour de très fines épaisseurs, le composite tolère très 
bien l’usinage (44). 

 

 Des  contraintes  internes  dans  le matériau  ou  la  colle  peuvent  être  induites  par  un 
différentiel de module d’élasticité noté (E) entre ce matériau et son substrat. Pour rappel, le 
module d’élasticité d’un matériau est le rapport entre la contrainte appliquée sur le matériau 
et  la déformation élastique  subie  sous  la contrainte par  le matériau. Dans notre cas,  si  le 
module  d’élasticité  de  la  RCP  et  des  tissus  dentaires  sont  proches,  ces  derniers  vont  se 
déformer  de  façon  similaire  sous  la  contrainte,  ce  qui  sera  favorable  en  termes  de 
vieillissement de la restauration et de la dent (45).  

 
Ainsi, si le collage a lieu sur de la dentine (perte de substance essentiellement dentinaire dont 
le E  10‐20 GPa),  il sera préférable de réaliser une RCP en composite (E 10‐13 GPa) ou en 
RCIP (E 30 GPa). De même, si le collage a lieu sur de l’émail, en particulier dans un contexte 
d’usure,  l’utilisation d’une RCP  vitro‐céramique  sera privilégiée  car  leur module d’élasticité 
(E 60‐95 GPa) est proche de celui de l’émail (E 70‐85 GPa) (17). 
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En  prenant  le  même  raisonnement  et  dans  un  contexte  occlusal  favorable,  si  la 
restauration est fine ou présente une zone de faible épaisseur et doit être collée sur une zone 
d’émail, une RCP en résine composite à très haute résistance sera préférée. En revanche, une 
restauration en céramique très fine collée sur une zone de dentine risquera d’y transmettre un 
maximum de contraintes et donc de se fracturer. Un matériau composite, moins fragile, sera 
privilégié pour des RCP de fines épaisseurs, devant être collées sur de la dentine (46). 
 

Pour que l’usure de deux dents antagonistes soit équivalente, il est préférable de choisir 
le même matériau.  Si  l’une  présente  une  RCP  en  céramique  et  l’autre  en  composite,  le 
composite, plus sensible que la céramique, s’usera et la dent pourra subir avec le temps une 
égression compensatrice (47).  
De même, dans un contexte d’usure (érosion, attrition, abfraction), en sachant que les RCIP et 
céramiques provoquent une usure des tissus dentaires supérieures aux dents naturelles, une 
restauration en composite sera choisie préférentiellement (47)(48).  
En cas de bruxisme, sous réserve que celui‐ci soit pris en charge en parallèle, il est recommandé 
de s’orienter vers une RCP en composite plutôt qu’en céramique pour tenir compte du risque 
de fracture augmenté (49). Les alliages précieux peuvent également être une solution.  
 

II.3.3.3 Facteurs techniques 
 

 Bien que  les RCP en composite  semblent plus  tolérantes à  la manipulation, celles‐ci 
nécessitent un sablage de l’intrados lors du collage. Cela impose au praticien de disposer 
d’une  sableuse  au  cabinet  ou  de  demander  à  son  prothésiste  de  sabler  (et 
éventuellement d’appliquer une couche de silane) sur la restauration avant la livraison 
(17). 

 

 La communication entre le dentiste et le prothésiste ainsi que l’expérience de chacun 
demeurent des éléments essentiels pour le choix de chaque matériau. 

 

II.3.3.4 Les facteurs esthétiques 
 

Les  céramiques  présentent  des  propriétés  optiques  supérieures  aux  résines 
composites et  plus  encore  dans  le  temps  ;  ce  sont  d’ailleurs  les  techniques  de  réalisation 
traditionnelles de pressée  suivie d’un émaillage qui  leur permettent d’obtenir  les meilleurs 
résultats (17).   
 
Néanmoins, une RCP en composite peut être maquillée facilement en bouche après collage à 
l’aide de composites fluides teintés (ou de techniques plus complexes), ce qui représente un 
avantage non négligeable. Une  limite vestibulaire trop visible et non esthétique pourra être 
aisément retouchée grâce à cette technique (50). L’ensemble de ces éléments ont été résumés 
dans le Tableau 8 :  
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Tableau 8 : Facteurs biologiques, fonctionnels, techniques et esthétiques orientant le choix vers 
une restauration partielle collée en composite ou en céramique 
 
Résultats d’études : 
 

Une première étude a été mentionnée dans le rapport d’évaluation technologique de 
la HAS (2009) portant la reconstitution d’une dent par inlay‐onlay.  Celle‐ci a montré que pour 
des inlays‐onlays réalisés par CFAO avec le système Cerec®, des inlays‐onlays en composites ou 
des  inlays‐onlays  en  céramique,  les  taux  de  succès  sont  compris  entre  76  et  80 %  et  ne 
présentent pas de différence significative. (8) 
 

Dans  un  essai  clinique  plus  récent  (2012‐2013)  intitulé  Cecoia,  on  a  comparé  l’efficacité 
d’onlays et d’inlays en  composite et en  vitro‐céramique auprès de 358 patients dans deux 
centres  hospitalo‐universitaires  et  cinq  cabinets  dentaires.  Bien  que  les  résultats  définitifs 
n’aient pas encore été publiés, les 2 matériaux semblent avoir fonctionné de façon équivalente 
sur une durée de 3 ans (51). 
 

Par  conséquent,  aujourd’hui,  il  est permis d’écrire qu’il n’y  a pas de matériau  idéal,  ces  2 
matériaux apportant des résultats tout aussi satisfaisants pour la réalisation de ces RCP. Ceci 
suppose une analyse préalable de la part du praticien qui devra effectuer une pondération des 
facteurs énoncés ci‐dessus afin de faire son choix. A noter qu’en cas d’hésitation entre ces 2 
matériaux, les RCIP peuvent en constituer une alternative (17).  
Tous  ces  matériaux  nécessitent  évidemment  des  protocoles  opératoires  bien  respectés : 
respect  du  protocole  de  collage,  de  l’étanchéité  et  de  l’organe  pulpaire  au moment  de  la 
préparation. Un élément clinique doit également être pris en compte :  le facteur opérateur‐
dépendant, au‐delà des choix de matériau que doivent faire les praticiens. 

  En faveur d’un matériau composite  En faveur d’un matériau céramique 

Facteurs 
biologiques 

 Dent  dépulpée ?  (faible  niveau  de 
preuves) (41,42) 

 Terrain allergique 

 Patient  inquiet  vis‐à‐vis  de  la 
toxicité  des matériaux  dentaires 
(17) 

Facteurs 
fonctionnels 

 Nécessité potentielle d’ajustement 
ou  réparation  de  la  face  occlusale 
après collage (17) 

 Épaisseurs  fines de  la  restauration 
(par exemple au niveau des bords), 
avec fabrication par usinage (44) 

 Perte de substance essentiellement 
dentinaire (46) (17) 

 Antagoniste restaurée au moyen de 
résine composite (47)(48)  

 Antagoniste usée (47)(48) 

 Antagoniste implanto‐portée 

 Perte de substance amélaire  (17) 
(45) 

 Restauration  de  faible  épaisseur 
collée  sur  de  l’émail  (contexte 
d’usure par exemple) (46) 

 Nécessité  de  stabiliser  les 
contacts proximaux ou l’occlusion 

 

Facteurs 
techniques 

 Sableuse au cabinet ou demande au 
prothésiste de réaliser le sablage au 
laboratoire (17) 

 

Facteurs 
esthétiques 

 Limite  vestibulaire  visible  (overlay, 
onlay)  et  pas  de  photographie 
endo‐buccale  transmise  au 
prothésiste (50) 

 Demande  esthétique  du  patient 
très élevée (17)  



14 

II.4 Stratégies de traitement utilisées

Pour rappel, les objectifs biologiques du traitement restaurateur sont les suivants (1):  
1) Assurer  une  étanchéité  dentinaire,  pour  empêcher  la  pénétration  intracanaliculaire  de
toxines ou de bactéries (dent dépulpée) ou préserver les tissus pulpaires (dent vivante),

2) Compenser  la  perte  de  substance  par  adjonction  d’un  matériau  biomimétique  et
biocompatible, celui‐ci pouvant disposer de propriétés bioactives,

3) Obtenir  une  surface  capable  de  reproduire  l’aspect  anatomique  de  la  dent  (couleur  et
forme), assurer la/une biocompatibilité vis‐à‐vis du tissu parodontal à son contact et résister
aux contraintes mécaniques et chimiques (bio‐corrosion buccale),

4) S’adapter  aux  critères  de  faisabilité  cliniques  en matière  de  contrôle  des  étapes  de  la
procédure et de temps opératoire.

Les performances mécaniques des matériaux céramiques ou composites peuvent  imiter  les 
propriétés de l’émail ; de la même façon, la fonction de la liaison adhésive aux tissus dentaires 
sous‐jacents pourrait s’apparenter à celle de la jonction amélo‐dentinaire (52). 
Les caractéristiques de la dentine peuvent être imitées grâce à des matériaux faisant office de 
substituts dentinaires.  

En fonction de la situation clinique, plusieurs stratégies de traitement sont alors possibles et 
illustrées sur le schéma suivant (1) :  

 
 

Figure 2 : Différentes stratégies de traitement répondant aux objectifs de reproduction tissulaire (1) 

Stratégie a) : Utiliser un substitut dentinaire (silicate tricalcique, CVIMAR) pour compenser la perte de 
substance et étanchéifier  la dentine exposée. Recouvrir entièrement ce dernier pour un substitut de 
l’émail pour reconstituer l’anatomie de surface (restauration partielle composite ou céramique). 

Stratégie b) : Réaliser un traitement d’hybridation dentinaire (ou IDS : Immediate Dentin Sealing) pour 
étanchéifier la dentine exposée, puis utiliser un substitut dentinaire (résine composite) pour compenser 
la perte de substance et faire un relevé de marge périphérique si nécessaire. Recouvrir le tout par un 
substitut  de  l’émail  pour  reconstituer  l’anatomie  de  surface  (restauration  partielle  composite  ou 
céramique). 

Stratégie c) : Etanchéifier  la dentine exposée par un  traitement d’hybridation dentinaire  (IDS), ou si 
implication pulpaire, par une  faible épaisseur de ciment silicate tricalcique. Utiliser directement par‐
dessus un matériau substitut global de la dentine et de l’émail pour compenser la perte de substance 
et reconstituer l’anatomie de surface (restauration partielle composite ou céramique). 

Un matériau pour les objectifs 
A et B + un matériau pour 

l’objectif C 

Un matériau pour chaque objectif 
A puis B puis C 

Un matériau pour l’objectif A 
+ un matériau pour les

objectifs B et C

Stratégie a)  Stratégie b)  Stratégie c) 
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II.4.1 Matériaux pouvant être utilisés comme substituts dentinaires 
 

II.4.1.1 CVIMAR et CVI  
 

Ceux‐ci sont de bons candidats comme substituts dentinaires grâce à certaines propriétés 
qui sont les suivantes (53) :   

 Tolérance vis‐à‐vis des tissus parodontaux, 
 Action  reminéralisante  en  périphérie  par  la  libération  de  fluor  et  une  action 

antibactérienne (54), 

 Bonne étanchéité médiate et immédiate,  

 Coefficient de dilatation thermique proche de celui de la dentine, 

 Faible rétraction de prise, 

 Capacité d’adhésion propre aux tissus dentaires.  
 

Cependant, exposés aux fluides buccaux ces matériaux ont de faibles propriétés mécaniques 
(mauvaise résistance à l’érosion et à l’hydrolyse). Leur utilisation dans la stratégie a)  doit donc 
se limiter aux situations où la fragilisation biomécanique est faible (3 ou 4 parois restantes) (1).  
 

II.4.1.2 Les ciments silicates tricalciques   
 

1. Le  MTA  (Mineral  Trioxide  Agreggate)  comme  la  BiodentineTM  (Septodont, 
France) (dérivés du ciment Portland) ont une résistance à la flexion, une dureté 
et un module d’élasticité proches de ceux de la dentine (55). Leur étanchéité est 
équivalente voire supérieure à celle d’un CVIMAR (56). Ils sont aussi bioactifs en 
pouvant  recruter  et  permettre  la  différenciation,  à  leur  contact,  de  cellules 
précurseurs des odontoblastes. Cependant, selon de récentes études, lorsque la 
dentine  est  soumise  à  un  contact  large  et  prolongé  avec  du  MTA  ou  la 
BiodentineTM, celle‐ci subi une diminution de sa dureté et de sa résistance à la 
flexion (57)(58). 

Leur utilisation en tant que substitut dentinaire sous les restaurations partielles (stratégie a)) 
doit donc rester limitée dans l’attente d’un meilleur recul clinique.  
Ce  sont  néanmoins  d’excellent  matériaux  de  protection  dentinaire  et  d’induction  de 
cicatrisation pulpaire à utiliser en faible épaisseur (stratégie c) ) dans les situations de coiffage 
direct ou indirect (59)(60).  
 

II.4.1.3 Les composites 
 

Ceux‐ci  répondent  cliniquement  aux  critères  d’un  substitut  dentinaire,  voire  d’un 
substitut amélaire (1). Selon  leur présentation, on  les trouve sous 3 formes :  les composites 
microhybrides conventionnels, les composites fluides et les composites « bulk fill ».  
Capable(s) de reconstituer une masse dont le comportement physique est proche de celui de 
la dentine (module d’élasticité entre 6 et 24 GPa), les composites microhybrides conventionnels 
sont les plus recommandés (61) . Leur point faible est la rétraction à la polymérisation (création 
de hiatus et risque de déchirure au niveau du  joint de colle). Pour  limiter ce phénomène,  ils 
sont polymérisés par incrément n’excédant pas 2mm d’épaisseur.  
Les composites fluides ne sont pas indiqués comme substituts dentinaires (module d’élasticité 
<5 GPa) mais peuvent être utilisés en complément de  l’IDS pour combler de petites contre‐
dépouilles ou régulariser une surface, en faible épaisseur (1). 
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Les composites « bulk  fill »  sont des composites microhybrides modifiés afin de  limiter  leur 
rétraction de prise. Ceux‐ci peuvent être utilisés par incréments de 4mm d’épaisseur laissant 
supposer  une  utilisation  en  tant  que  substitut  dentinaire  pour  des  restaurations  avec  de 
grandes pertes de substances. Néanmoins, l’attente d’un recul clinique est nécessaire (62) car 
les études cliniques sur ceux‐ci sont quasi inexistantes et celles in‐vitro présentent un certain 
nombre de limites : défaut de polymérisation (63), module d’élasticité <10 GPa (64).  

II.4.2. Spécificités de l’hybridation dentinaire

Cette  technique, proposée en 2005 par Pascal Magne, est utilisée par de nombreux 
praticiens au moment de l’assemblage de la pièce prothétique.  
Or, depuis plus de 20 ans, de nombreuses études (18,65) ont mis en évidence ses avantages 
lorsqu’elle est utilisée  lors du premier rendez‐vous clinique, après débridement/curetage et 
préparation de la dentine, avant l’empreinte.  

Celle‐ci correspond à l’obtention d’une couche hybride entre la surface de la matrice dentinaire 
déminéralisée et un adhésif  (18). Aussi nommée  scellement dentinaire  immédiat  (IDS),  ses 
avantages et limites peuvent être regroupés dans le Tableau 9 :  
 

Tableau 9 : Avantages et limites de l’hybridation dentinaire 

Avantages  Limites 

Mécaniques   Formation d’une couche hybride ayant la meilleure
configuration possible sur une dentine fraîchement
préparée  avec  augmentation  des  valeurs
d’adhérence (66)

 La  couche  de  bonding  est  généralement
« renforcée »  par  une  épaisseur  variable  de
composite (composite fluide si inférieure à 1mm, de
viscosité  moyenne  dans  les  autres  cas),  ce  qui
permet de combler d’éventuelles contre‐dépouilles
(66)(65)

Biologiques 

 Obturation des canalicules dentinaires ouverts  lors
de la préparation : imperméabilisation de la surface
dentinaire exposée avec  isolation et protection du
complexe dentino‐pulpaire (67).

 Garanti l’étanchéité de la restauration associée

 Diminution  des  sensibilités  post‐opératoires  et
durant la phase de temporisation

 Aucune  nécessité  de  « coller »  la  restauration
provisoire, évite les contaminations dentinaires par
les produits de  temporisation  (le plus souvent une
simple  résine  photopolymérisable  à  prise  retard
(exemple : Telio InlaysTM de chez Vivadent) peut être
utilisée  pour  maintenir  les  dents  adjacentes  et
antagonistes dans leur position initiale (68)

 Anesthésie  souvent  rendue  inutile  au moment  de
l’assemblage (68)

Dégradation  protéique  dans  le 
temps,  nécessité  de  procédures 
complémentaires  (nettoyage  et 
désinfection  préalable  à  la 
chlorhexidine  0,2%)  pour  lutter 
contre ce vieillissement (1). 
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II.4.3 Spécificités de la surélévation de marge  
 

En cas de limites initialement intra‐sulculaires, cette technique a pour but de faciliter la 
préparation, son enregistrement lors de l’empreinte, la mise en place du champ opératoire ou 
encore l’élimination des excès lors du collage. Elle revient à réaliser une technique sandwich 
ouverte sur une faible étendue (proximale généralement) pour aboutir à une préparation avec 
une limite restituée en position supra‐gingivale (69). La procédure se fait aujourd’hui à l’aide 
d’une résine composite associée à système adhésif en 3 temps (mordançage, rinçage, primer 
et adhésif chargé). Un composite fluide (pour une hauteur ne dépassant pas 1 à 1,5 mm) et/ou 
un composite de viscosité moyenne peuvent être utilisés (70).  
Néanmoins, même si l’intérêt clinique est intéressant, il convient de rester prudent face à cette 
technique car  le  recul clinique et  les bases  scientifiques  sur cette dernière  sont  faibles. Un 
contrôle  des  facteurs  de  risques  locaux  (biofilm)  et  généraux  (déséquilibre  alimentaire  ou 
comportemental)  est  imposé  car  la  région  cervicale  demeure  un  environnement  difficile  à 
maintenir  en  bonne  santé  (71).  L’utilisation  systématique  de  cette  technique  reste 
controversée car très opérateur‐dépendante. 
 

II.4.4 Critères de choix d’une stratégie  
 

 Pour  une  RCP,  dans  le  cas  du  remplacement  d’une  faible  et  superficielle  perte  de 
substance, la stratégie c) est la mieux adaptée car elle répond aux critères d’étanchéité 
biologique, de préservation tissulaire et restauration anatomique (1).  

 Dans  le cas du  remplacement d’une  importante perte de substance,  les 3 stratégies 
restent possibles. Deux éléments de choix s’offrent alors au praticien : utiliser une RCP 
massive (seule avec IDS) ou une RCP associée à un substitut dentinaire (avec ou sans 
ICDS) (1). 

 
Leurs avantages et  inconvénients respectifs peuvent être regroupés dans  les Tableaux 10 et 
11 :  
 

Avantages 

 Limitation  des  contraintes  de  polymérisation  et  leurs 
répercussions  pulpaires  (hiatus,  percolations,  sensibilités  post‐
opératoires), celles‐ci ne s’exerçant que sur  la  fine épaisseur du 
joint 

 Simplification  des  procédures  cliniques  par  l’utilisation  d’un 
matériau unique  

 Protection biologique assurée via l’IDS ou via la mise en place d’un 
ciment silicate tricalcique en cas de proximité pulpaire 

Inconvénients 
 Contraintes  internes et uniformité du matériau  restaurateur qui 

éloignent  le  comportement  biomécanique  global  de  la  dent  de 
celui d’une dent naturelle  

 
Tableau 10 : Avantages et  inconvénients relatifs à  l’utilisation d’une RCP massive dans  le cas 
d’une perte de substance importante et profonde (1) 
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Avantages 

 Le  substitut  dentinaire  permet  de  se  rapprocher  du 
comportement de la dent naturelle (notion de biomimétisme)  

 Meilleure répartition des contraintes internes 

 Répond  aux  impératifs  de  préparation et  d’insertion  des  RCP  : 
possibilité de  combler des  contre‐dépouilles ou des  extensions 
localisées  de  la  cavité  en  direction  cervicale  (préservation 
tissulaire)  

 Permet de dissocier le temps de protection biologique de la dent, 
de celui de  sa  restauration anatomo‐fonctionnelle  (sécurisation 
de la procédure opératoire) 

Inconvénients   Procédure opératoire complexe 

 
Tableau 11 : Avantages et inconvénients relatifs à l’utilisation d’une RCP associée à un substitut 
dentinaire (1) 
 
A l’issue d’un débridement carieux ou de la dépose d’une ancienne restauration, c’est l’analyse 
biologique  de  la  perte  de  substance  et  ses  répercussions  biomécaniques  qui  guideront  le 
praticien dans l’élaboration de sa stratégie de réalisation de la RCP. A savoir que la préservation 
des  tissus  est  toujours  la meilleure  garantie de durabilité de  l’ensemble dent‐restauration, 
même lors d’importantes pertes de substances (1).  
 

II.5 Formes et impératifs des préparations pour inlays‐onlays  
 

Les préparations pour inlays‐onlays‐overlays, à la différence de celles pour couronnes, 
ne sont pas standardisées et peuvent prendre des formes diverses et variées.  
 
Biomécanique et bio‐esthétique devront être conciliés, tout en gardant à l’esprit que la perte 
de substance prime sur le respect de formes de préparation.  
4 impératifs de formes de préparation peuvent alors être cités :  

 Les impératifs biologiques 

 Les impératifs biomécaniques 

 Les impératifs liés aux matériaux 

 Les impératifs esthétiques.  
 

II.5.1. Les impératifs biologiques  
 

  La qualité de  l’hybridation dentinaire  (voir partie  II.3.2) est un élément déterminant 
dans le collage de ces inlays‐onlays car les cavités à préparer y sont essentiellement dentinaires. 
En effet, les indications des RCP sur ces dents postérieures découlent le plus souvent d’atteintes 
carieuses et/ou traumatiques (18,66).  
 

II.5.2 Les impératifs biomécaniques  
 

  La résistance mécanique d’une dent peut être cliniquement illustrée par 3 éléments :  

 La continuité des parois  

 Le rapport hauteur / épaisseur des parois  

 La quantité d’émail résiduel au niveau cervical  
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II.5.2.1 Les impératifs biomécaniques inhérents à l’arcade maxillaire  
 
  Au maxillaire, d’après la règle qui s’appuie sur l’étude histo‐anatomique d’une cuspide 
et vise à prévenir les fractures sous la ligne amélo‐cémentaire (souvent synonymes d’avulsions), 
il  convient  d’effectuer  recouvrement  cuspidien  lorsque  le  rapport  hauteur  /  largeur  d’une 
cuspide devient supérieur à 1.  
Cette question du recouvrement cuspidien et les critères qui aident à y répondent sont illustrés 
par la figure suivante  (2,3) :  

 

 
Figure 3 : Critères histo‐anatomiques de réduction cuspidienne selon Panaghiotis Bazos  (2,3) 
 
a)  D’après  la  structure  histo‐anatomique  d’une  prémolaire  supérieure,  la  courbure  de  la 
dentine est concave jusqu’à la moitié de la hauteur coronaire et devient convexe au niveau du 
tiers cervical. Deux étages distincts sont délimités d’un point de vue biomécanique :  l’étage 
occlusal et cervical. 
 
b) Schématisation d’une cavité d’onlay : si la profondeur de la cavité est supérieure à la base 
d’une paroi résiduelle (hauteur/épaisseur >1), celle‐ci doit être recouverte afin de réduire  le 
bras de  levier ; si  la  largeur de  la cavité déborde  le sommet de  la cuspide concernée dans  le 
sens vestibulo‐palatin, celle‐ci doit également être recouverte. 
 
c) D’un point de vue clinique, la limite cervicale après recouvrement se situe aux environs du 
tiers de la hauteur coronaire  
 
d) Afin de ménager une épaisseur constante pour la RCP, le reste de la cavité est comblé avec 
de la résine composite (rôle de substitut dentinaire)  
Gardé intact, il est important de savoir que le cerclage d’émail cervical est capable de supporter 
de  grandes  forces  de  compression  et  de  les  transmettre  horizontalement  à  la  dentine 
radiculaire en passant par  la  jonction  amélo‐cémentaire. Celui‐ci est  le garant d’un  collage 
fiable et d’une rigidité suffisante de la dent (72).  
 
Autrement dit, aujourd’hui, si  la quantité d’émail cervical est satisfaisante,  le manque voire 
l’absence  totale de  rétention n’impose pas de  réaliser un ancrage  radiculaire nécessitant  la 
dépulpation de la dent mais autorise la réhabilitation à l’aide d’une RCP recouvrant toutes les 
cuspides de la dent (overlay) (72).  
 
Cette approche doit néanmoins être pondérée par des éléments anatomiques agissant comme 
des  poutres  de  résistance mécanique  qui  limitent  le  besoin  de  recouvrement :  les  crêtes 
marginales, le pont d’émail et le plafond pulpaire (68). 

a  b  c  d 
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II.5.2.2 Les impératifs biomécaniques inhérents à l’arcade mandibulaire  
 
  Comme pour l’arcade maxillaire, dans le cas d’une cavité large et profonde avec perte 
de substance et donc perte de résistance, la cuspide adjacente se comporte comme un bras en 
porte‐à‐faux (73).  
 
D’après un consensus établi par plusieurs études (4,74–77), à la mandibule, le recouvrement 
est recommandé si l’épaisseur de la cuspide (mesurée au niveau le plus mince de sa paroi) est 
inférieure à 2mm pour les dents vitales et inférieure à 3 mm pour les dents dépulpées. Celui‐ci 
peut  être  discuté  au  cas  par  cas  pour  les  cuspides  supports  (vestibulaires) mais  doit  être 
appliqué systématiquement pour les cuspides guides (linguales).  
 

II.5.3 Les impératifs liés aux matériaux utilisés, notions de réduction occlusale 
   
  Un équilibre entre une économie tissulaire minimalement invasive et une épaisseur de 
restauration  suffisante  doit  être  recherché,  les  contraintes  occlusales  postérieures  étant 
importantes (74). 
 
L’épaisseur de réduction du matériau dépend de ses propriétés intrinsèques mais également 
du support sur lequel il sera collé. En effet, un support plus rigide comme l’émail induira plus 
de compression sur  la restauration alors qu’un support plus souple y  induira plus de  flexion 
(78).  
 
Les RCP en composites peuvent être réalisées avec de très fines épaisseurs, de 0,5 à 1 mm, quel 
que soit le support et présentent la plus haute résistance à la fracture (46)(79) (rappel partie 
II.2.3.2 module d’élasticité des composites plus proche de celui de la dentine que la céramique). 
 
Les RCP en céramique quant à elles nécessitent une plus importante épaisseur de restauration, 
de  l’ordre de 2 mm  (74)(80). Celle‐ci peut être  légèrement plus  faible pour  les céramiques 
renforcées en disilicate de lithium (entre 1 et 1,5 mm). Certaines études montrent même de 
bons résultats pour des RCP en céramique avec des épaisseurs inférieures à 1 mm (79)(81). Ces 
conditions « extrêmes » ne peuvent être obtenues qu’en présence d’une importante quantité 
d’émail (rappel partie  II.2.3.2,  les céramiques ne présentant pas de capacité de déformation 
plastique, il est donc recommandé afin d’éviter leur flexion, en cas de pièce prothétique fine, 
d’avoir un support rigide comme l’émail).  
 
Une pièce dont l’épaisseur n’est pas régulière (1 à 5 mm) est sujette à une libération secondaire 
de contraintes  internes  responsables de microfissures  (polymérisation pour  le composite et 
refroidissement post‐frittage pour  la céramique), elle est donc  intrinsèquement plus  fragile 
(82)(83). 
 
Rappelons  que  l’application  d’une  base  de  résine  composite  lors  du  scellement  dentinaire 
immédiat est un moyen simple pour harmoniser et jouer sur l’épaisseur des pièces (18).  
 
Que ce soit pour une restauration en composite ou céramique, isthmes doivent être supérieurs 
ou égaux à 2 mm de largeur (75)(76).  
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II.5.4 Les impératifs esthétiques  
 
  Au sourire forcé,  les dents maxillaires sont exposées. Deux questions se posent alors 
lorsqu’un recouvrement cuspidien est indiqué, et plus particulièrement au maxillaire : où situer 
la limite cervicale et quelle forme lui donner ?  
 

II.5.4.1 Situation de la limite cervicale  
 
  Comme  dit  précédemment,  une  limite  située  aux  tiers  de  la  hauteur  coronaire  est 
satisfaisante du point de  vue mécanique. Cependant, une  limite  située  à  environ  2mm du 
sommet d’une cuspide est difficile à appréhender, la couleur à ce niveau étant très dépendante 
de l’émail avec une reproduction en composite ou céramique délicate (68).  
 
2 solutions s’offrent alors au praticien (68):  

 Réaliser une limite juxta‐gingivale dans une optique de type « facette » ou « veenerlay » 
(forme  de  restauration  évoquée  par  Pascal Magne,  étant  la  contraction  de  facette 
(veener) et onlay). Celle‐ci est attrayante au niveau des prémolaires mais suppose des 
difficultés techniques d’isolation, préparation et collage.   

 Situer  la  limite  au  niveau  du  tiers  cervical  de  la  dent. Du  point  de  vue  clinique,  la 
réalisation est aisée et le résultat esthétique est le plus souvent acceptable (bien que 
jamais parfait). Du point de vue biomécanique, un effet ferrule amélaire important est 
maintenu (84). Enfin, du point de vue du collage, l’émail résiduel garanti une étanchéité 
et une force d’adhésion optimales.  

 
Ces caractéristiques font de cette dernière solution le compromis idéal, à noter que l’utilisation 
de  filtres  polarisants  aide  considérablement  le  praticien  à  l’enregistrement  de  la  couleur 
(notamment dentinaire) (68). 
 

II.5.4.2 Forme de la limite cervicale  
   
  Une  vérification  de  l’occlusion  avec  du  papier marqueur  permet,  en  amont  de  la 
préparation, de s’assurer de l’absence de point de contact au niveau de l’interface adhésive en 
cas  de  limite  occlusale.  En  effet,  ces  derniers,  fortement  déconseillés,  pourraient  être 
responsables de sensibilités post‐opératoires, de formation de hiatus ou de lésions carieuses 
secondaires (69,85). 
 
La  forme  la  plus  commune  est  un  congé  en  quart  de  rond  ou  quart  d’ellipse.  Celle‐ci  est  
cependant consommatrice de tissus et assez longue à tailler précisément (68).  
 
Néanmoins, la technique privilégiée à ce jour est la réalisation d’un biseau. Cette dernière est 
rapide à exécuter cliniquement, minimise la perte d’émail et améliore la qualité du collage en 
sectionnant les prismes d’émail perpendiculairement à leur grand axe (86). 
 
Ferraris propose une classification des limites de préparations pour onlays et overlays en 2017 ; 
il en différencie trois : la limite horizontale stricte ou « en butt join », la limite en biseau ou avec 
un « bevel » et celle avec un épaulement ou « shoulder » (4). Le design et  les  indications de 
chacune d’entre elles peuvent être regroupés dans le tableau et la figure suivants : 
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Tableau 12 : Dessins et indications des différentes limites de préparation pour restaurations 
indirectes collées en postérieur selon Ferraris (4) 
 
 

 
 

Figure 4 : Illustration des 3 limites de préparations réalisables pour onlays et overlays selon Ferraris (4) 
 
 
 
 

  Dessins des limites  Indications 

Limite horizontale stricte 

 Préparation la plus 
« minimalement 
invasive » 

 Légère inclinaison 
suivant le plan 
d’occlusion, plate 

 Présence  d’érosion(s)  et/ou 
d’abrasions occlusales 

 Réduction  occlusale  pour 
protéger  la dent vis‐à‐vis des 
contraintes mécaniques  

 Fracture  d’une  cuspide  dans 
le 1/3 occlusal  

Limite en biseau 

 Sur une longueur de 1 à 
1,5 mm 

 Inclinaison de 45° ou 
plus  

 Augmentation  de  la  surface 
d’émail améliorant le collage  

 Création  de  plus  d’espace 
pour la restauration  

 Esthétique  améliorée 
(meilleure  intégration  au 
niveau  de  la  zone  de 
transition dent / restauration) 

Limite avec épaulement 
 Épaisseur d’environ 

1 mm 

 Perte  de  substance  ou 
fracture  dans  le  1/3  cervical 
nécessitant,  par  des 
techniques  de  restaurations 
adhésives  directes,  une 
optimisation de l’anatomie de 
la cavité  
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II.6 Assemblage des inlays‐onlays 
 
  Le manque de rétention mécanique des préparations conservatrices et la sollicitation 
du joint à l’interface dento‐prothétique qui en découle, imposent l’utilisation d’une colle pour 
l’assemblage des inlays‐onlay (87). Celle‐ci doit compenser donc cette faiblesse rétentive des 
matériaux  prothétiques,  avoir  une  forte  capacité  d’adhésion  aux  surfaces  dentaires  et 
prothétiques et disposer de propriétés optiques comparables aux matériaux dont elle permet 
l’assemblage (88).  
Les  ciments,  dont  les  performances  mécaniques  sont  faibles  à  moyennes  sont  donc 
déconseillés pour ces situations clinques (89).  
 
3 types de colles répondent à ces indications :  

 Les composites de restauration,  

 Les colles composites conventionnelles,  

 Les colles auto‐adhésives 
Seuls les composites de restaurations et les colles composites conventionnelles seront exposés, 
pouvant être adaptés à diverses situations et disposant du meilleur recul clinique à ce jour (88).   
 
A noter qu’un traitement de surface dentaire et prothétique est indispensable à leur utilisation. 
Spécifiques  à  chaque  type  de  surface  prothétique,  le  traitement  des  surfaces  prothétique 
permet une liaison chimique et micro‐mécanique qui en améliorent les propriétés adhésives.  
Pour un collage fiable et reproductible, l’assemblage impose également l’utilisation d’une digue 
en caoutchouc pour obtenir une isolation rigoureuse du site vis‐à‐vis des fluides buccaux, de 
l’humidité et des bactéries (88) 
 

II.6.1 Les composites de restauration  
   
  Exclusivement  photopolymérisables,  ils  sont  associés  à  un  adhésif  amélo‐dentinaire 
(aucun  potentiel  adhésif)  et  présentent  trois  intérêts  cliniques majeurs,  regroupés  dans  le 
Tableau 13 :  
 
 

Bonne stabilité 
chromatique  

 Absence d’amines pouvant se dégrader et provoquer un 
jaunissement du joint 

Temps de 
travail quasi‐
illimité 

 Gestion des excès facilitée : possibilité de coller les éléments deux 
par deux, élimination complète des excès possible avant 
polymérisation   

 Possibilité de diminuer sa viscosité pour faciliter la mise en place de 
la pièce prothétique : utilisation de réchauffeur dédié et d’inserts 
d’assemblage ultrasonores (technique consistant à vibrer lae pièce 
en pression à 2 reprises à l’aide de l’insert permettant la fusée de 
composite en excès au‐delà des limites. 

Taux de charge 
plus élevé 

 Meilleure résistance à l’usure et vieillissement plus lent du joint  

 
Tableau 13 : Avantages des composites de  restaurations utilisés pour  l’assemblage d’inlays‐
onlays (18)(19) 
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Parmi ceux‐ci peuvent être cités Tetric Prime d’Ivoclar, Gaenial® de GC et Estellite Sigma Quick 
de  Tokuyama.  Enfin,  il  est  recommandé  d’utiliser  pour  la  photopolymérisation  des  lampes 
puissantes (1000 mW/cm2), sous gel de glycérine, à l’abris de l’air et une minute par face (88). 
Cette technique reste cependant limitée à la photopolymérisation et à l’épaisseur de la pièce 
qui conditionne l’absorption de la lumière. 
 

II.6.2 Les colles composites conventionnelles  
   
  Les colles composites conventionnelles ressemblent aux composites de restaurations 
mais sont plus fluides et ont une prise, la plupart du temps, duale (88).   
 
La grande majorité ne possède aucun pouvoir d’adhésion et impose l’utilisation d’un système 
adhésif sur les surfaces dentaires (avec ou sans mordançage préalable selon les colles) et d’un 
primaire  sur  les  surfaces  prothétiques  (exemple  de  colle  sans  potentiel  adhésif  de  basse 
viscosité  associée  à un  adhésif  amélo‐dentinaire : VariolinkTM de  chez  Esthetic  LC ou RelyX 
Ultimate de chez 3M Espe). D’autres possèdent un potentiel adhésif et peuvent être utilisées 
avec  leur primer dédié ; Panavia 21 de Kuraray ou PanaviaTM F 2.0 peuvent être citées pour 
exemple (23).  
 
Bénéficiant d’un excellent recul clinique, ces colles (avec ou sans potentiel adhésif) offrent une 
grande  longévité  (90)(91) et d’excellentes performances esthétiques et adhésives à court et 
long terme (90,92).  
 
Les colles dont la prise est duale sont avantageuses pour les polymérisations profondes (pièces 
de plus de 5mm d’épaisseur). Cependant, certains auteurs préfèreront l’utilisation d’une colle 
strictement photopolymérisable (93).  
 
En  effet,  les  colles  duales  utilisées  « en mode  chémo »  sans  être  photo‐activée  pendant 
plusieurs minutes  (permettant  une  réduction  du  stress  de  polymérisation),  présentent  les 
mêmes écueils que  les colles  strictement chémopolymérisables, à  savoir une augmentation 
brutale du stress de polymérisation lié au praticien. En effet, la chémopolymérisation de la colle 
limite le temps de travail et engendre un durcissement général de la colle (93). 
 
Néanmoins,  des  « flash  polymérisations »  (1  seconde)  successives  en  différents  points, 
réalisées avant  la chémopolymérisation et suivies à chaque  fois d’une cassure de  l’excès de 
colle à la sonde, permettent de contourner cette difficulté (88).  
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III. La CFAO directe dans la réalisation de restaurations partielles collées 
 

III.1 Définition  
 

III.1.1 La CFAO en général, qu’est‐ce que c’est ?  
 
  Celle‐ci est fondée sur 3 éléments (20,94) :  
 

 Un  système  de  relevé  de mesures :  le  scanner  ou  empreinte  optique.  Il  permet  la 
numérisation de l’arcade entière ou d’une partie d’arcade afin d’obtenir la modélisation 
de la (ou des) préparation (s) et de ses rapports antagonistes. 
 

 Un  système de  conception assistée par ordinateur,  la CAO :  il permet, à  l’aide d’un 
logiciel  informatique  spécifique  et  à  partir  de  la modélisation  issue  de  l’empreinte 
optique, de rendre visible l’empreinte et le futur projet prothétique. 
 

 Un système de fabrication assistée par ordinateur, la FAO : c’est la matérialisation du 
projet  prothétique,  validé  par  les  étapes  précédentes,  par  l’intermédiaire  d’une 
machine‐outil pilotée par un logiciel informatique adapté.  

 

III.1.2 La CFAO directe  
 
  Héritière des premiers principes décrits par François Duret, elle porte la philosophie de 
la « one dentistry » ou séance unique. Aussi appelée « chair‐side » par  les Anglo‐Saxons, elle 
permet de réaliser intégralement la prothèse au cabinet dentaire (95) .  
 
La chronologie des étapes est la suivante :  

 Empreinte optique : se fait dans la cavité buccale, au fauteuil  

 CAO : se fait sur place, au fauteuil 

 FAO : se fait sur place. Après usinage, les finitions de la pièce prothétique sont réalisées 
par l’opérateur par polissage mécanique et/ou maquillage/ glaçage.  

 
 
La CFAO directe est par ailleurs à différencier de la CFAO indirecte et de la CFAO semi‐directe 
(20) : 
 

 La CFAO  indirecte est  réalisée entièrement  au  laboratoire. Avec  cette  technique,  le 
prothésiste n’est pas limité dans le choix des matériaux ou le type de prothèse. Il peut 
réaliser des prothèses fixées complexes. La chronologie des étapes est la suivante :  
‐ Empreinte chimico‐manuelle classique : se fait au fauteuil, elle sera coulée en plâtre 

chez  le  prothésiste  puis  passée  au  scanner  de  table  pour  en  obtenir  la 
modélisation informatique 

‐ CAO : se fait au laboratoire  
‐ FAO : se fait au laboratoire 
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 La CFAO semi‐directe est un mélange entre la CFAO directe et indirecte. Proposée pour 
la 1ère fois par la société 3M, la chronologie des étapes est la suivante :  

‐  Empreinte  optique :  se  fait  au  fauteuil  puis  est  envoyée  via  internet  chez  le 
prothésiste* 

‐ CAO : se fait au laboratoire 
‐ FAO : se fait au laboratoire 

 

A noter que des prothèses fixes plurales complexes, des armatures (destinées à être stratifiées) 
peuvent être réalisées grâce à cette technique. Cependant des modelés physiques d’arcades 
sont nécessaires au prothésiste pour les réglages de l’occlusion et l’ajustage des armatures ou 
des pièces prothétiques pleines une fois usinées.  
 

L’empreinte optique peut alors être envoyée si nécessaire par le prothésiste vers un centre de 
production  qui  lui  permettra  d’obtenir  des modèles  d’arcade  complète  ou  d’hémi‐arcade, 
généralement en résine polyuréthane. Ceci  lui permet également de disposer d’un montage 
sur articulateur pour un ajustage précis des pièces prothétiques.  
 

CFAO directe  CFAO semi‐directe  CFAO indirecte 

Empreinte optique au 
fauteuil 

Modèle de travail scanné au 
laboratoire 

Empreinte optique au 
fauteuil 

CAO au fauteuil  CAO au laboratoire  CAO au laboratoire 

FAO au fauteuil  FAO au laboratoire  FAO au laboratoire 
 

Tableau 14 : Les différentes CFAO (20) 
 

III.2 Caractéristiques et étapes de la chaîne numérique  
 

III.2.1 Empreinte optique et fonctionnement du scanner intra‐buccal  
 

   A  l’heure  où  plus  d’une  dizaine  de  scanners  sont  commercialisés  en  France,  3 
techniques d’acquisition d’image sont proposées (94)(6):  
 

III.2.1.1 La triangulation en lumière structurée   
 

  L’objet, l’émetteur de lumière et le capteur CDD (Charged Coupled Device ou Dispositif 
de Transfert de Charges)  forment un triangle. La  lumière est projetée sur  la dent  (objet) au 
travers  d’une  grille  (ou  trame).  Le  système  capte  la  lumière  réfléchie  par  la  dent  et  la 
déformation qui en résulte est mesurée. Des calculs effectués par comparaison de  la trame 
projetée et la trame observée permettent de déduire la forme de l’objet.  
Des variations de  longueur d’onde de  la  lumière émise, de  forme de  la grille et d’optiques 
(relevant de secrets industriels) font aujourd’hui l’objet d’évolutions sur ces scanners (96).   
 

A noter que  la présence de sang ou de salive est susceptible de perturber  l’enregistrement. 
Certains  systèmes  requièrent,  encore  aujourd’hui,  l’application  d’une  poudre  fine  sur  les 
surfaces à scanner. Cependant  l’évolution tend vers  l’utilisation de scanners qui suppriment 
cette étape grâce à l’utilisation d’une lumière phosphorescente ou fluorescente pour restituer 
la couleur (94).  
Des  microprocesseurs  dans  le  corps  de  la  caméra  permettent  la  conversion  du  signal 
analogique en signal numérique, ce qui explique  leur  fragilité et  leur encombrement,  lequel 
restant relatif (6). 
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III.2.1.2 La stéréoscopie spatiale ou dynamique

Basée sur  le principe de  la triangulation et utilisée par  le cinéma 3D, cette technique 
utilise non pas un mais 2 récepteurs distants permettant de capter la lumière réfléchie avec un 
maximum de  recouvrement. Celle‐ci est une LED  infra‐rouge qui sera perçue par  la caméra 
grâce à un système filtrant la lumière ambiante (6) .  

2 images vues sous des angles différents sont alors associées pour définir des points analogues. 
Sur  le  logiciel  informatique  de  l’ordinateur,  ces  points  sont  enregistrés  comme  des 
coordonnées dans un espace  tridimensionnel.  Ils sont ensuite, par  traitement  informatique, 
convertis par triangulation en un canevas puis en un modèle 3D (94).  

Ces caméras de 2ème génération sont moins fragiles, plus légères et plus petites (97). 

III.2.1.3 La microscopie confocale

Cette technique consiste à observer un objet à travers un objectif en faisant varier  la 
distance focale. La lumière émise est une lumière laser. Dans la tête de scan, le faisceau laser 
émis est réfléchi par un miroir dichroïque puis envoyé sur des miroirs galvanométriques, qui en 
pivotant sur leur axe, vont permettre le balayage rapide de la surface à enregistrer (miroirs de 
balayage).  

Le  faisceau  laser  réfléchi  passe  ensuite  par  ces miroirs  et  un  diaphragme  confocal  avant 
d’arriver au détecteur (tube photomultiplicateur) (5). 

Figure 5 : Principe de la microscopie confocale (5) 
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Le détecteur envoie un signal électrique amplifié à l’ordinateur où il sera digitalisé et affiché.  

Avec  cette  technique, la  profondeur  de  champs  est  améliorée  et  la  distance  à  l’objet 
correspond à la distance focale pour laquelle l’objet apparaît le plus net (94). 

Technologie de prise 
d’empreinte optique 

Triangulation en 
lumière structurée 

Stéréoscopie 
spatiale ou 
dynamique 

Microscopie 
confocale 

Scanner intra‐buccal 
correspondant 

 Cerec
Omnicam®

 Cerec
Bluecam®

 Apollo DI

 Carestream
CS3500 et
3600

 Planmeca
Planscan®

 CondorScan de
Biotech

 DWIO de
Dental wings

 Trios de 3Shape

 Cerec
Primescan®

Tableau  15 :  Exemples  de  scanners  intra‐buccaux  associés  à  leur  technologie  de  prise 
d’empreinte optique (21)(22)  

III.2.2 La CAO

III.2.2.1 Ouverture des fichiers issus du scanner

Actuellement, les fichiers stockant les objets 3D issus de l’empreinte optique peuvent 
être exportés sous 4  formats (6)(98) :  

 Format de logiciel fermé : format natif (ou RAW)

 Formats de logiciels ouverts : formats .STL, .PLY ou .OBJ.

 Le fichier natif est spécifique du modèle de  la caméra.  Il est dit fermé car  impose au
cabinet (ou au laboratoire dans le cas de CFAO semi‐directe ou indirecte) de disposer
d’un  logiciel de CAO compatible. Sa  lecture ne peut donc se faire que dans  le même
environnement  logiciel que  celui à partir duquel  il a été  créé. Ce  format génère un
fichier  dit  « personnalisé »  et  permet  de  transférer  l’intégralité  des  informations
enregistrées : notifications, positionnement des limites cervicales et couleurs.

 Le fichier .STL est un format de fichier générique monochrome qui stocke les données
au  format binaire ou  texte.  Il permet également de  stocker des données CAO.  Il ne
présente  pas  d’information  de  texture,  couleur  ou  autre  attribut  de CAO  standard,
chaque objet y est défini uniquement par sa géométrie 3D.
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 Le fichier .PLY stocke les données sous forme d’une liste de polygones plats avec leurs 
coordonnées spatiales, une description de leur surface et des données sur leur couleur 
/  transparence  (pas  d’apparition  de  la  limite  cervicale mais  possibilité  d’envoi  d’un 
fichier complémentaire en même temps qui sera repositionné dans le logiciel). 
 

 Le fichier .OBJ ne contient aucune donnée sur l’environnement de l’objet. Il présente 
par ailleurs des informations sur sa palette de couleurs, des coordonnées, des cartes et 
des fichiers de texture.  
 
 

Ces 3 derniers formats sont dits ouvert car ils peuvent être lus à partir d’un autre logiciel que 
celui qui a permis sa création. Cependant, selon la marque du scanner utilisé au départ, certains 
formats ne peuvent pas être utilisés (97).  
 

 
Tableau 16 : Type de fichier exporté selon les scanners (6) 
 
 

III.2.2.2 Modélisation  
 
  Un noyau graphique de modélisation polygonale est utilisé par ces logiciels. Celui‐ci était 
utilisé à l’origine par les premiers systèmes. Ils ont permis d’obtenir, grâce à des maillages en 
couleurs et très fins, des modélisations de plus en plus proches de la réalité (25). 
 
Sur le logiciel, le maître modèle numérique de travail est dans un premier temps virtuellement 
fractionné  par  l’opérateur  de  la  même  façon  qu’on  réalise  en  prothèse  conjointe 
conventionnelle un (ou plusieurs) modèle positif unitaire (MPU). 
 
Certains  logiciels  déterminent  automatiquement  les  limites  de  la  préparation  grâce  à  un 
algorithme  de  reconnaissance  des  arrêtes,  associé  à  un module  d’intelligence  artificielle ; 
l’opérateur prend la main pour ajuster la proposition du logiciel si besoin.  
Si le logiciel ne les détermine pas automatiquement, c’est à l’opérateur de tracer les limites à 
l’aide d’un dispositif de pointage (touch‐pad, track‐ball, souris). 
La forme de la restauration proposée par le logiciel est calculée à partir de plusieurs critères :  

 L’axe d’insertion optimal défini par l’opérateur  

 Les limites de la préparation 

 La morphologie des dents antagonistes et voisines (99) 

Type de 
fichier 

Carestream  iTero  Medit  Planmeca  Primescan 
Trios 

3 Shape 
Wow 

Natif     
 

 
   

 

.STL 
             

.PLY 
       

 
   

.OBJ 
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L’opérateur peut ensuite prendre  la main sur  la proposition clinique  faite par  le  logiciel par 
l’intermédiaire de diverses fonctions :  

 Modification de la morphologie occlusale  

 Modification de l’axe d’insertion 

 Adaptation  du  choix  du  matériau  aux  contraintes  d’épaisseurs  imposées  par  la 
préparation (les zones présentant une épaisseur inférieure à celles recommandées par 
le fabricant pouvant être visualisées) (25). 

 

L’analyse du profil d’émergence,  la  visualisation des  contacts occlusaux et proximaux de  la 
restauration  grâce  à  un  code  couleur  (variant  en  fonction  de  l’intensité  du  contact) 
permettront,  à  cette  étape,  une  auto‐analyse  critique  des  formes  de  préparation  par 
l’opérateur.  Certains  praticiens  voient  d’ailleurs  à  celle‐ci  une  opportunité  considérable 
d’améliorer leur pratique clinique (100). 
 

III.2.2.2 Prévisualisation d’usinage  
 

  A ce stade,  le  logiciel affiche à  l’écran  la pièce prothétique telle qu’elle sera obtenue 
après usinage ; l’opérateur peut alors intervenir sur plusieurs éléments (25):  

 La taille du bloc de matériau utilisé (possibilité d’utiliser un bloc plus grand que celui qui 
était initialement proposé par le programme) 

 

 La position de la restauration au sein du bloc, et ce pour 2 raisons :  
 L’ajustement de la position de la tige d’usinage ou position de la dernière partie de 

la restauration à être usinée ; celle‐ci reliera la restauration au bloc de matériau. La 
tige, éliminée manuellement par l’opérateur, devra être positionnée de préférence 
au  niveau  d’une  zone  de  moindre  importance  esthétique  (face  linguale  par 
exemple). 

 L’ajustement colorimétrique de la restauration si utilisation de blocs présentant un 
dégradé de teinte ou de saturation. 

 

 L’application d’un offset (ou décalage), sur l’extrados de la pièce pourra être : 
 Positif en prévision d’une suppression de matière par polissage de la pièce 
 Négatif en prévision d’un ajout de matière par application de maquillants et 

d’une glaçure à la surface de la pièce 
 

III.2.3 La FAO (usinage) 
 

III.2.3.1 Le procédé additif  
 

  Il  repose  sur  le principe « d’empilement » de  couches  successives  solidarisées entre 
elles pour fabriquer toute forme d’objet. C’est le principe de prototypage rapide (101).  
Le  modèle  3D  est  découpé  en  strates  2D,  chaque  strate  programmée  par  l’usineuse 
correspondant à un « pas ». Ces strates seront empilées et solidarisées jusqu’à recréer la forme 
initiale de l’objet 3D issu du fichier de CAO.  
 

Ce procédé permet de créer : 

 Des maquettes de fonderie à partir de cire ou de résine, qui seront ensuite traitées par 
coulée de façon conventionnelle 

 Des pièces « finies » par traitement du métal 
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Trois méthodes de prototypage  rapide existent :  la stéréolithographie,  l’impression 3D et  la 
microfusion laser (20). 
 
Il  a  été  dit  précédemment  (cf.  partie  I.3  )  que  les  restaurations  partielles  collées  sont 
essentiellement réalisées en céramique ou composite (27), or  le traitement de  la céramique 
par méthode additive tend à disparaitre au profit de l’usinage, bien qu’un mode de prototypage 
de  la  céramique  soit  à  l’étude  et  à  l’essai  (20).  A  ce  jour,  il  n’existe  pas  de machines  de 
fabrication de restaurations partielles collées en vitro‐céramique par addition destinées à un 
usage au fauteuil (20). Quelques machines de fabrication d’inlays‐onlays en résine composite 
existent par impression 3D au fauteuil. Non encore citées dans les référentiels car d’apparition 
récente, un exemple sera décrit dans la partie IV.2.2.3. 
 

III.2.3.2 Le procédé soustractif utilisé en CFAO directe  
 
  Celui‐ci permet d’usinage d’une pièce prothétique par soustraction de matière.  
C’est un robot, une fraiseuse dont les commandes sont numériques, qui permet de fabriquer 
la pièce dans un  intervalle de précision et de tolérance donné (norme  ISO 3002 :   notion de 
base en usinage) (102). 
La précision de ces machines est donnée selon les constructeurs dans un intervalle de 1 à 30 
µm (20).  
En  se  basant  sur  la  CAO  précédemment  réalisée,  un  programme  informatique  pilote  la 
machine‐outil, c’est‐à‐dire dicte la rotation et le trajet des fraises afin de fabriquer l’élément 
modélisé attendu. Le  fraisage des céramiques et des blocs composites  (cf  II.3  les matériaux 
usinables en CFAO directe) se fait avec des fraises diamantées sous irrigation par un liquide de 
refroidissement comprenant de l’eau et un additif lubrifiant (25). 
 
La qualité d’usinage va dépendre (94):  

 Du logiciel de pilotage : plus les mouvements commandés sont fins et complexes, plus 
la reproduction sera fidèle à l’objet 3D modélisé  
 

 De  la machine‐outil :  elles  sont  plus  ou moins  complexes,  équipées  de moteurs  de 
puissance différentes et d’axe de déplacement, ou de rotation (3 à 5 axes). Plus les axes 
sont nombreux, plus les trajets effectués par les fraises sont complexes. Les 3 premiers 
axes x‐y‐z gèrent les pièces sans contre‐dépouille :  avant‐arrière, vertical, doite‐gauche. 
Le 4ème axe permet de gérer l’intrados, on parle d’axe « de position ». Pour une machine 
comportant 5 axes dite « vraie », les axes supplémentaires sont des axes de rotation : 
A : rotation de la pièce, B : rotation de l’outils et de la broche (94,102). 

 

 De la bonne compatibilité entre les logiciels de CAO et de FAO (102) (20). 
 

 De la précision et de la qualité de la préparation du support dentaire : sa géométrie doit 
être en adéquation avec  les capacités du  robot à usiner des  limites cervicales et un 
intrados (102) (20). 
 

 De la qualité des fraises : plus elles sont fines, plus elles pourront sculpter des formes 
complexes telles que des sillons secondaires ou une limite cervicale précise (20)(102).  
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III.2.3.2.1 Caractéristiques logistiques des machines  
 
  Elles sont généralement  l’adaptation d’usineuses destinées au  laboratoire au cabinet 
dentaire.  
 
Leurs caractéristiques sont les suivantes : 

 Poids : peut atteindre les 100 kg, 

 Taille :  réduite par rapport à celles destinées aux laboratoires car conçues pour ne pas 
encombrer le cabinet dentaire 

 Niveau sonore : assez élevé 

 Alimentation électrique : prise de courant simple pour certaines, d’autres nécessitent 
un raccordement au compresseur  

 Alimentation du réservoir : eau pour la plupart, additionnée ou non d’un lubrifiant 

 Mode  de  connexion  au  poste  informatique pilote :  connexion  sans  fil  en  général, 
possible  également  par  câble  ou  via  clé  USB  sur  laquelle  la  pièce  à modéliser  est 
enregistrée.  

 Temps d’usinage : 5 à 25 minutes variable selon le nombre de broches qui travaillent 
simultanément, la vitesse de rotation des broches, le chemin d’usinage et le matériau 
utilisé qui peut être plus ou moins « tendre à usiner » 

 Nombre de fraises : une seule généralement, parfois 2 (CEREC®Planmill®).  

 Usure et coût des fraises : variables. Leur changement peut se faire après (Lyra Mill®) 
ou automatiquement pendant l’usinage selon les machines. 

 Qualification  selon  la  chaîne  de  CFAO :  soit maillons  d’une  chaîne  déjà montée  et 
souvent  de  la  même  marque  (exemple :  Sirona,  Carestream,  Planméca) ;  soit 
indépendantes (ouvertes). 

 
 

III.3 Les matériaux usinables en CFAO directe pour inlays‐onlays 
 
  On  distingue  les  céramiques,  les  résines  composites  (plus  ou moins  chargées),  les 
matériaux hybrides (matériaux composites à très haute résistance) et les alliages métalliques 
(103). 
 

III.3.1 Les céramiques  
 

III.3.1.1 Les céramiques vitreuses usinables  
 

 Renforcées par des cristaux de feldspaths : Vitablocs ® Mark II 
Ce  sont  des  blocs  monochromes  à  usiner  totalement  frittés.  Ceux‐ci  sont  renforcés 
essentiellement par un feldspath potassique,  la sanidine (KAlSi3O8). Associés depuis 1985 au 
système Cerec de Sirona,  ils prennent  le nom de Cerec Blocs pour  les systèmes Sirona. Une 
personnalisation de surface est possible (colorants Vita Akzent Plus) ou du bord  incisif après 
cut‐back de cette zone (colorant Vita VM9).  
Il existe également les Vitablocs® TriLuxe (3 couches de saturation) et TriLuxe Forte (4 couches 
de saturation en dégradé) qui entrent dans la réalisation d’onlays mais non d’inlays (23).  
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 Renforcées par dispersion de leucite type Empress® CAD : 
Ils se présentent sous la forme de blocs à usiner totalement frittés, disponibles sous une forme 
monochrome ou polychrome (Empress Multi). Caractérisées par des colorants en pâte qui sont 
cuits  au  four,  ceux‐ci  représentent  la  version  CFAO  de  Empress®    Esthetic  avec  la même 
composition et microstructure (23). 
 

 Renforcées par dispersion de dislicate de lithium type e.max® CAD :  
Avec  ce  bloc,  l’obtention  de  la  restauration  finale  résulte  d’un  double  traitement  de 
cristallisation pour éviter d’usiner le matériau à un stade totalement fritté – une première subie 
par le bloc à usiner chez le fabricant (donnant un verre renforcé par des cristaux de métasilicate 
de lithium, qui apportent la couleur bleutée au matériau) – une deuxième, après usinage, subie 
par la restauration (30min à 850°C). Cette dernière permet d’obtenir les propriétés optiques et 
mécaniques définitives du matériau.  
De la même façon qu’Empress® CAD, e.max® CAD est la version CFAO d’e.max® Press (23). 
 
 

 Renforcées par dispersion de silicate de lithium et de dioxyde de zirconium (ZrO2 ) type 
Vita Suprinity® et Celtra®  Duo : 
 
 Le  bloc  Celtra®  Duo  de  Dentsply‐Sirona  est  sous  une  forme  totalement 

cristallisée  avant  usinage.  Une  caractérisation  esthétique  est  possible 
(colorants CeltraTM). 

 
 Le bloc Vita Suprinity® PC, translucide, nécessite un traitement thermique de 

cristallisation après l’usinage ; une version cristallisée Vita Suprinity® FC doit par 
ailleurs arriver sur le marché. Une personnalisation chromatique de surface est 
possible  (colorants Vita Akzent Plus) ou après cut‐back occlusal  (Vita VM11) 
(23).  
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Mise en 
œuvre 
CFAO 

Structure 
Résistance 
à la flexion 

Ténacité 
Acide 

fluorhydrique 
Module 

d’élasticité 
Dureté 

Vitablocs 
(Vita 
Zahnfabrik) 

Phase 
continue 
de verre 
(70 %) 
Phase 
dispersée 
de 
feldspaths 
(sanidine) 

130 MPa  1,4 MpaÖm  60 s  60 Gpa  6,3 Gpa 

Empress 
CAD® 
(Ivoclar 
Vivadent) 

Phase 
continue 
de verre 
(55 %) 
Phase 
dispersée 
de leucite 

160 Mpa  1,2 MpaÖm  60 s  62 Gpa  6,2 Gpa 

e.max®
CAD
(Ivoclar
Vivadent)

Phase 
continue 
de verre 
(30 %) 
Phase 
dispersée 
de 
disilicate 
de lithium 

360 Mpa  2,3 MpaÖm  20 s  90 Gpa 
5,9  
Gpa 

Suprinity® 
PC  
(Vita 
Zahnfabrik) 

Celtra‐duo 
(Dentsply‐
Sirona) 

Phase 
continue 
de verre 
Phase 
dispersée 
de 
disilicate 
de lithium 
et ZrO2 

420  

180 Mpa 
métasilicate 

2 MpaÖm 

20 s 

30 s 

70 Gpa  7 Gpa 

Tableau  17 :  Récapitulatif  des  céramiques  vitreuses  usinables :  Vitablocs®, Empress®  CAD 
(Ivoclar  Vivadent),  e.max®  CAD,  Suprinity®  PC  –  Celtra  Duo :  mise  en  œuvre,  structure, 
traitement de surface et propriétés mécaniques (23) 
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Le  Tableau  21  récapitule  les  différentes  vitro‐céramiques  disponibles  sur  le  marché  et 
accessibles par usinage à ce jour (17). 
 

Type de cristaux (% en vol)  Usinage (bloc) 

Feldspaths (≈30) 
 

Mark II, TriLuxe forte (Vita), Cerec blocs C, C PC 
et C in (Sirona) 

Leucite (35‐45)  IPS Empress CAD (Ivoclar), Initial LRF bloc (GC) 

Disilicate de lithium (65‐70)  IPS e.max CAD (Ivoclar), LiSi CAD, Lithium 
disilicate blocks (BeautyZir) 

Silicate de lithium et zircone   Celtra Duo (Dentsply Sirona), Suprinity PC (Vita) 

 
Tableau 18 :  Les vitrocéramiques accessibles par usinage pour inlays‐onlays (17) 
 
 

III.3.1.2 Les céramiques polycristallines ou zircone  
 
  Il est à noter que Cerec propose depuis peu une zircone colorée, translucide usinable 
au  fauteuil  et  frittée  dans  le  four  Speedfire.  Celle‐ci  ne  sera  cependant  pas  détaillée  car 
n’entrant pas dans la réalisation de restaurations partielles collées à ce jour (17,23).   
 

III.3.2 Les résines composites  
 
  Ce  sont des  résines composites classiques à haute  teneur en charges. On peut citer 
Cerasmart de GC, HC de Shofu, LavaTM Utimate de 3M Espe. Cette dernière a fait l’objet de la 
plupart des études réalisées à l’heure actuelle sur ces matériaux. En la prenant pour exemple, 
elle est constituée de 80 % de charges de silice et de zircone sous forme de nanomères et de 
nanoclusters silanés (23).  
 

Mise en œuvre CFAO  Structure 
Résistance à la 
flexion 

Tenacité 

 

Phase continue de 
polymère 
Phase dispersée de 
Céramique  

200 Mpa  2 MpaÖm 

Lava Utimate (3m Espe)  Sablage 
Module 
d’élasticité 

Dureté 

       

 
Alumine 50 microns  
2 bars de pression 

 
13 GPa 

 
1,1  GPa 

 
Tableau 19 :  LavaTM Ultimate (3m Espe) : mise en œuvre, structure, traitement de surface et 
propriétés mécaniques (23) 
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III.3.3 Les matériaux hybrides ou réseau de céramique infiltré par un polymère : 
RCIP Enamic®  

 
  Mis au point par Michael Sadoun et son équipe, ceux‐ci n’existent d’ailleurs que sous la 
forme de bloc  à usiner. Rappelons que  cette  structure  spécifique permet de  combiner  les 
caractéristiques  des  céramiques  et  des  polymères en  obtenant  des  propriétés mécaniques 
optimisées telles que l’élasticité ou la ténacité.  Un seul matériau est à ce jour commercialisé 
depuis 2013 : Vita Enamic® . Une caractérisation de surface à l’aide de poudres colorées et de 
résine  composite  (Vita  VM  LC  pour  des  caractérisations  de  forme)  est  également  possible 
(17,23). 
 

Mise en œuvre CFAO  Structure 
Résistance à la 
flexion 

Tenacité 

Enamic ® (Vita Zahnfabrik) 

Phase continue 
de Céramique 
Phase dispersée 
de Polymère 

150 MPa 
1,5 
MpaÖm 

 
Acide 
fluorhydrique 

Module 
d’élasticité 

Dureté 

       

  60 s  30 GPa  2,5  GPa 

 
Tableau 20 :  Enamic®  :  mise  en  œuvre,  structure,  traitement  de  surface  et  propriétés 
mécaniques (23) 
 

  

III.3.4. Les alliages métalliques  
 
  L’alliage  chrome‐cobalt  est  disponible  sous  forme  de  bloc mais  son  utilisation  est 
anecdotique (103)(104) (17).  
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IV. La CFAO directe pour  les restaurations partielles collées, une candidate à  la 
performance organisationnelle du cabinet dentaire 
 

IV.1 Principaux systèmes destinés à la CFAO directe présents sur le marché 
 

IV.1.1 CEREC®  
 

  Les  premiers  systèmes  de  CFAO  directe  commercialisés  adaptés  à  la  réalisation  de 
restaurations unitaires telles que les inlays/onlays comprenaient :  

 Une caméra : le scanner intra‐buccal  

 Un kart : petit meuble mobile regroupant un ordinateur et un écran  

 Un logiciel d’empreinte et de conception  

 Une usineuse (fabrication) 

 Un four céramique pour le maquillage et le glaçage des pièces (finition cosmétique) 
Cette formule, regroupée sous la marque Cerec® et première à être commercialisée, a été mise 
au point en 1980 par le Pr Werner Mormann et l’ingénieur Mario Brandestini. Produit dans un 
premier  temps  par  la  société  Siemens  puis  par  la  société Dentsply  Sirona,  ce  système  est 
aujourd’hui le représentant emblématique de la CFAO directe (20,25). 
 

Il comprend aujourd’hui (25)(105) :  

 Une unité autonome de prise d’empreintes optiques dite « acquisition center » : CEREC 
AC® 

 Un  scanner  intra‐oral  qui  existe  sous  2  modèles :  CEREC  Omnicam®  et  CEREC 
Primescan® 

 Un  logiciel de CFAO :  le CEREC  Software 5  (nouvelle  génération  (106),  intégré dans 
l’unité de prise d’empreintes 

 Une machine‐outil à commande numérique : PrimeMill®. 
 

Compte tenu de l’intérêt de cette technique et de l’évolution rapide des technologies, d’autres 
systèmes ont été développés, nous citerons Trios Design Studio de 3Shape et FIT® de Planmeca. 
 

    IV.1.2 Trios Design Studio 
 

  Produit par la société 3Shape, celui‐ci comprend (25) :  

 Une unité autonome de prise d’empreintes optiques appelée le Trios® Move® + 

 Scanner intra‐oral qui existe sous 3 modèles : Trios 3® Basic, Trios® 3 ou Trios® 4  

 Logiciel de CFAO : le Design Studio, installé sur l’unité de prise d’empreintes 

 Machine‐outil à commande numérique qui y est connectée de façon automatique  
 
Pour ce système, le praticien peut choisir parmi un « catalogue » d’usineuses qui sont éligibles 
à cette connexion ; ceci en fait d’ailleurs sa particularité. 
 

    IV.1.3 Planmeca FIT® 
 

  Mis au point par la société Planmeca, ce système est composé (107)(25):  

 D’un scanner  intra‐oral qui existe sous 2 formes  : Planmeca Emerald® S et Planmeca 
Emerald® ; lesquels sont reliés à un ordinateur portable  

 D’un logiciel de CFAO (installé sur l’ordinateur portable) : Planmeca PlanCAD® Easy 

 D’une machine‐outil  à  commande numérique qui existe  sous 2 modèles : Planmeca 
Planmill® 30 S et Planmeca Planmill® 40 S. 
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IV.2 Ergonomie et organisation de l’espace de travail en fonction du matériel utilisé 
 

IV.2.1 L’ergonomie, définition 
   
  L’ergonomie (nom féminin) (108) est une étude scientifique des conditions de travail, 
visant à leur amélioration et à l’accroissement de la productivité. Elle constitue une étude des 
relations entre l’homme et la machine, visant à une meilleure adaptation. Il en résulte la qualité 
d’un matériel conçu de cette manière. Pour  la CFAO directe, elle s’applique en adaptant  les 
machines de façon que l’exercice de l’art dentaire soit plus performant et moins fatiguant. 
 
 

IV.2.2  Critères  de  choix  du matériel  de  CFAO  directe  pour  une  organisation 
ergonomique de l’espace de travail   

 
  Actuellement, plus d’une dizaine de scanners sont commercialisés en France. Cet outil, 
qui  est  aujourd’hui  un  instrument  d’usage  fréquent,  doit  pouvoir  s’intégrer  dans 
l’environnement du cabinet et répondre à des conditions d’utilisation ergonomique (6). 
 

IV.2.2.1 Critères de choix d’un système d’empreinte optique   
 

IV.2.2.1.1 Les systèmes d’empreinte optique sous forme de karts 
 
  Il a été dit précédemment que les premiers systèmes commercialisés comprenaient un 
kart, soit un petit meuble mobile regroupant un ordinateur, un écran et sur lequel est relié un 
scanner intra‐buccal ; le système CEREC® en étant le promoteur.  
D’autres systèmes d’empreinte optique sous forme de kart ont ensuite été développés tels que 
Lava TDS de 3M et Trios® 3 de 3Shape (Trios Cart) (108).  
 
Aujourd’hui des systèmes plus récents tels que IOS Aadva de GCTM, iTero (Itero 1 de Cadent / 
Straumann dont l’évolution est iTero 2 de Cadent / Align) et Dental Wings font de même. Ceux‐
ci, bien que  leur fonctionnement soit  le même, proposent des ensembles qui accordent une 
importance particulière au design (108).   
 
Cette solution en kart a été la seule disponible pendant quelques années. Celle‐ci est présentée 
par les forces de vente comme un avantage de par sa mobilité, en pouvant être déplacée dans 
plusieurs cabinets. De fait, elle peut être partagée entre plusieurs praticiens. Elle représente un 
système « tout‐en‐un », prêt à l’emploi.  
 
Cependant,  il  est  relevé  que  ce  petit  meuble  ne  trouve  pas  facilement  sa  place  dans 
l’environnement  du  cabinet  ou  n’est  pas  forcément  disposé  à  la  meilleure  place  pour 
l’opérateur, Figure 6. En effet, il peut être responsable d’un problème de positionnement ou 
d’encombrement par rapport à son champ de vision.  
L’écran tactile (souvent présent sur  les karts)  impose au praticien ou à  l’assistante d’avoir  le 
bras à proximité de l’écran. Cette situation doit être compatible avec leur position de travail (6) 
(108).  
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Figure 6:  Situation d’empreinte optique avec utilisation d’un kart contraignant le praticien à un 
contorsion inconfortable (108) 

Certains  agents  commerciaux prétendent  alors que  le praticien peut  facilement  s’adapter  à 
une  telle  configuration.  Cependant,  d’autres  argumentent  que  c’est  au  matériel  d’être 
adapté au confort et à l’ergonomie de travail du praticien.  

Le déplacement du système nécessite également sa mise en arrêt pour être rallumé lors de sa 
réutilisation, représentant une perte de temps non négligeable. Certains fabricants prennent 
alors  ceci  en  compte  en  commercialisant  des  nouveaux  karts  disposant  d’un  onduleur  qui  
permet un déplacement sans éteindre le système (108). 

Même avec cet onduleur,  la question d’une panne ou d’une sortie d’un nouveau modèle de 
caméra se pose  : pendant combien de  temps  le praticien serait privé de  l’outil d’empreinte 
optique le temps avant qu’une réparation soit effectuée ? Respectivement, la caméra est‐elle 
interchangeable  afin  d’obtenir  le  nouveau  modèle  ou  ce  dernier  impose  le  changement  
complet du système (celui‐ci étant plus cher qu’une caméra seule) ?  

Ainsi,  pour  certains  praticiens  le  partage  d’une  caméra  est  rapidement  une  contrainte.  Son  
utilisation  n’étant  pas  forcément  programmée,  une  disponibilité  de  la  caméra  de  façon 
permanente et  immédiate peut être préférée. Ces karts présentent donc une ergonomie de 
travail qui reste discutable.   

IV.2.2.1.2 Les systèmes d’empreinte optique connectables en usb

Pour  une  ergonomie  de  travail  améliorée,  une  majorité  de  fabricants  ont  alors  
récemment développé des caméras pouvant directement se connecter sur  le port USB d’un 
ordinateur. Ce système, moins encombrant qu’un kart, trouve sa place plus facilement dans 
des espaces de travail réduits.  
L’ordinateur en question peut y être dédié ou déjà avoir des fonctions dans le cabinet. Il doit 
néanmoins répondre à certaines exigences techniques pour gérer la conception 3D de la pièce 
: 
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 Un processeur rapide, une mémoire vive importante,  

 Une carte graphique performante  

 Un  gros  disque  de  stockage  (conditions  en  général  retrouvées  sur  les  ordinateurs 
destinés aux jeux vidéo) (108)(6).  

 
Sont adeptes de cette configuration les caméras (109):  

 Carestream CS 3500  

 Planmeca (Emerald® S et Emerald®)  

 Trios 3 Basic  

 iTero Element Flex scanner 
 
3Shape  est  actuellement  le  seul  fabricant  à  proposer  une  caméra  sans  fil  connectée  à  un 
ordinateur : Trios® 3 et Trios® 4 (formes Trios POD) (109).  
 
Dans  cette  configuration,  un  écran  secondaire  peut  être  placé  dans  l’axe  de  vision  de 
l’opérateur pour améliorer  le confort de travail, Figure 7.  Il suffit alors de connecter ce 2ème 
écran via un câble HDMI  (ou VGA selon ce que  l’ordinateur dispose) de  la même  façon que 
l’écran d’origine. En effet, les ordinateurs utilisés disposent généralement de 2 ports HDMI ou 
VGA, Figure 8  (des tutoriels sur  l’utilisation de 2 écrans en simultané pour une même carte 
graphique sont facilement accessibles (110).  
 
Une tablette peut également servir d’interface en la connectant par Wifi par le biais d’un logiciel 
de recopie d’écran, par exemple le logiciel Splashtop®, Figure 9 (6). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
Figure 7 : Placement d’un écran secondaire dans l’axe de vision de l’opérateur (6) 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 8 : Repérage de l’emplacement du port VGA ou HDMI sur l’ordinateur sur lequel 
est raccordée la caméra en USB permettant d’y connecter 1 ou 2 écrans 
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Figure 9  : Exemple de configuration de travail : scanner Trios 3 Basic connecté en USB à 
l’ordinateur, écran d’origine de l’ordinateur ou écran secondaire connecté via câble HDMI 
à  la  carte  graphique  de  l’ordinateur,  tablette  connectée  en  Wifi  à  l’ordinateur  servant  

d’interface grâce au logiciel de recopie d’écran Splashtop® (6) 

Il ne va pas sans dire que pour maîtriser l’utilisation de ces systèmes, la CFAO requiert des 
compétences informatiques.  

La prise en main et le poids du scanner doivent être pris en compte. Son accès en bouche 
doit  être  aisé  sans  contorsion  ou  position  inconfortable  de  l’opérateur.  Il  convient  alors  
d’essayer  le  scanner  dans  des  conditions  d’utilisation  avant  son  achat  (autrement  que 
debout, en scannant un moulage en position assise par exemple).  

La décontamination, la stérilisation et l’entretien et le coût de remplacement des embouts 
intra‐buccaux sont également à considérer. 

IV.2.2.1.3 Les systèmes d’empreinte optique intégrés à l’unit

  Certains  modèles  de  caméras  sont  installés  directement  au  fauteuil  avec  les  portes  
instruments rotatifs.  C’est le cas des systèmes suivants (111)(112) :  

 Trios (Trios Chair Integration)

 Planmeca (Planmeca Planscan®).

Cette configuration est très séduisante mais doit en général être prévue lors de l’achat du 
fauteuil pour avoir la place de l’y intégrer.  
Une attention particulière doit également être portée au câble de  la caméra  lorsqu’il est 
dans une position de fouet pouvant à termes l’endommager (108).  

IV.2.2.1.3 Les accessoires disponibles pour scannage intra‐oral

Quelques accessoires peuvent faciliter la prise d’empreinte. Nous pouvons citer  (113):  

 Des écarteurs de lèvres (écarteurs photo ou Optragate®),
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 Des écarteurs intra‐buccaux de couleur noire qui maintiennent la joue et la langue
et évitent des reflets pouvant « éblouir » la caméra, exemple : écarteur Capodent®
Figures 10,11.

Figure 10 : Paire d’écarteurs gauche            
          et droit Capodent®

 Des gants de couleur noire. Ceux‐ci sont préférables pour la même raison que celle
citée ci‐dessus pour les écarteurs.

 Des  lunettes  de  réalité  augmentée  connectées  en Wifi  à  l’ordinateur.  Celles‐ci
représentent une alternative très intéressante à un écran principal situé de façon
inconfortable,  dans  le  dos  ou  sur  le  côté  du  praticien. Un mini‐écran  de  haute
résolution  est  intégré  dans  les  verres  de  vision.  Le  praticien  peut  alors  réaliser
l’empreinte  sans  quitter  la  zone  de  travail  en  ayant  une  posture  confortable.
Exemple des lunettes Si‐OLED Moverio BT 40S de chez Epson, Figure 12  (7).

Figure 12 : Lunettes de réalité virtuelle BT‐40S de chez Epson connectables en Wifi et sans 
fil sur batterie. Petits écrans de haute résolution matérialisés par les flèches rouges (7) 

Figure 11 : Ecarteur Capodent en place 
secteur 3 dégageant la joue et la langue du 

champ de la caméra 
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Tableau 21 : Récapitulatif des systèmes d’empreintes optiques cités sur le marché, des 
différentes configurations et accessoires disponibles lors de leur utilisation.  

Configuration du 
système 

d’empreinte 
optique 

Intégrés à un kart 
Connectables à un 

ordinateur par le port 
USB 

Intégrés à l’unit 

Systèmes 
d’empreinte 

optique 

• Lava TDS
(3M)

• Trios 3 Basic
(3Shape)

• Trios® 3
(3Shape)

• Trios® 4
(3Shape)
(kart : Trios®
Move® +)

• Cerec
Omnicam®
(Sirona)

• Cerec
Primescan®
(Sirona)
(kart : CEREC
AC®)

• IOS Aadva
(GCTM)

• iTero Element
2 (Cadent /
Align)
(kart : iTero
Element 5D)

• Dental Wings
(Dental
Wings)

Filaires : 

• Carestream
CS3500
(Carestream
Dental)

• Planmeca
Emerald® S
(Planmeca)
Planmeca
Emerald®
(Planmeca)

• iTero Element
Flex scanner
(Cadent /
Align)

• Trios 3 Basic
(3Shape)

• Trios® 3
(3Shape)

Sans fil : 

• Trios 3®
(3Shape)

• Trios 4®
(3Shape)

• Trios Chair
Integration
(3Shape)

• Planmeca
Planscan®
(Planmeca)

Accessoires pour 
scannage intra-

oral 

• Écarteurs de
lèvres :
écarteurs
photo ou
Optragate®

• Ecarteurs noirs
intra-buccaux :
Capodent®

• Gants noirs

• Lunettes de
réalité virtuelle
connectées en
wifi à
l’ordinateur :
Si-OLED
Moverio BT
40S (Epson)
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IV.2.2.2 Choix d’une interface pour le logiciel de CAO  
 
  La puissance du logiciel et de l’ordinateur détermine la rapidité de capture de la caméra. 
Aujourd’hui, le temps de numérisation est environ de deux minutes pour tous les systèmes. 
Les écarts de temps de numérisation observés entre différents modèles de caméras ne sont 
pas  imputables au  logiciel mais plutôt aux délais de corrélation du scanner : temps mis à 
reprendre la numérisation lorsque celle‐ci a été perdue (6).  
Un son particulier émis pendant  la numérisation  indique que celle‐ci est de qualité. Cela 
permet à l’opérateur de s’assurer que la capture progresse correcteur sans avoir à porter 
son regard sur l’écran.  
 
Une utilisation simple et agréable est permise grâce à l’interface du logiciel utilisé. Celle‐ci 
organise les différentes étapes de l’empreinte, de son traitement et de son envoi. Elle peut 
prendre plusieurs formes (6,108) :  
 

 Trackpad, exemple : système CEREC Omnicam® (Sirona) 
 

 Écran tactile, exemples :  systèmes LAVA TDS (3M), Condor Scan (Biotech Dental), 
Trios  (3Shape),  iTero® elementTM  (ZFX Dental). Rappel : cet écran  requiert d’être 
proche du bras de l’opérateur, ce qui n’est pas forcément évident dans des espaces 
de travail réduits.  
 

 Souris :  lorsque  le  scanner  est  relié  à  un  ordinateur  portable,  le  logiciel  se 
commande  par  le  trackpad  ou  pour  certains modèles,  directement  par  l’écran 
tactile. Cependant, il se révèle en général plus facile de prévoir un petit espace afin 
de connecter une souris qui facilite certaines opérations (109)(113). 
 

 Tablette,  exemple :  système  Planmeca  FIT® :  celle‐ci  s’affranchit  de  la  distance 
(connexion Wifi), est plus facile d’entretien et peut se fixer sur l’unit pour un accès 
pratique.  
 

Cas  particulier :  dans  le  système  iTero®  elementTM  ,  comme  cité  précédemment,  deux 
formats sont disponibles : une unité fixe iTero® elementTM Flex et un scanner mobile iTero® 
elementTM  2.  L’utilisateur  dispose,  sur  cette  dernière  version,  de  l’écran  tactile  mais 
l’originalité réside dans la pièce à main du système. En effet, celle‐ci peut se transformer 
en manette de commande afin d’effectuer des déplacements des images sur l’écran. Une 
surface de cette manette peut également se transformer en trackpad. Néanmoins, cette 
configuration  reste  volumineuse  et  requiert  l’apprentissage d’une  gestuelle particulière 
pour maîtriser ces nouvelles fonctions (114).  
 

IV.2.2.3 Choix d’une machine‐outil à commande numérique  
 
  L’opérateur dispose aujourd’hui d’un large choix d’usineuses disponibles sur le marché. 
Souvent, celles‐ci sont des maillons d’une chaîne de CFAO déjà montée. Elles sont adaptées 
à un système d’empreinte optique spécifique produit par  la même société et en général 
connectables via un câble Ethernet par le biais d’un PC qui y est intégré (exemples : système 
CEREC, Carestream, Planmeca).  
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Elles peuvent également être indépendantes et laisser le choix à l’opérateur parmi plusieurs 
usineuses  qui  seraient  éligibles  à  la  connexion  du  logiciel  de  CAO  utilisé  (voir 
recommandations des fabricants) (108). 
 
D’une taille réduite par rapport à celles utilisées dans  les  laboratoires de prothèse,  il est 
tout de même recommandé de les installer dans une autre pièce que celle où se trouve le 
fauteuil car leur niveau sonore est élevé (113).  
 
Remarque :  comme  cité  précédemment  (partie  III.2.3.1),  il  existe  aujourd’hui  des 
imprimantes 3D (procédé de fabrication additive) dont nous disposons peu de recul clinique 
car d’apparition récente. Nous pouvons citer l’exemple d’une société française, Blued’IS qui 
a mis au point plusieurs modèles  (sortis entre 2018 et 2021) dont  l’un d’entre eux est 
spécifique à la chair side (115) :  

L’imprimante 3D.D qui existe sous 3 formes :  

 3D.D Chairside autonome, qui trouve sa place au fauteuil avec une prise 
électrique, 

 3D.D Desktop connectée en USB et installée dans n’importe quelle pièce 
près d’un ordinateur, 

 3D.F Desktop qui a  les mêmes caractéristiques que  la précédente mais 
qui, contrairement aux deux autres formes, ne permet pas d’impression avec des 
dégradés de teinte Vita.  

 
Les  formats  de  fichiers  .stl,  .ply  et  .obj  sont  acceptés  (flux  numérique  avec 
formats  ouverts  privilégié(s)). Un  logiciel  de  pilotage :  Fictor  est  fourni  avec 
l’imprimante. Pour ce modèle, des blocs de résine composite particuliers sont 
utilisés pour la fabrication d’inlays‐onlays : les blocs Temporis DD 1000, dont les 
teintes proposées sont A1, A2, A3, A3,5, B et N. 

 
 

IV.3 Avantages de la CFAO directe pour la réalisation de restaurations partielles collées  
 

    IV.3.1 Gain de temps  
 
  Contrairement  aux  arguments  commerciaux  régulièrement mis  en  avant,  le  gain de 
temps  apporté  par  la  technique  d’empreinte  numérique  par  rapport  à  la  technique 
classique  ne  réside  pas  dans  l’empreinte  numérique  en  elle‐même.  Celui‐ci  existe  et 
demeure  important  dans  la  stratégie  de  l’empreinte  numérique  mais  est  d’avantage 
représenté par d’autres éléments (116) :  

 Une  disparition  des manipulations  pré‐opératoires :  essayage  du  ou  des  portes‐
empreintes (en fonction de l’étendue de la restauration), préparation du matériau, 
désinfection de l’empreinte, conditionnement et envoi au laboratoire 

 Un  simple  clic  permettant  d’afficher  l’empreinte  sur  le  logiciel  de modélisation 
(CAO)   
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Le  gain  de  temps  effectif  se  situe  dans  le  nombre  de  séances  requises  pour  réaliser  une 
restauration partielle collée (116) :  

 Une par CFAO directe (vocation de la « chair‐side »)  
 

 Contre 2 par  la technique conventionnelle. Notons que  le temps de réalisation de  la 
restauration  par  CFAO  directe  est  sensiblement  égal  au  temps  nécessaire  à  la 
temporisation  lorsque  le  soin  est  réalisé  en  2  séances :  1ère  séance :  préparation  + 
empreinte +  réalisation d’une  restauration de  temporisation ; 2ème séance : nouvelle 
anesthésie  éventuelle,  dépose  de  la  restauration  provisoire,  nettoyage  de  la 
préparation et collage de la restauration.  
De plus, la réalisation d’une restauration provisoire peut être chronophage, difficile et 
peu rétentive pour certains types de restaurations.  

 
Dans ce modèle du rendez‐vous « unique », pendant le temps d’usinage (et/ou du passage au 
four à céramique) de la pièce, le praticien peut choisir :  

 Soit de réaliser un autre soin (restaurations multiples sur un même patient ou prise 
d’un patient en urgence),  

 Soit d’effectuer des tâches administratives. 
En optimisant son temps clinique avec cette organisation, il se montrera plus efficient et évitera 
des passages de « temps morts ».  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     
Figure 13 : Représentation schématique de l’important gain de temps entre les 2 techniques 
d’empreinte pour l’arrivée au stade de conception, le gain en précision l’est également. 
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IV.3.2 Diminution des sensibilités post‐opératoires 
 

  L’assemblage  de  la  pièce  prothétique  dans  la  séance  permet  de  s’affranchir  de  la 
réalisation d’une  restauration de  temporisation et donc de  l’agression de  l’organe dentino‐
pulpaire. 
Dans certains cas, l’empreinte optique peut être prise digue en place et laissée jusqu’à l’étape 
d’assemblage pour simplifier le flux de travail.  
 

IV.3.3 Disparition du stockage des moulages  
 

  Dans  la  CFAO  directe,  les moulages  sont  disponibles  à  la  consultation  sous  forme 
numérique. Dans la plupart des cas, ils ne sont pas fabriqués (pour des restaurations complexes, 
un articulateur virtuel peut être modélisé si besoin avec le système CEREC®). Une optimisation 
des espaces de stockage du cabinet est donc permise. 
 

IV.3.4 Efficacité économique  
   

  L’efficacité économique de l’empreinte numérique dans la pratique courante a été mise 
en évidence par des audits financiers réalisés dans plusieurs cabinets dentaires (117,118). 
 
La rentabilité de ce type d’investissement est également complétée par des bénéfices au 
niveau de  l’image du cabinet et de  la communication avec  le patient. Les patients  sont 
sensibles aux efforts de modernisation des cabinets. Cette communication peut avoir valeur 
de  motivation.  Le  patient  visualisera  plus  facilement  ses  problèmes  de  malpositions, 
délabrements et état gingival sur l’écran, après modélisation de ces arcades, que sur une 
radiographie  panoramique.  L’empreinte  optique  peut  également  être  incluse  dans  la 
première consultation du patient. La présentation et  l’acceptation du plan de traitement 
s’en trouvent souvent facilitées (6). 
 
 

IV.4 Limites de la CFAO directe pour la réalisation de restaurations partielles collées 
 

IV.4.1 Une coopération du patient mise à l’épreuve 
 

  Une bonne coopération du patient est nécessaire pour la mise en place d’une « longue » 
séance unique de traitement. La durée de l’effet analgésiant de l’anesthésie doit également 
être pris en compte. Une nouvelle anesthésie précédant les étapes de collage de la pièce 
peut être nécessaire (25). Ceci peut être un aspect contraignant pour certains patients qui 
redoutent « la piqûre ».   
 

IV.4.2 Un frein à l’utilisation du système : son coût 
 

  L’investissement dans une chaîne numérique complète peut être perçu comme un frein 
pour certains praticiens. L’acquisition d’un système de CFAO directe a un coût important et 
un impact. Leur importance peut aller  jusqu’à plus de 100 000 € pour un système complet 
permettant l’empreinte, la conception et l’usinage au cabinet dentaire (environ 15 000 € 
pour un caméra seule connectable en usb) (117,118) . C’est un investissement qui doit être 
planifié en fonction du profil comptable du praticien. 
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Le praticien doit se tenir au courant des coûts de maintenance logicielle, des mises à jour 
de  licences  d’utilisation.  Attention  à  l’oubli  de  la maintenance  annuelle  qui  rendrait  le 
système inutilisable en cas d’abonnement. 
 
L’utilisation mutualisée du matériel par plusieurs praticiens d’un même cabinet est donc 
favorable pour réunir un plateau technique de qualité par rapport à celle d’une pratique 
individuelle. 

 

IV.4.3 Les alternatives d’une organisation selon  le modèle du « rendez‐vous » 
unique  

 

  Dans certaines situations, par exemple lorsque les temps d’usinage et de caractérisation 
sont importants, deux autres organisations cliniques sont possibles :  

 Le « same day » ou même jour : le patient vient le matin à son premier rendez‐vous de soins 
pré‐opératoires et d’empreinte. L’équipe réalise  les restaurations  l’après‐midi. Le patient 
revient ensuite dans l’après‐midi pour l’assemblage et la fin de ses soins. Le temps passé au 
cabinet dans la même journée peut alors paraître long pour le patient.  

 

 Le « next week » ou semaine suivante : le patient revient la semaine suivante pour la mise 
en place de la pièce. Cette organisation est nécessaire lorsque les temps de réalisation de 
la pièce sont incompatibles avec une journée de cabinet. Les inconvénients d’une technique 
de réalisation conventionnelle en 2 séances revoient alors le jour avec cette organisation : 
temps  de  réalisation  d’une  restauration  provisoire  qui  peut  être  difficile,  risques  de 
sensibilités post‐opératoires etc… 

 

IV.5 Les données de l’industrie  
 

  Il est difficile d’obtenir des données statistiques exactes sur les équipements en matériel 
de  CFAO  des  cabinets  dentaires  en  France.  Ces  données  statistiques  pourraient  pourtant 
donner l’évolution des cabinets et indirectement du niveau de formation des praticiens. 
Il faut néanmoins remercier monsieur Stéphane Sarrazin directeur régional PACA de la société 
Henri  Schein  qui  a  bien  voulu  nous  communiquer  les  statistiques  de  sa  société  au  niveau 
national. Celle‐ci  commercialisant un  système de CFAO  (chair‐side) :  le  système CEREC.  Les 
chiffres sont issus d’une estimation sur la base clients existante et des différentes informations 
fournies par le marché. Sur la base des données 2020, 1400 cabinets sont équipés d’un système 
chair‐side Cerec et suivant  les données du marché (sources non vérifiées) 150 cabinets sont 
équipés de systèmes chair‐side non Cerec. 
Au total 1550 cabinets sont équipés soit environ 3,5 % des cabinets. Ce chiffre apparaît peu 
important alors que la barre des 15% de cabinets équipés a été atteinte dans les autres pays 
d’Europe (données non vérifiées) 
Des données  issues de  la Caisse d’Assurance Maladie (données non vérifiées) font état pour 
l’année 2020 d’une augmentation sensible des RCP depuis la modification de la nomenclature. 
Actuellement les praticiens équipés réaliseraient une moyenne de 10 RCP par mois sur 11 mois 
soit environ 170 500 éléments par an en  technique directe. Trente mille éléments  seraient 
réalisés par an en technique indirecte. 
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V. Conclusion

Le  flux  numérique  dans  lequel  s’inscrit  la  CFAO  directe  pour  la  réalisation  de 
restaurations partielles collées apporte des performances perçues autant par le praticien que 
le patient : rapidité d’exécution, confort et précision de réalisation. Ce flux numérique s’avère 
incontournable dans un cabinet dentaire moderne. 

La  CFAO  directe  dans  ces  réalisations  fait  également  office  de  facteur  de  progrès  pour  le 
praticien. La visualisation de ses préparations grâce au logiciel de CAO l’amène à y porter une 
analyse critique pour améliorer son travail.  

Les  systèmes  présents  aujourd’hui  sur  le  marché  existent  sous  plusieurs  formes  avec 
différentes interfaces. D’un point de vue ergonomique, les caméras indépendantes semblent 
plus attrayantes que les systèmes sous forme de karts. En effet, celles‐ci ont l’avantage, en plus 
de leur mobilité, de pouvoir s’intégrer dans un espace de travail réduit. Pour les karts, le tout‐
en‐un  peut  être  également  un  obstacle  lors  du  changement  ou  de  l’évolution  de  l’un  des 
composants du système en revanche il améliore la circulation de l’unité de prise d’empreinte 
dans un cabinet multi postes de travail. 

Des  accessoires  sont  disponibles  pour  une  meilleure  organisation  de  l’espace  de  travail 
(écarteurs,  lunettes de  réalité virtuelle…). En prenant en compte  les critères propres à  son 
cabinet  (surface disponible,  travail en association, profil comptable) et grâce à  la multitude 
d’outils sur  le marché à ce  jour,  le praticien peut organiser son environnement de travail de 
façon  la  plus  ergonomique  possible  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  restaurations.  
L’organisation clinique qui en découle est tout aussi  importante (plusieurs schémas existent, 
leur choix est au bon vouloir du praticien en fonction de ses préférences et de ses habitudes 
cliniques).  

La CFAO directe pour la réalisation de restaurations partielles collées présente aussi des limites 
qui  doivent  être  appréhendées  mais  restent  aujourd’hui  largement  supplantées  par  ses 
bénéfices d’un point de  vue ergonomique.  Le praticien peut  fabriquer  ces pièces de  façon 
régulière et indépendante, tout en améliorant sa productivité. Une des conséquences directes 
pour nos patients est l’amélioration de la qualité des restaurations tout en abaissant le coût de 
revient. Par exemple, un bloc CEREC Vitablocs Mark II coûte environ 20 € l’unité contre 75 € 
pour un onlay céramique fabriqué chez un prothésiste, exemple donné par le laboratoire Axel 
Dentaire à Paris. Si  la réduction de ce coût est répercutée sur  les plans de  traitement,  il en 
résulte une amélioration des traitements de nos patients. 

Une  courbe  d’apprentissage  non  négligeable  de  ce  système  est  certes  nécessaire,  les 
technologies ne cessant d’évoluer. L’évolution est favorable car de plus en plus de cabinets sont 
équipés par ces technologies. 
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Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 
n'entreprendrai  rien qui dépasse mes compétences.  Je  les entretiendrai et  les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres,  je rendrai à  leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois déshonorée et méprisée de mes confrères si j’y manque. 

 





 

BANNI  Solène  –  Place  des  restaurations  partielles  collées  par  CFAO  directe  dans  l’ergonomie  et 
l’organisation du cabinet dentaire. 
 
Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix‐Marseille Université : 2022 
 
Rubrique de classement :  odontologie conservatrice  
 
Résumé :  
Le flux numérique dans  lequel s’inscrit  la CFAO directe est aujourd’hui perçu comme une révolution. 
Cette  révolution  apporte  des  performances  appréciées  autant  par  le  patient  que  par  le  praticien : 
rapidité d’exécution, confort et précision de  la  réalisation. Devenue un outil  incontournable dans  le 
quotidien  d’un  grand  nombre  de  praticiens,  la  CFAO  directe  accorde  une  place  particulière  à  la 
réalisation de restaurations partielles collées en les rendant plus accessibles au plus grand nombre de 
patients. Elles sont également un élément de progrès. La visualisation des préparations obtenues grâce 
à la CAO amène le praticien à porter un regard critique sur la qualité de ses préparations ainsi que la 
qualité des empreintes numériques. Il en résulte une amélioration du travail. Les systèmes d’empreinte 
optique de CFAO directe présents  aujourd’hui  sur  le marché  existent  sous plusieurs  formes  (karts, 
filaires avec clé usb reliée à un ordinateur, sans  fil, reliés à  l’unit du  fauteuil de soin) suggérant une 
intégration particulière dans  l’espace de  travail du cabinet dentaire. Répondant à certaines attentes 
portées par  les praticiens depuis plusieurs années,  les  logiciels de CAO ont également une  interface 
spécifique en fonction des fabricants (pavé tactile, écran tactile, capteur de mouvements ou souris). 
Ce travail a pour but d’éclairer le chirurgien‐dentiste sur les spécificités de réalisation de restaurations 
partielles  collées  par  CFAO  directe,  le  fonctionnement  du  flux  numérique  qui  en  découle  et 
l’organisation de son espace de travail, pour une ergonomie optimisée en fonction du système utilisé. 
     
Mots‐clés :  restaurations  partielles  collées  ‐  inlays  onlays  overlays  ‐  CFAO  directe  ‐  ergonomie 
organisation ‐ performance organisationnelle ‐ outils à commande numérique ‐ espace de travail  
 
BANNI  Solène  –  The  role  of  partial  bonded  restorations  by  direct  CAD/CAM  in  the  dental  office 
ergonomics and organization. 
 
Abstract:  
The digital flow of which direct CAD/CAM is a part is today perceived as a revolution. This revolution 
brings performances that are appreciated by both the patient and the practitioner: speed of execution, 
comfort and precision of the production. Direct CAD/CAM has become an indispensable tool in the daily 
practice of many practitioners, giving a special place to the creation of bonded partial restorations by 
making them more accessible to the greatest number of patients. 
They are also an element of progress. The visualization of the preparations obtained with CAD allows 
the practitioner to critically assess the quality of his preparations as well as the quality of the digital 
impressions. This  results  in  improved work. The direct CAD/CAM optical  impression  systems on  the 
market today exist  in several  forms  (karts, wired with a usb key connected  to a computer, wireless, 
connected to the unit of the dental chair) suggesting a particular integration in the working space of the 
dental practice. Responding to certain expectations of practitioners for several years, CAD software also 
has a  specific  interface depending on  the manufacturer  (touchpad,  touch  screen, motion  sensor or 
mouse).The aim of this work is to enlighten the dental surgeon on the specificities of the realization of 
partial restorations bonded by direct CAD/CAM, the functioning of the digital flow which results from it 
and the organization of its workspace, for an optimized ergonomics according to the system used.  
 
Keywords  :  partial  bonded  restorations  ‐  inlays  onlays  overlays  ‐  direct  CAD/CAM  ‐  ergonomics  ‐ 
organization ‐ organizational performance ‐ optical impression ‐ work environment 
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