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Restaurations cliniques

antérieures

La CFAQ (Conception ef Fabrication Assistées

par Ordinateur) dans le domaine dentaire a éte
inventée en France par Frangois Duret (4). Aujourd'hui,
elle est devenue incontournable pour les cabinets
dentaires et pour les laboratoires de prothése. CFAQ
et céramiques sonf étroitement liées (6), et grce d
cefte fechnologie, les céramiques voient leurs indi-
cations de plus en plus nombreuses pour les sys-
femes de cabinet dentaire (chair-side sysfems), ou
les systémes de laboratoires (/aboratory based)
(figure1). Pratiquement foutes les restaurations den-
taires peuvent éfre concernées par la CFAQ. La den-
fisterie restauratrice, la prothése fixe sur dents
naturelles et la prothése implantaire utilisent Ia CFAQ.
Tous les matérigux de la dentisterie adhésive ef de
scellement fraditionnels de la prothése métallo-céra-
mique peuvent étre utilisés. En revanche, les colles

restent recommandées pour [es céramiques avec des
phases vitreuses, ou éventuellement les CVIMAR pour
I'alumine.

La CFAQ est une technique éprouvee, fiable, reproduc-
fible et utilisant des matériaux biocompatibles (fitane,
zircone, alumine). Elle permet aussi défendre lo gamme
de restaurations esthéfiques grace a la possibilité de
travailler sur alumine, zircone, zircone colorée, sur dents
naturelles et sur implants, mais aussi gréce a la pos-
sibilité de réaliser des protheses céramo-métalliques
sur cobalt-chrome et cela, avec la précision de la CFAQ.

Dans cet article, nous propesons de décrire le systéme
Procera® de la société Nobel Biocare qui est un sys-
teme de laboratoire (/aboratory based), et de montrer
deux cas cliniques antérieurs réalisés avec ce systeme.
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Lorsque le praticien n'est pas équipé d'un systeme
de CFAO direct et veut faire du « tout céramique »,
de nombreuses questions se posent @ |ui : quelle
céramique choisir ? Ce qui revient @ dire aujourd’hui :
quel systéme choisir ? Mais peut-il vraiment le choi-
sir ? Car cela dépendra souvent du choix de son
laboratoire de prothése. Ce qui complique encore
plus ceite décision est que dans les 30 % de labo-
ratoires équipés en CFAO aujourd’hul en France, plus
de 20 zircones différentes sont disponibles.
Comment mettre en place et proposer @ nos patients
ce type de fravail au cabinet ? Quel fype de chape
utiliser ? Doit-on coller ou sceller ? Le systeme Pracera®
réalise des éléments pour des prothéses dentaires
par la fechnique de CFAQ, en utilisant des matériaux
résistants et ayant une bonne biocompatibilité. Ce
systéme imaginé par Mat Andersson en 1987 (1, 2)
va permeftre la fabrication d’éléments en titane ou
céramique (alumine ou zircone), unitaires ou plu-
raux qui seront posés sur dents naturelles ou sur
implants. Toute nouveauté technique et clinique néces-
site un apprenfissage plus ou moins long en pratique
quotidienne clinique. Mais pour ce systeme, cela
n'est pas nécessaire, car il n'y a pas vraiment de
contraintes particulieres. Le systeme Procera® per-
met d‘obtenir de trés bons résultats esthétiques, de
bonnes adapfations marginale et gingivale, avec une
facilité et une rapidité dans les étapes cliniques et
implantaires sans toutefois apporter des modifica-
tions dans la pratique quotidienne, ce qui est vrai-
ment un avantage important (3, 7, 9).

En effet, pour les préparations sur dents naturelles,
la forme de contour reste identique aux prépara-
tions dites traditionnelles avec une limite cervicale
sous forme de congé ou quart de rond sans angles
vifs. La profondeur de préparation varie entre 0,8
et 1,5 mm avec une réduction occlusale allant
jusqu’a 2 mm au niveau des dents cuspidees. Pour
les dents postérieures, la réduction ne se fait pas
de fagon homotheétique, puisqu‘une surface occlu-
sale plane est plutét recherchée. La phase d'enre-
gistrement ne présente pas de spécificité car le
cahier des charges de cefte empreinte est identique
aux empreintes conventionnelles.

Nous pouvons donc voir que la mise en place de
la CFAQ dans nos cabinets dentaires ne change pas
nos processus cliniques. En revanche, cela simpli-

fie toutes nos étapes cliniques. Les préparations
sont juxta ou supra gingivales (donc plus faciles),
I'éviction gingivale, I'empreinte et I'enregistrement
du profil d’émergence étant plus aisés.

En revanche, le choix de la chape se fait en fonc-
tion de la zone @ restaurer : pour un résultat esthé-
tique optimisé, le choix s’orientera vers une chape
en alumine qui est moins opague que la chape en
zircone. Pour les dents postérieures, une chape en
glumine de 0,6 mm d'épaisseur ou une chape en
zircone sera généralement utilisée afin d’‘augmen-
ter la résistance mécanique. Pour une prothese plu-
rale, seule la chape en zircone est recommandée.
L'essayage des chapes Procera® n‘est pas toujours
nécessaire compte tenu de la précision de ce sys-
terne, d‘autant plus sur les protheses unitaires (figures
2 et 3).

Quoique ceci solt forlement déconseillé, a ce stade,
seules de fres pefites refouches avec des fraises
diamantées neuves pourraient étre possibles sous
irrigation afin d’éviter des microfissures. A la récep-
tion de la coiffe en céramique ef aprés controle en
bouche, celle-ci peut éfre scellée ou collée. Toutes
ces étapes cliniques sont trés similaires a celles
réalisées pour des protheses dites conventionnelles.
Elles ne nécessitent pas d‘apprentissage particulier,
toutefois comme citées préalablement cerftaines pré-
cautions dolvent étre suivies.

Si votre prothésiste dentaire souhaite travailler avec
ce systeme Procera®, plusieurs possibilités s'offrent
@ lui. Soit il peut décider de ne pas investir dans un
scanner, ef dans ce cas, il devra s'entendre avec un
aufre laboratoire de prothése qui posséde un scan-
ner Procera® afin de fraiter les empreintes. Le pro-
thésiste joue alors uniquement le réle de céramiste
et devra investir dans des céramigues cosmétigues
adaptées @ la chape usinee. Cefte solution peut parai-
fre complexe par le nombre d‘infervenants.

Mais elle présente, lorsque la communication est
bien établie, la possibilité d’utiliser ce systeme sans
aucun investissement pour le prothésiste. Soit il peut
décider dinvestir dans un scanner, et dans ce cas
la société Nobel Biocare propose deux fypes de
scanner : leurs scanners traditionnels mécaniques,
par micro palpage (8) (les scanners Modele 50,
Piccolo ou Procera Forte), et leur nouveau scanner
Optique Conoscopique (le Scanner Optigue Nobel
Procera) (5). Ce choix permet, en fonction de I'im-
portance du laboratoire de prothése, d’'adapter Iin-
vestissement (figures 4 et 5).



Les éfapes du laborafoire sont trés simples. Le pro-
thésisfe coule I'empreinte du praticien en platre ou
en platre résine epoxy et monte les modéles sur un
articulateur. Le modéle est ensuite fractionné afin
d‘obtenir le ou les dies qui sont ensuite détourés pour
faciliter la lecture de Ia limite prothétique par le scan-
ner. Aucun vernis d‘'espacement n’est alors appliqué
sur le die car cet espace sera ameénage virtuellement
par le logiciel. Le die est posifionné dans le scanner
qui va réaliser la prise d'empreinte, S'il utilise la lec-
ture mécanique, le micro palpage se fera @ l'aide
d'une pointe saphir. $'il utilise une lecture optique, il
le fera dans une piéce faiblement éclairée. Aprés la
lecture de foutes les données, les informations sont
transmises au logiciel de traitement et de concep-
tion qui peut &fre porté par un micro-ordinateur clas-
sique. Lopérateur doit alors vérifier si le die numérise
est conforme au die en pldtre ou en pldtre résine
epoxy.

Pour la conception de la chape, le prothésiste a deux
possibilités :

Il peut réaliser un wax up traditionnel dont la forme
de contour est également scannée puis positionnée
informatiquement aux limites du die numerisé. On
obtient ainsi une chape anatomique.

Il peut également réaliser virtuellement cefte chape
@ I'aide du logiciel en sélectionnant le type de chape
mis @ disposition dans une librairie.

En méme femps que I'apparition du scanner Procera
Forte il v 0 quelques années, @ plus forte raison
aujourd’hui, il o été proposé une nouvelle génération
de logiciel permettant de concevolr les éléments uni-
taires et pleuraux. En particulier, la réalisation des
bridges est devenue beaucoup plus simple grace a
la mise @ disposition d'outils interactifs trés convi-
viaux. Associés d ces logiciels de conception, les
logiciels de fabrication étant congus pour usiner I'ar-
mature en un seul bloc, ceci confére aux bridges
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« tout céramigue » une bonne résistance mécanique
aux contraintes occlusales et & la mastication.

A ce stade, aprés vérification des données informa-
tiques, en particulier la qualité de ses modelisations,
le prothésiste doit fransmettre ces derniéres par infer-
nef au centre de production qui se situe a Stockholm
en Suéde. Si les données informatiques sont incor-
rectes, l'unité de production avertit le prothésiste qui
doit alors refaire le scannage. Lidée inifiale de Mat
Anderson était de décentraliser les unités d‘'usinage
aofin de garder la pureté du titane using, alors seul
matériau proposé par Nobel Biocare. Cette idée a efe
reprise par beaucoup et pour tout type de matériaux,
en particulier les céramiques. Cela évite au labora-
toire d'investir dans des machines-outils @ commande
numérique ou dans des fours trés particullers tou-
jours frés colteux au regard de leurs spécificités.
Cela permet donc de réduire les colts de fabrication
des éléments usinés. Lorsque le prothésiste recoit la
chape, il doit controler sa forme, son aspect géne-
ral, son adaptation sur le modele de fravail, La chape
est alors sablée a oxyde d'aluminium et neftoyée
aux ultrasons afin d’en améliorer son état de surface
et le rendre conforme au type de scellement choisi.
Le prothésiste n‘a plus qu‘a réaliser le montage de
la céramique cosmetique Procera® qui se fait de
fagon fraditionnelle par stratification. Linconvénient
majeur de ce systeme est donc le delai de livraison
rallongé d'environ 48 heures par rapport aux travaux
conventionnels faits dans les laborafoires de pro-
these. Mais l'avantage principal est que les labora-
foires apprécient la prise en main rapide du scanner.
En effet, la simplicité du logiciel Nobel Procera® ne
nécessite pas de connaissance informatique appro-
fondie. Une fois I'investissement realisé, le prothé-
siste peut en général motiver les chirurgiens-dentistes
a faire du « fout céramique », évidemment en fonc-
tion des situctions cliniques et occlusales (10).

‘rw' Les matériaux (Tableau)
S

Le systeme Procera® possede un panel important
de matériaux (alumine, zircone, fitane) de plus en
plus utilisés pour leurs qualités esthétiques, leurs
résistances, leurs biocomptabilités et leurs excel-
lentes précisions @ la ligne de finition. Enfin, I'usi-
nage en un bloc apporte un ajustage parfait fout en
évitant les problemes rencontrés avec les coulées
de métal.

* Zircone (Zr0p)
| Resistance moyenne a la flexion de 1120 MPa
| = Alumine (Alo02)
| Résistance @ la flexion de 600-700 MPa |
| = Titane .‘

Résistance @ I traction de 345 MPa ef 860 MPo |

| Couleurs :

| = Zrcone

| Blanc (white), clair (ight), Intermédiaire (medium), |
| Infense (intense)

! = Alumine 1
j Translucide (translucent), blanc (white)

Matériaux utilisés avec le systéme Procera® de Nobel Biocare.

Pour les restaurations @ long ferme ef postérieures,
Nobel Procera® Zirconia est le matériau céramique
de prédilection. La zircone constitue une alternative
s(re ef fiable aux alliages avec coulée pour les cou-
ronnes ef superstructures implanto-portées (pilliers
et bridges). Ce matériau est a base de zirconium par-
tiellement stabilisé par I'addition d‘oxyde d'yitrium @
5 % environ (Y503). La structure frés fine et granu-
aire ef la composition chimique de ce matériau (0.3-
0.5 um) confribuent & sa résistance élevée a la flexion
(1120 MPa en moyenne) et aux fractures. Du fait de
sa résistance aux fractures, le matériau convient @
toutes les régions dentaires qui exigent avant fout
résistance et stabilité.

Nobel Procera® Alumina convient mieux aux situa-
tions cliniques a I'esthétique exigeante, telle la denti-
tion antérieure, du fait de ses qualités optiques
supérieures. Son utilisation dans les restaurations uni-
taires donne de frés bons résultats cliniques @ long
terme. Les chapes en alumine sont fabriquées a par-
tir d’'une poudre d'oxyde d'aluminium haute purefé
(Al03) et se caractérisent par des valeurs élevées
de résistance a la flexion (600-700 MPa).

Depuis la découverte de sa faculté dintégration au
tissu osseux vivant, le fifane est devenu une norme
surtout en matiére d'implants dentaires. Le titane est
hautement biocompatible et produit une excellente
reponse des fissus mous. Deux types de fitane sont
@ ce jour utilisés dans la production des composants



Nobel Procera® : le titane pur de grade 2 s'utilise
pour la majorité des pillers et des bridges produits,
tandis qu‘un fitane en alliage de grade 5 est utilisé
pour les piliers des systemes implantaires Nobel
Active. Le titane de grade 2 est un titane pur d’usage
commercial qui s'utilise principalement dans les appli-
cations implantaires chirurgicales, tandis que le titane
de grade 5 constitué a 90 % de titane, 6 % d'alu-
minium et 4 % de vanadium, a été développé pour
sa resistance exceptionnelle.

[Cas clinique n°1

Une patienfe dgée de 35 ans a été vue en consulfa-
tion pour un probleme esthéfique antérieur (colorations
des dents, composites volumineux et malposition des
deux incisives centrales maxillaires) (figure 6). Les deux
incisives centrales présentent des fraitements endo-
dontiques corrects. Les préparations dentaires ont été
réalisees avec une fraise diamantée quart de rond, dia-
mefre 14 (sous spray), en respectant au mieux les
regles de preparations propres @ la prothése fixée. Vu
lafinesse ef la hauteur des parois dentaires résiduelles
aprés les préparations périphériques, les dents ont éfé
restaurées par lintermédiaire de recenstitutions corono-
radiculaires coulées (RCRC) méfalliques (figure 7).

Lindication de tenons fibrés a été rejetée selon les recom-
mandations cliniques de 'ANAES (Agence nationale
d'accréditation et d‘évaluation en santé). Les dents
antérieures travaillant par flexion, il est préférable de
les reconsiruire avec des RCRC. Lindication de coiffes
Procera® o été justifiée. Les coiffes provisoires ont été
réalisées @ partir d'une clé en silicone réclisée en bouche
directemnent avant les préparations (figure 8). Nous
avons ufilisé le matériau GC Unifast [1I1® de GC qui est
une résine acrylique aufo-polymérisable. Ce produit est
facile a utiliser et & conserver. Le vernis profecteur
Opfiglaze® est ufilisé en finition. Pour le scellement des
couronnes provisoires, nous avens utilisé le ciment de
scellement provisoire sans eugénol GC Freegenol® de
GC. Il présente de nombreux avantages (pas d’euge-
nol donc pas d'effet négatif sur la polymérisation des
materiaux conftenant de la résine, temps de prise court
ef un refrait gisé des couronnes ef des moignons).

Lempreinte a éfé réalisée en deux femps avec 'ufilisa-
tion de deux viscosités différentes de silicone, fech-
nique communément appelée « wash-fechnique » avec
le produit GC Examix NDS® de GC. |l est possible d'es-
sayer les chapes ou les armatures avec le systeme
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Procera™. Nous avons opté pour une finition directe car
la relation dentiste-prothésiste était bien cedrée dans
la conception du tout céramigue mais aussi parce
quiaujourd’hui, le processus est tellement industriel,
fiable, que le risque d'erreur est quasiment nul (figures
9 et 10). Le scellement des deux coiffes a efé réalisé
avec le ciment verre ionomere de scellement modifié
a la résine GC Fujicem® (Automix) de la société GC. |l
n'y a pas de meélange manuel, donc pas de gaspil-
lage. Ce ciment présente de nombreux avantages
(épaisseur de film extrémement fine, résistance 4 la
compression et force d'adnésion garantie, cliniquement
insoluble, biocompatible et radiopaque). Le résultat
final (figure 11) monire une frés bonne intégration estheé-
tique maigré les RCRC ef surtout grace a lutillsation
des chapes zircone du systeme Procera® (11).

[Cas clinique n°2

Une patiente, Ggée de 55 ans, se présente pour un
probléme parodontal au niveau des incisives maxil-
laires et désire changer son sourire qui n‘est plus
esthétique (figure 12). Lévaluation initiale montre un
défaut de I'architecture gingivale, une perte osseuse
entrainant une certaine mobilité mais ne nécessitant
pas les avulsions de ces dents. Lexamen endobuc-
cal a mis en évidence des incisives présentant des
composites importants, reliés entre eux ef servant de
contention, et les quatre dents antérieures présen-
tant un froitement endodontique correct.
Il est donc décidé de faire un bridge Procera™ (chapes
solidarisées en zircone). Un projet esthétique est pro-
posé @ la patiente @ I'aide d'un wax-up sur un modele
en plétre, et il sera utilisé en bouche avec I'aide d’'une
clef en silicone pour la réalisation du bridge provisoire.
Cela permettra aussi @ la patiente de visualiser son
futur sourire pendant la phase de femporisation. Pour
la réalisation des préparations, des reconstitutions par
matériaux insérés en phase plastique ont été choisies
selon les indications et les recommandations eliniques
adoptées par la profession, & savoir que :
= Les murs dentinaires résiduels doivent étre hauts
et épais pour avoir une bonne rétention pour la
future restauration.
« 2 ou 3 parois résiduelles doivent persister avec une
hauteur des parois résiduelles supérieure ou égale
@ la moitié de la hauteur coronaire prothétique.
= La perte de substance doit éire maximum de
< 50 % avec une limite supra-gingivale > 2mm.
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Le traitement restaurateur comprend donc la réali-
safion des RMIPP pour les 4 incisives. Nous avons
utilisé le composite dual Permaflo® DC d'Ultradent,
et ce matériau s'utilise pour le scellement de tenons
et autour des tenons pour la reconstitution de moi-
gnons. Il est radio-opaque et possede une faible réfrac-
tion de palymérisafion. Le scellement de tenons ef la
reconstitution du moignon peuvent se réaliser en une
seule étape (figures 13, 14, 15 et 16).

Les preparations sont réalisées de facon tradition-
nelle @ I'aide d'une fraise type congé de diamétre 14
Les lignes de finition seront si possible juxta gingi-
vales. Le bridge provisoire est réalisé par auto-mou-
lage @ partir du wax-up (figure 17). Le composite
pour provisoire est placé dans la clef en silicone et
cefte derniére est mise en bouche aprés avoir vase-
liné les dents. La clef en silicone ainsi que les cou-
ronnes temporaires sont retirées, finies, polies, et
glacées  I'aide de Biscover® (Bisico) puis scellées
provisoirement avec le ciment provisoire Ultra Temp®
Regular d’Ultradent.

Nous avons opté pour un bridge avec une armature
en zircone car ce matériau est extrémement résis-
tant @ la flexion, tout en permettant de soutenir la
partie cosmétique comme dans les fechnigues tra-
ditionnelles céramo-métalliques. Il est possible d'es-
sayer les chapes ou les armatures avec le systéme
Procera®. Mais aujourd’hui le processus est tellement
industriel, fiable, que le risque d'erreur est quasiment
nul. Nous avons fout de méme essayé I'armature
pour vérifier 'ajustage cervical ef pour reprendre une
empreinte de positionnement pour I'enregistrement
des tissus mous. Le travail est alors renvoyé au labo-
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ratoire pour le montage de la céramique cosmetique
et la finition (figure 18).

La dernigre éfape est le scellement du bridge, ef nous
avons utilisé simplement le PermaFlo® DC qui est un
composife de scellement et de reconsfitution dual.
La formule unigue de PermaFlo® DC associe un maxi-
mum de résistance ef un minimum d'usure. Grace
a ses propriéfés thixotropiques, ce matériou s'écoule
facilement par les embouts fins et présente un film
mince de 9 um seulement pour un composite de
scellement. |l est recommandé pour les cou-
ronnes céramo-ceramiques, inlays, efc.

La biocompatibilité des matériaux prothétiques et les
profils d’émergence confribuent @ fintégration gingi-
vale harmonieuse et esthétique de ce bridge « fout
céramigue » avec le systeme Procera® (figure 19).

[Conciusion

Frangois Duret a été e pionnier dans le lancement de
la CFAO dentaire (4) ef, depuis ses premiers travaux
en 1970, un long chemin a déja été parcouru. | est
inconcevable de nos jours d'ignorer foutil informatique
pour nous assisfer et faciliter nofre pratique quotidienne.
La CFAQ dentaire représente une grande part de la den-
tisterie modeme et le systeme Procera®en est un bel
exemple (11). Ce systeme reste encore perfectible mais,
moalgré ses limites, Il n'en reste pas moins rés perfor-
mant dans son domaine d‘application. Lévolution rapide
des connaissances et des fechniques apportera stre-
ment les réponses aux problemes rencontres.

Lutilisation du systéme Procera® et des céramiques
sans méfal, pour la réalisation de restaurations corono-
périphériques ou coronaires partielles, n'est plus d'or-
dre expérimental, mais s’inscrit dans une pratique
quofidienne au cabinet dentaire. Les praticiens ont
pu ainsi élargir le panel de leur arsenal therapeutique
afin de mieux répondre aux nouvelles exigences de
nos patlents. Enfin, le recul clinique et I'évolution
rapide des matériqux ef des procédés rendront frés
vite les débats d‘aujourd’hui obsolefes. Les procédés
d'usinage, qui diminuent Iintervention humaine, sont
porteurs d'un grand potentiel d‘avenir.
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