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Restauration

CFAO directe :

une reponse de choix
aux objectifs de
restauration partielle

collée

La nomenclature définit I'in/ay-onlay
comme un « dispositif medical permet-
tant l'obturation dentaire définitive
d'une cavité simple ou composéee ».
C'est aujourd’hui un élément prothé-
tigue qui fait partie de I'arsenal théra-
peutique quotidien du praticien.

En effet, toute dent Iésée devrait étre
restaurée selon des technigues fiables,
respectant les données acquises de la
science (arret Mercier de 1936). Une autre
terminologie, complémentaire de la
premiére, a fait son apparition en 2002 :
il s'agit, pour le praticien, de pratiquer
son art selon des « connaissances medi-
cales avérées ». Elle précise, du méme
coup, l'obligation qu'il a de se former
aux techniques émergentes tout en ren-
forcant le cadre éthique de sa pratique.
La technologie numérique appliquée a
I'art dentaire n'en est plus a son coup
d'essai. Le Pr Francois Duret, en 1973
(fig. 1et 2) [1] puis en 1976 [2], a posé
les bases de ce qui est actuellement
nomme la « révolution numérique en
dentisterie », soit :

* une récupération de l'information
d'une situation et de son environne-
ment anatomo-fonctionnel par em-
preinte optique (EO) ;

« une conception assistée par ordina-
teur (CAQO) sur modele virtuel pour un
design de I'élément prothétique ;

» une fabrication selon des techniques
de mise en ceuvre pilotées et automa-
tisées par ordinateur (FAQ).

La pratique quotidienne du chirurgien-
dentiste vient radicalement de basculer
dans « le monde du virtuel », de la pré-
visualisation, de la précision, de la repro-
ductibilité, des systémes experts, de la
rapidité d'exécution...

Dans le méme temps, une recherche sur
les matériaux est inévitablement lanceée.
Ces matériaux doivent aujourd'hui répon-
dre a un nouveau cahier des charges eu
egard :

» aux techniques de soustraction auto-
matisee ;

+ a la demande de rapidité de mise en
ceuvre ;

» a 'adéquation de comportements
physice-chimiques entre 'organe den-
taire et les substrats en présence ;

+ & l'exigence croissante des patients
en termes d'intégration esthetique ;

* a la biocompatibilite et a la stabilité a
long terme.

Dés le début des années 1980, une nou-
velle classe de matériaux biocompati-
bles, esthétiques, pérennes, a émergeé.
En corollaire, le besoin d'assemblage
des différents substrats profite de l'au-
tre grande révolution de l'exercice den-
taire des annees 1990 : le collage. Dans
ce domaine également, la recherche est

CFAQ directe par infay/onlay ou
comment apporter le maximum
de fiabilité dans le cadre d'une
restauration partielle collee et
en pérenniser le résultat ?

Il s'agit ici d'apporter des
preécisions sur les techniques de
mise en ceuvre, les différents
types de matériaux de
restauration et leurs principes
de collage ainsi que sur la
communication vis-a-vis du
patient que suscitent les
procédures par CFAQ.

Cet article passe en revue les
étapes et les critéres de choix
qui conduiront a une
restauration réussie, dans un
minutage détaillé.
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[l Controle clinique d'infays en vitrocéramique feldspathique
usiné a 17 ans. [ Controle radiologique de ces memes infays.

en effervescence. Les compositions chimiques s'af-
finent, les protocoles se précisent, les résultats des
études in vitro et in vivo viennent conforter de jour
en jour la nouvelle maniére de réaliser 'assemblage
des interfaces.

Enjuillet 2009, un rapport de la Haute Autorité de
santé (HAS) [3] met en avant les faits suivants :

* linlay-onlay est I'acte de choix pour les pertes de
substance moyennes a importantes ;

* les avantages généraux sont la préservation tis-
sulaire par rapport a une couronne périphérique, la
qualité anatomique et la possibilité de restaurer plu-
sieurs dents sur un méme quadrant versus les res-
taurations directes ;

« I'or bruni n'est plus le seul matériau préconise ;

* les matériaux composites doivent encore faire
leurs preuves malgré un comportement satisfaisant
a moyen terme ;

« les céramiques feldspathiques pressées et par
procéde CFAO présentent, elles, les résultats exigés
et attendus a long terme ;

* les techniques de collage permettent de renforcer
les structures résiduelles.

Ainsi, on peut établir que le protocole de restaura-
tion de l'organe dentaire partiellement lésé, suivant
une technigue de CFAQ directe par un choix de
matériau usinable adapté et un collage bien mai-
trisé, apporte aujourd'hui un résultat prévisible et
reproductible.

Facteurs de choix pour le
processus de mise en ceuvre

Seront considérées comme acquises les formes des
préparations préconisées pour les restaurations
partielles esthétiques collées (fig. 3 et 4) [4, 5] :

« elles répondent au principe d'économie tissulaire ;
« leurs caractéristiques ; disparition de toutes formes
angulaires et des arétes, jonction des différentes
parties selon des angles arrondis (principe de toutes
les restaurations postérieures collées) ;

» le positionnement des limites occlusales doit se
situer en dehors des points d'impact occlusaux ;

« il est recommandeé que les limites dans les zones
proximales soient a distance du point de contact
avec les dents adjacentes ;

* un recouvrement est préconise lorsque 'épaisseur
des parois résiduelles est inférieure a 2 mm au niveau
cervical.

Autre critére important a appréhender : les épais-
seurs minimales des matériaux requises pour assu-
rer une solidité pérenne de la restauration. Ces
épaisseurs, variant avec le type de produit utilise,
vont influer sur la profondeur des préparations, évi-
tant ainsi de créer des points de faiblesse aboutissant
a des fractures, synonymes d'échec du traitement.
La mise en ceuvre par CFAQ est une technique dont
la succession d'événements est soumise a peu de
variantes [6].

L'objectif etant de réaliser, lors d’'une séance unique,
un acte thérapeutique complet : parage, forme
cavitaire, empreinte, confection CFAQ et collage,
selon une séquence codifiée.

A la fin de l'acte clinique d'assainissement et de pré-
paration, voici la description d'une chaine de trai-
tement par CFAQO directe :

« 'empreinte optique (fig. 5 et 6).

Elle permet d'effectuer un enregistrement de la pre-
paration et de I'environnement occlusal. La caméra
optigue intra-buccale est l'outil permettant cette
empreinte sans contact, confortable, précise et
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E Préparation VOD. 1 veérification de la réduction occlusale.

H Situation clinique d'empreinte optique.
[ Modéle virtuel obtenu aprés empreinte optique.

rapide en comparaison des techniques tradition-
nelles. Quelques minutes suffisent ! Il est a retenir
que 'EO peut enregistrer n'importe quelle forme,
et n'apporte ainsi aucune contrainte aux formes de
la préparation.

* la modélisation (fig. 7)

Il s'agit de réaliser un modéle virtuel a partir des
informations recueillies lors de 'empreinte optique.
Clest I'étape de la numérisation. A I'évidence, la qualité
des modeles obtenus est directement liée a celle de
'empreinte. C'est donc un acte opérateur-dépendant.
L'appréciation de cette empreinte requiert d'avoir
le méme discernement et la méme éthigue que lors
des techniques conventionnelles. On ne peut reprocher 4 Desian de la future restauration.
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au laboratoire de ne pas avoir lu une limite qui n'a
pas ete enreqgistree |

De méme, nous devons juger de la quantité d'in-
formations minimales nécessaires a la réalisation
de I'élément, la « machine » ne se substituant pas a
nos défaillances | Bien observer la lecture des bords,
des zones proximales, de I'antagoniste, etc. Ceci &
partir d'une image en 3D, que l'on peut grandement
zoomer et faire pivoter a volonté. Plus séduisant
encore, la possibilité de compléter cette empreinte
sans tout recommencer. En effet, il est possible d'in-
tervenir pour corriger un probléme en reprenant
des informations avec la caméra. L'enregistrement
secondaire vient se corréler instantanément a la
prévisualisation 3D déja présente.

La modélisation fige ainsi les informations d’'une
situation clinigue, permettant un stockage des don-
nées et une reproduction a I'infini de l'objet numeé-
risé. Ceci autorise donc une nouvelle conception
prothétique en cas de défauts sans que le praticien
soit contraint de tout réenregistrer.

* le design (fig. 8 2a10)

L'une des caractéristiques de I'utilisation de la
CFAOQ est que cette séquence opératoire peut étre
assistée informatiquement. C'est ce que I'on appelle
« le biogénérique ». L'outil informatique propose,
en effet, au praticien une premiere forme de la fu-
ture restauration, qui tient compte :

- de l'anatomie et de la localisation sur I'arcade de la

dent a restaurer, cecidans tous les sens de l'espace,

- de l'aspect des dents avoisinantes,

- de l'anatomie des tissus dentaires résiduels (cus-
pides, bombeés, sillons),

- de l'occlusion statique ou dynamique si le mani-
pulateur décide de I'enregistrer,

- de l'axe d'insertion, de parametres préenregistrés
concernant I'espacement, la pression du contact
proximal et occlusal,

- d'une forme imposeée par copie d'une dent naturelle
avant préparation, un wax up, une dent transitoire.

Peu de place pour I'approximation mais il faut retenir

que cette étape n'est pas pour autant stéréotypée.

Le praticien reste libre de personnaliser la forme

El Infay virtuel en occlusion.
El Maquette préte a étre usinée.
[ Vision de l'intrados.
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finale. Si toutefois, des corrections semblent néces-
saires, 'utilisation d'outils de modification permet
une manipulation rapide et efficiente.

+ |'usinage (fig. 11)

Apres vérification de sa teinte directement au sein
de la chambre de la machine-outil, le bloc retenu
est alors usiné. Le fraisage entiérement automatisé
peut démarrer : selon la dureté et le volume de la
piéce a élaborer, la durée de conception peut pren-
dre de 5 a15 minutes. Les étapes de réalisation de
I'état de surface et de caractérisations par polissage
et/ou par cuisson du maquillant dépendent du ma-
tériau choisi et du niveau de demande esthétique.

Les différentes étapes d'essayage et de collage peu-

vent ensuite reprendre.

Ainsi, afin de maitriser la réalisation d'un infay/onlay

lors d'une séance clinique unique, le praticien, dés

I'élaboration du plan de traitement, devra donc étre

attentif aux critéres suivants :

- le recouvrement ou non des zones cuspidiennes
lors de la préparation,

- la situation des limites déterminées par des consi-
dérations fonctionnelles et esthétiques,

- I'enregistrement d’'une occlusion dynamique.

- le type de matériau employé et son influence sur
le temps d'usinage,

- selon le type de ceramique, une cuisson par cris-
tallisation (temps supplémentaire d'environ
20 min),

- le choix d'un maquillage-glacage de surface
neécessitant une cuisson (12 & 15 min) ou une pho-
topolymérisation (5 a 10 min) contre un simple
polissage mécanique (5 min),

- le protocole de collage.

Criteres de choix d'un bloc

Il est parfois difficile pour un praticien non averti de se

retrouver parmi un large choix de matériaux aujourd’hui

disponibles. Il faut pourtant bien les connaitre afin de

pouvoir les différencier et affiner ainsi la décision thé-

rapeutique [8,9]. L'objectif de cet essai est de dresser

la liste des critéres nécessaires pour faire un choix ap-

proprie a une situation clinique donnee.

e gradient thérapeutique [6] place I'infay/ onlay

en situation intermédiaire entre la restauration di-

recte et la couronne prothétique. Le praticien doit

alors prendre en considération les impératifs

cliniques suivants :

- la quantité de perte de substance dentaire a rem-
placer,

-la répartition du volume en terme de soutien et
d'épaisseur,

- la biocompatibilité du matériau,

Y

Kl Onlay caractérisé (en céramique feldspathique).

- I'usure et le comportement lors de la fonction,
- le mimeétisme esthétique.

La technologie CFAO directe induit également des
critéres supplémentaires d'usinabilité et de rapidite
de mise en ceuvre pour une séance unigue et un
acte complet (one-visit dentistry).

Dans le choix du matériau, deux attitudes sont appli-

cables face au stress masticatoire :

- les matériaux ayant une capacité d'amortissement
importante,

- les matériaux ayant une grande résistance intrinséque.

Pour répondre a ces exigences, trois types de ma-

tériaux sont actuellement a notre disposition :

* les blocs en céramique feldspathique :

- les blocs classiques utilisés depuis les débuts de
la CFAQO directe (Vita Mark (fig. 12), Trilux, Cerec
blocs Sirona),

- les éléments enrichis en leucite (Empress Cad Ivoclar).

Ces blocs présentent d'excellentes qualités esthe-

tigues par leurs propriétés mimetiques. Cependant,

leur valeur de résistance a la fracture (variant de

120 & 160 MPa) limite leur usage aux reconstitutions

de petite a moyenne étendue, en l'absence de sur-

plomb trop important ou de zones non soutenues.

Le magquillage sera soutenu avec un programme

rapide de glacage.

* les blocs hybrides :

- en résine composite (Lava Ultimate 3M EPSE,
Crios Coltene ) ;

Clinic 2017 ; 38 :179-187
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[ Bloc de céramique feldspathique.
EE Bloc hybride.

I Bloc de vitroceramique enrichi en disilicate
de lithium.

[E Bloc de vitrocéramique enrichi en silicate
de lithium.

[ Bloc de vitrocéramique enrichi en zircone.
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- en céramigue Feldspathiqgue infiltrée de résine
(Enamic Vita) (fig.13) ;
-en résine fortement chargée de particules en
nanocéramique (Cerasmart GC).
Ces matériaux peuvent étre choisis pour leur rési-
liance plus grande et ainsi répondre & une meilleure
adaptabilité pour des fonctions masticatoires
excessives ou des pieces de faible épaisseur. lls ne
supporteront pas en revanche un passage au four a
céramique mais recevront facultativement un
magquillage de surface par photopolymeérisation de
pigments dans une résine composite fluide teintée
(Optiglaze Color GC). De plus, I'état de surface de
ces matériaux se travaille aisément par polissage me-
canique jusgu’a l'obtention du satiné désiré (Komet,
Meisinger commercialisant des coffrets dédiés).

* les blocs en vitrocéramique :
- ceux enrichis en disilicate de lithium (Emax Ivoclar
Vivadent) (fig. 14),
- ceux enrichis en silicate de lithium et zirconia (Su-
prinity Vita (fig. 15), Celtra Duo Dentsply) (fig. 16).
Ces matériaux inondent le marché de la CFAQ. Ils
sont plus adaptés aux couronnes qu'aux inlays/oniays
de part leur résistance intrinséque bien plus impor-
tante (360 a 460 MPa) mais peuvent répondre éga-
lement aux criteres de choix pour des piéces de
volume important, présentant de gros surplombs
et de grandes eépaisseurs non soutenues.
Dans le cadre de la CFAQO directe, l'usinage a froid
de l'élément se fait a un stade du matériau non cris-
tallisé. La cristallisation, inhérente a ce type de ma-
tériau, se fait donc a posteriori, sans modification
de volume, mais rallonge le temps de fabrication
denviron 20 minutes, remettant en cause la notion
« d'acte en une seule séance ».

Les matériaux disponibles pour ce type de théra-
peutique, présenteés ci-dessus, comportent donc
des caractéristiques bien différentes : mimetisme,
adaptabilité, biocompatibilité, usure et résistance
a la fracture, temps de mise en ceuvre, possibilité
de caractérisations voire de stratification, sont
autant d'éléments a prendre en compte a chaque
fois que se pose le choix d'un bloc usinable en
CFAQ directe. Leur parfaite connaissance sera donc
un atout dans l'arbre décisionnel.

Enfin, plutdt gue de gonfler le stock avec une mul-
titude de blocs aux teintes, tailles et qualités de
céramique différentes, il est plus rationnel d'orienter
ce choix en fonction de notre aptitude a préparer,
de nos connaissances des propriétés mécaniques
et biomimétiques des matériaux et de l'analyse soi-
gneuse de chaque situation clinique. On fait bien
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ce gue l'on fait souvent... La courbe d'apprentissage
est optimisée lorsque vous aurez choisi trois ou
quatre types de blocs dans des grandes familles,
et que vous aurez acquis de I'experience par feed-
back sur le rendu final.

Critéres de choix pour I'assemblage
d'une restauration partielle

Il faut noter, en effet, gu'un protocole d'assemblage
adapté reste le garant d'une thérapeutique réussie
et perenne. Cependant, les interrogations les plus
frequentes, a propos des techniques de restaura-
tions partielles sur dents vivantes, concernent le
protocole et le matériau d'assemblage a utiliser.
Les systemes de collage aujourd’'hui & notre dispo-
sition sont multiples et évoluent sans cesse.

On distingue, tout de méme, trois grandes familles :

- les colles auto-mordancantes telles que les pro-
duits MaxCem (Kerr), RelyX UniCem (3M), g-Cem
(GC), Speed-Cem (lvoclar Vivadent). Malgre un
protocole tres simple, ces colles ne sont pas
recommandees pour ce type d'indication du fait
des caractéristiques mécaniques et esthétiques
insuffisantes,

- les colles avec pouvoir adhésif propre, en exemple,
Super-Bond (Morita) ou Panavia (Kuraray) : non
indiqué du fait de leur difficulté de manipulation
et leur pouvoir esthétique limite,

- les colles classiques non adhésives Variolink, mul-
tilink (Ivoclar), Panavia V5 (Kuraray), Nexus (Kerr),
Duo-Link Universal (Bisico).

Le choix le plus favorable se limite donc aux colles
non adhésives avec le choix d'un adhésif, a définir
en fonction de la surface tissulaire a traiter : soit
avec un adhésif en trois temps, soit avec un adhesif
auto-mordancant et mordancage sélectif de I'émail,
selon qu'il s'agisse d'une surface amélaire ou avec
un grand nombre de plages dentinaires.

En effet, tous les auteurs s’accordent sur le fait
qu'une adhésion correcte a I'émail nécessite un mor-
dancage, apportant un micro-clavetage gui assure
une force d'adhésion et une qualité de joint opti-
mum. Le traitement de la dentine est plus délicat
car ce tissu est caractérisé par des substrats miné-
ralisés de nature différente et présente une humidite
intrinseque. De plus, sa microstructure peut varier
en raison de modifications physiologiques ou
pathologiques. Ses canalicules renfermant égale-
ment des terminaisons nerveuses, un protocole de
collage inapproprié peut susciter des sensibilités
post-opératoires.

Le mordancage et son ringage doivent donc étre
parfaiternent maitrisés sous peine d'engendrer un

[—
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[Ed Préparation de l'interface
cote ceramique.

EE] Collage sous digue aprées
preparation de la surface
amélodentinaire.

EE] Résultat post-opératoire
immediat.

effondrement des fibres collagénigues, qui serait a
I'origine d'un collage peu satisfaisant. Les adhésifs
auto-mordancants auront une action d'impregna-
tion du systéme dentinaire en utilisant 'hydroxya-
patite et le collagéne modifié résultant de la smear
layer. Leur pH est plus important, ce qui limite leur
penétration dans les tubulis dentinaires. La liaison
sera donc plus chimique que micro-mecanique.

Ainsi, 'usage d'un protocole de collage par adhésif
auto-mordancant suscite des forces de rétention
plus importantes, permet un protocole plus rapide
et plus facile & maitriser, les risques de sensibilités
post-opératoires sont quasi-absents.

Dans cette indication de restauration partielle sur
dent vivante, il est alors préférable que la dentine
soit traitée avec un adhesif auto-mordancant qui
permettra de créer une liaison plus forte.

La technique de choix sera donc d'utiliser un adhésif
auto-mordancant avec mordancage sélectif de
I'émail, en sachant que notre inclination se portera
sur l'utilisation de colles Dual assurant une compa-
tibilité chimique et une polymérisation satisfaisante
en dépit des variations d'épaisseur des restaurations
céramiques.

L'interface restauration prothétique/colle consiste
alors en un traitement mécanique de surface de
I'élément a encoller, soit par dissolution a I'acide
fluorhydrique (fig. 17), soit par sablage (selon le type
de substrat) puis apport de liaisons chimiques a
I'aide de silane.

Ces protocoles sont simples, facilement reproduc-
tibles et parfaitement adaptés a ce type d'indication.
Seul impératif @ prendre en considération : la mise
en place d'un champ opératoire unitaire est conseil-
lée au préalable afin de ne pas polluer les interfaces



a coller et de ne pas adhérer aux surfaces proxi-
males, facilitant ainsi les étapes de finition (fig. 18).
La validation de la qualité du contact proximal et
de la précision occlusale, selon la valeur virtuelle
programmee, conforte notre choix pour cette tech-
nologie par CFAQ (fig. 19).

Conclusion

La séance unique est un des avantages majeurs de
la CFAQ, c'est la mise en application d'une dentis-
terie moderne : en fonction des exigences du pa-
tient, de la communication et de la confiance qui
peut s'établir avec I'équipe soignante, ainsi que de
la rapidité de mise en ceuvre, cette technologie
constitue un outil précieux ! Avec des séances plus
efficaces et confortables, les patients ont la sensa-
tion d’'un traitement « sur mesure » et réellement
personnalisé.
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Comme tout nouveau procéde, son usage de-
mande un apprentissage, en particulier sur le choix
des matériaux. Mais on peut dire qu'aujourd’hui, ce
type de restauration élaboré par CFAQ répond aux
criteres de qualité et de fiabilité attendus, dans le
respect des « connaissances medicales avérées ». @

Retrouvez les informations sur l'équipe qui
a rédigé cet article
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