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Introduction

Dans une époque ou les révolutions en matiereatiimditique et de connectivité sont légions,
le milieu médical apparait particulierement conéellra médecine dentaire n’échappe pas a
ce phénomeéne et nous voyons ainsi croitre les atimns technologiques dans notre exercice
guotidien. Ainsi la radiographie numeérique, le sys¢ de télétransmission qui pouvaient
apparaitre révolutionnaires a I'époque sont déswrperfaitement intégrés au sein des
cabinets ; d'autre sont sans doute en passe dwéniad comme le cone beam, le LASER, la
CFAO.

La CFAO (Conception et Fabrication Assistée pari@teur) désigne un ensemble de
processus industriels développés dans le but daiBanet de standardiser les techniques
dans les taches répétitives. Généralisée dansi$trid depuis de nombreuses années, elle

s’est étendue a la chirurgie dentaire depuis envnente ans.

La CFAO peut étre qualifiée de directe lorsqu’ekefait pas intervenir de laboratoire et que
des lors, toutes les étapes, de la prise d’empraitd pose de I'élément prothétique, sont
effectuées au fauteuil. On la qualifiera d’'indieedians le cas ou la production sera faite au

laboratoire.

Nous nous intéresserons particulierement au systirect, et plus précisément au systeme
CEREC (pour CERamic REConstruction a I'originejswui signifie aujourd’hui Chairside

Economical Restoration of Esthetic Ceramics).

On peut alors se donner comme objectif de réatiseame séance des soins prothétiques tels
gue les inlays, onlays, facettes, couronnes, enaonoes a partir de bloc de céramique ou

composite usinables mais aussi des couronnesdesrbridges provisoires.

Le systeme CEREC pourrait sembler étre la solutiéale a I'heure ou les patients sont de
plus en plus demandeurs de reconstitutions esthestigt ou leur taux de satisfaction est

souvent corrélé au faible nombre de rendez-vousssaire a une réhabilitation prothétique.



Cependant la CFAO directe ne répond pas a toudestieations cliniques, et son utilisation

est soumise a des indications et contre indications

Apres un bref rappel sur les grandes étapes hgsiesidans I'évolution du CEREC ainsi
gu’un descriptif des éléments qui le composent@il2nous suivrons pas a pas les
différentes étapes du protocole (de la déterminatm/'indication jusqu'a la pose de
I'élément prothétique) qui détermine le succesadibérapeutique. Nous procéderons a une
analyse de la littérature concernant les performsues restaurations produites avec cette
machine afin de déterminer l'intérét de son intégraau sein d’un cabinet dentaire, ainsi que

la faisabilité d’un tel projet au niveau financier.



PREMIERE PARTIE : MATERIEL ET MATERIAUX

1. Le concept CFAO

La CFAO est née dans les années 70 pour I'indusiieese décompose en deux parties

distinctes :

La CAO (Conception Assistée par Ordinajeur

C’est un ensemble de systéemes informatiques irttréc’est a dire fondés sur un dialogue
entre I'utilisateur et la machine) permettant d&écer les temps de conception dans
différents domaines comme la mécanique, I'électjedj la construction ... En anglais le

terme CAO correspond a CAD pour Computer Aided @resi

La FAO (Fabrication Assistée par Ordinateur

La FAO correspond au processus de fabrications&alpar des machines outils, par exemple
au niveau des chaines de montage industriel. @éd@ne par CAM en anglais pour

Computer Aided Manufactured.

CAO et FAO combinées correspondent donc a I'ensehds processus industriels

développés pour simplifier et standardiser lesnigres dans les taches répétitives.

Le concept de CFAO directe au niveau dentaire aair€ide CAD/CAM se décompose en

trois éléments principaux :

- un systéme de numérisation qui transforme un éléeredonnées numériques, c'est
ce que I'on appelle 'empreinte optique (étape glasition).
- unlogiciel de traitement des données qui perraehddéliser tres précisément la

piéce a partir de 'empreinte optique (étape deception).



- une unité d’'usinage qui correspond a une machitierouiaturisée constituée par un
ou plusieurs moteurs qui vont entrainer des fragsesnsi découper et sculpter la

prothese dans un bloc de matériau choisi (étapndige). 17)

Le systeme CEREC répond parfaitement a ce coneepbid étapes pour aboutir a la piece

prothétique.

2. Le systeme CEREC

2.1 Historique (20)

D’un point de vue historique, la premiére étapeagpermis la conception d’un tel outil
correspond aux travaux du Professeur Francois Pguetl’on peut considérer comme le pére
fondateur de la CFAO dentaire. Ses travaux sorigailans « empreintes optiques » en
1973.

Entre 1975 et 1981, deux équipes ont développé tmthnologie :

- La premiére fut dirigé par le Professeur Dureti, @ssocié avec la société Matra,
crée la société Henson. L'équipe francaise a e&ipremiere démonstration en 1983
lors des entretiens de Garanciere, puis la prero@reonne unitaire fut posée lors du
salon de I'association dentaire francaise (ADFhevembre 1985.

- Laseconde, américaine, dirigée par le Docteur 8haui sein de l'université du
Michigan. Puis, cette technologie se développa fprchement aux Etats-Unis grace

aux présentations de Diane Rekow a la fin des ani8fe

Le premier modéle CEREC appelé « the lemon » guorapvec sa couleur jaune originelle
fut inventé par le tandem constitué du ProfesseiMdkman et le Docteur Brandestini dans
les années 80. La premiere pose d’inlay confecéairusiné grace a cette machine eu lieu en
septembre 1985 a la faculté de Zurich. Trés rapaheita société Siemens fit I'acquisition de
la licence afin de pouvoir commercialiser et pdaramer le systeme. Ainsi en 1988 le
CEREC Mark | fut présentés®)



Puis les évolutions s’enchainent avec des modificatqui rendent la machine de plus en

plus performante notamment grace aux évolutionggiaiel de modélisation.

- CEREC Mark | : apparu en 1988, principalement désdi fabriquer des inlays une ou
deux faces.

-  CEREC Mark Il : il succede au CEREC | en 1994 eiimpet désormais de réaliser en
plus des inlays, des onlays et des facettes. laspwé du joint dento prothétique a été
ameliorée de 25 % par rapport au préecédent moder3

- CEREC Mark Il : commercialisé en 2000, ses perfmoes sont encore améliorées
(couronnes), le centre d’acquisition (caméra ibtracale et ordinateur) est séparé de
I'unité d’'usinage, ce qui n’était pas le cas ssrdeux premiers modeles. Le systeme
informatique est désormais évolutif, permettantéddiser des mises a jour en fonction

de I'évolution des logiciels.

L'utilisation du CEREC 11l s’est vue grandementifé€e grace a I'apparition du logiciel
de traitement des données CEREC 3D en 2003, ilggedenconcevoir I'élément
prothétique sur I'écran en trois dimensions. Lesasia jour de ce logiciel sont fréquentes
et les fonctionnalités toujours plus nombreuses.

Les dernieres modifications en dates correspora&nimodification de la caméra intra
buccale en 2010 (Bluecam), du tout nouveau logEEREC Biogénérique, et enfin du
systeme CEREC connect qui permet de transférelol@sées enregistrées avec la
Bluecam directement au prothésigig un portail Web.
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Figure 1

1985 : Le prototype du cerec 1 (the lemon) avderlg/.Morman et le Dr M.Brandestini

Figure 1 bis: Le module AC du CEREC en 2011

> interrupteur marche/arrét du moniteur

: clavier a membrane

: Caméra (Bluecam)

: plaque chauffante
: frein de blocage
: commande au pied

: touche droite de la trackball

I o M moOoO ® >

: touché médiane de la trackball
| - touché gauche de la trackball
J : trackball (boule tracante)

K : touche de réglage du moniteur

11



2.2 L’empreinte optique

Le CEREC utilise comme systeme d’empreinte uneécanmtrabuccale visant a réaliser une
empreinte opto électronique directement en boutbespense donc de la méthode
« classique » d’empreinte chimico-manuelle, empeesarfacique avec un matériau de

moulage.

2.2.1 La triangulation active

La caméra optique utilise le principe de la tridagjan active pour I'acquisition des volumes.
La caméra émet un rayon laser qui possede unrcangle avec la surface de I'objet a
enregistrer. L'onde est réfléchie par I'objet selmncertain angle, I'association des deux
permet la formation d’un triangle. L’angle entrerde émise et la surface de I'objet ainsi que
la distance entre le foyer émetteur de 'ondedddjét sont des valeurs connues. Cela permet
de calculer les coordonnées de chaque point mdsaréseulement le principe de
triangulation peut s’appliquer sur des simples {®imais aussi sur des bandes. L'image de
réflexion des points ou bandes est analysée paragesurs CCD (Charge Coupled Device,
ou détecteur a couplage de charge). Le principdesstéer des interférences entre la lumiere
emise et la lumiére réfléchie, la mesure de cesférences permet de trouver les trois

coordonnées spatiales x,y20|

2.2.2 Le moiré

Le moiré ou trame réguliére est un effet de coteralsangeant avec la déformation d’un
objet. C’est une figure contrastée de raies clates®mbres paralleles de 250um de large
obtenues grace a I'émission de la lumiéere bleda daméra au travers de la lentille et d’'une
grille. La projection du moiré sur I'objet va pertime d’obtenir des rayures ondulantes. La
caméra enregistre alors non plus des lignes dnoités des courbes, le degré des courbures
correspondant a la profondeur de la préparatiortapteur CCD enregistre la déformation du
moiré et I'ordinateur calcule la profondeur corm@sgante. Le CCD est un composant

électronique servant a convertir un rayonnemenicovposé de photons en un signal

12



électrigue analogique. L'image est ensuite tramséar en un systeme de données

tridimensionnelles afin de créer le modéle 3D whtR0)

2.2.3 Le coating

Les ondes émises par la caméra doivent étre rédlplar la surface dentaire afin de pouvoir
étre récupérées par les capteurs CCD et ainsa@algsées. Or, a I'état naturel, la surface
dentaire n’est pas réflectrice, ce qui rend imgitapplication homothétique d’'une couche

d’oxyde de titane qui est un agent réfléchisseilgst@e que I'on appelle le coating.

2.2.4 La CEREC Bluecam

C’est l'instrument permettant de prendre I'empreioptique, elle se présente sous la forme
d’'une piéce & main et est solidaire de I'unité ACGEREC. Elle est principalement
composée d'un prisme, d’'une lentille et d'une delldiacquisition de I'image. Elle repose sur
un support chauffant évitant ainsi la formatiorbdée. Evolution de I'ancienne cameéra,
commercialisée en 2010, sa particularité est d'&#mahe lumiéere bleue de courte longueur
d’onde provenant d’'une Diode Electroluminescentelpour Light Emitting Diode) de 470
nm. Son rayonnement est monochromatique. Le faital’ une longueur d’onde plus courte
permet d’avoir une précision accrue de la prépamatie capteur CCD possede une résolution
de 680 x 480 pixels6()

Le praticien déplace la caméra le long de la padfar et elle se déclenche automatiquement
lorsqu’elle estime la position optimale (on peus@uepasser en mode capture manuelle via
la pédale). Elle possede un capteur de mouvemeernteéche le déclenchement en cas de
mouvements parasites; la sensibilité de ce captuirétre réglée. On estime qu’une portion
de 20 mm sur 15mm est enregistrée en 0,2 seconde.

Les capteurs CCD ayant transcris le message lumieresignal électrique, la conception de

I'élément prothétique a partir du modele 3D peunhgencer.

13



: Cran de verrouillage
: Tube a prismes

: Prisme

: Support de caméra
: Capot de protection

: Lentille frontale

@ M mooO o >

. Kit de calibrage

Figure 2 : Composition de la Bluecam

2.3 Le logiciel de CAQ69)

C’est I'outil informatique qui permet d’afficher slécran plat de 19 pouces la modélisation
3D de la préparation.

Il est possible d’observer sous quasiment touargges la préparation en lui imposant un
mouvement de rotation et de grossir I'image jus@id'#ois.

Si 'empreinte parait satisfaisante, il est posstibrs de tracer la limite de la future
informaticiens, c’est pourquoi il se veut étre tiglament simple a prendre en main. Ainsi
pour modéliser la limite, il suffit de double cligiusur un point de la limite cervicale et de se
déplacer le long de cette derniere, cliquer suautne point afin de stopper la ligne en cours et
ainsi de suite. Un double clic est effectué sypdmt de départ pour obtenir une ligne

« fermée ». Un algorithme de reconnaissance déssagét intégré au logiciel afin de faciliter
la tache.

Une fois la limite tracée, il va falloir choisir lrode que I'on désire utiliser afin de
reconstituer une morphologie dentaire adaptéet etesffet le logiciel qui se charge de

réaliser la piéce prothétique virtuell81)

- L’extrapolation: elle permet grace a la base de données biogéeétiE construire un
inlay ou onlay a partir des surfaces dentairesanéss aprés préparation. L'algorithme

du programme possede des composants de I'anataoliesale ainsi que les

14



variations possibles de cette anatomie. On estiredajlogiciel peut reconstituer la
dent comme elle était & I'origine avec une préaisie 50 um. La fonction
biogénérique permet aussi de modéliser des cousgriagraticien prend une
empreinte optique d’'une dent antagoniste saine @ueard’'une dent adjacente ou
controlatérale (empreinte de 16,17 ou 27 pourdfpar exemple) et le logiciel peut
alors décoder la formule relative a la construcgénétique de la morphologie
dentaire et reconstruire la dent en son état dioeiG2)

- Le mode reproductionil permet de « photocopier » une dent pour @e fane image

en miroir. Ainsi pour reconstituer une 11 on pouwrtiiser 'empreinte de la 21

intacte.

- Le mode corrélation dans le cas ou la morphologie avant préparasbn

satisfaisante, il est possible de I'enregistrecgr@la caméra. Il suffit par la suite de
corréler 'empreinte apres préparation avec laatitn pré-existante qui servira de
modele.

En reprenant plus précisément les étapes de comcépiormatique de I'élément il faut
commencer par valider la qualité de 'empreintequa sur I'écran (figure 3). Suite a la série
de clichés, le logiciel modélise la préparatiorsaque les dents adjacentes. Cela peut étre
observé sur la figure 4, avec sous le modeéle kapitidatif des clichés enregistrés numérotés
de 1 a 3 dans le cas présent. La barre de merzigaiimui est présente lors de toute les
étapes de la conception est illustrée en figurkds empreintes optiques de la préparation et
de I'antagoniste ayant permis d’obtenir des modeddisfaisants, on peut alors afficher a

I'écran le modéle de la préparation en trois dinmrss(figure 6).

15



Figure 5

Figure 3

dd

AR PRI -

0

oo

Figure 4

Créer une nouvelle restauration

Exploration/prise d’empreinte de la préparation

Exploration/prise d’empreinte de I'antagoniste

Avancer d’une étape de construction (suivant)

Reculer d’'une étape de construction (retour)

Démarrer le processus d’'usinage

16




La barre d’outils présentée en figure 7 permetaligmer le modéle sous tous les angles. A ce
stade il est intéressant de pouvoir examiner attentéon la préparation afin de vérifier qu'il
n'existe pas de défaut. Si c’est le cas il fautsatoacer les limites de la préparation (figure 8).
Les limites tracées, on peut déceler les impedasten imposant un mouvement de rotation

au modele (figure 9).

Figure 6

: Vues standards

: Outil zoom

. Afficher/masquer les dents adjacentes (Trim)

. Afficher/masquer le contact avec la dent antégfe (Contact)

: Outil Cut, permet de tracer un plan de coupe

M m 0O ©o >

. Affichage/masquage de I'occlusion, de l'artatidn, du masquage

gingival

G : Affichage/masquage de I'antagoniste

Figure 7

17



Figure 8 Figure 9

Les limites étant correctement définies le logigilalors pouvoir commencer la conception
en trois dimensions du futur élément prothétiquest possible de prérégler un certain
nombre de parametres afin que la prothése corrdspmractement a nos attentes (ces
parametres sont enregistrés sous formes de stanaléadortie d’'usine mais restent

modifiables selon les désirs du praticien) (figel

f Paramétres = E1
Cartacts proximaus mum_-j
- Epazzeur de contact ooclusale Wﬁ
Offzet aocluzal ﬁ”m_-—'l
Rentorcement du bord ]—_U-pm—-g
Epaisseut minimale [oschusals] W —J
Epaisset minimal: [adale) [S00pm
Epaissaut minimale [coramiqus: BBOpm |
Joit decolece B

Figure 10

18



Figure 11 Figure 12

La future couronne est alors modélisée, adaptédas aux limites précédemment définies, a
I'antagoniste, et aux dents adjacentes. Un codegpast établi afin de schématiser
l'intensité des surfaces de contact :

* bleue : distance de 0 & 1mm

e vert: pénétration de 0 a 50 um

* jaune: pénétration de 50 & 100um

* rouge : pénétration supérieure a 100 pm
Il est alors possible selon le résultat obtenurdedaler a des modifications si I'on observe
des intensités trop fortes, trop faibles ou despimalogies ne correspondant pas a la situation
clinique (forme plus ou moins globuleuse etc...)ufgy11 et 12).

Sur la figure 14 sont représentées les différdigaes de constructions :
- bleue : bord de préparation, ligne de base, ligngivale
- rose : ligne de contact proximal (ligne de plushgraontour)
- turquoise : créte marginale

- vert : fissure, bord de coupe ou ligne de copie
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Fenétre Design (figure 13) :

A : fonction d’édition

B et C : les fonctions Form et Drop (goutte de)grermettent de lisser, d’ajouter ou retirer
du matériau en plus ou moins grande quantité (daltaille de la sphere sélectionnée)

D : outil de mise a I'échelle qui permet de défortrabjet selon ses principales lignes de
construction

E : I'outil surface de forme libre (Shape) permetlidser, retirer ou ajouter du matériau le
long d’une ligne ouverte ou au sein d’'une surfacemée

F : cette fonction permet de décaler la restauratans les sens suivants : meésio-distal,
buccal-lingual, occlusal-cervical

G : cette fonction permet de faire tourner I'endendle la restauration selon les mémes axes
que la fonction position
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2.4 L’unité d’'usinage

Il existe deux unités d’'usinage commercialisé&snite d’'usinage CEREC 3 qui correspond a
I'entrée de gamme, et 'unité CEREC MC XL qui passées plus gros volumes de
production.

Elles permettent la fabrication assistée par otduraFAO) de la piece prothétique, réalisée
par soustraction de matériau a partir d’'un blodeéfiéi.

L’appareil est relié au CEREC AC soit via un cabd, soit sans cable via le systeme
WLAN ou encore via une interface radio (en option).

Le bloc de matériau est placé sur son supporhtiieur de I'appareil dans un compartiment
appelé chambre. Il sera usiné par deux fraisésrdiftes se trouvant en vis-a-vis et
travaillant dans les trois plans de I'espace.

Au niveau de l'intrados on trouve une fraise diathanen marche d’escalier ou encore

« step-bur », de 1,2 a 1,6 mm de diameétre, qui @edmbtenir un joint dento prothétique de
0a 150 um.

La fraise qui met en forme I'extrados est conigiz@ntée pour un diameétre de 1,6 mm et
son grain est de 64 pm.

Les deux moteurs entrainent les fraises a unesdétds 42 000 tours par minute sous une
irrigation d’eau et de lubrifiant continu. La coutede la chambre varie en fonction du stade
d’avancement de la taille, blanche lors de l'usealie devient verte lorsqu’il est acheve, et
rouge lorsqu’il y a un probléme.

Les fraises sont a changer régulierement et unagessavertissement s’affiche sur I'écran
de contréle du CEREC MC XL en cas d’usure. Le qoiegtur recommande le
renouvellement des fraises tous les 25 cyclesmbgs (valeur a évaluer en fonction du type
de matériau utilisé).

La CEREC MC XL se révele a la fois plus silencieymas rapide et plus précise que l'unité
CEREC 3. On estime un temps d’usinage de 5 a 7tesmour inlay-onlay, de 10 a 12
minutes pour une couronne et de 8 a 10 minutesywiendocouronne. Il posséde une
précision de l'ordre de 25 um alors que le CERHEf&r¥ficie d’'une précision de 50 um.
(22,25)

Il est a noté que comme tout matériel de précisiatit subir un entretien particulierement

minutieux et régulier.
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Figure 15,16 et 17

3. Les différents blocs de matériaux disponibles

Selon les différentes situations cliniques dangueBes le CEREC est utilisable, plusieurs

matériaux sont a notre disposition.
3.1 Les céramiques

3.1.1 Généralités

Les céramiques sont des matériaux inorganiquesyes@s d’'oxydes métalliques, de

carbures, de nitrures et de borures. Elles présedés liaisons chimiques fortes de nature
ionique ou covalente. Les céramiques sont misdsrare a partir d’'une poudre de
granulométrie adaptée qui est agglomérée, puislengiéme étape consiste a densifier et
consolider cet agglomérat par un traitement theumippelé frittage. Le frittage est un
traitement thermique avec ou sans application desprn externe, grace auquel un systeme
de particules individuelles ou un corps poreux iediertaines de ses propriétés dans le sens
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d’'une évolution vers un état de compacité maximabtuellement, on considere que le
traitement de consolidation peut étre aussi urstadiisation ou une prise hydraulique.

Les céramiques sont un type de verre obtenu gasian d’oxydes métalliques a haute
température qui deviennent solides a températulesame. Les céramiques dentaires sont des
matériaux de structure composite comprenant unetste vitreuse appelée matrice de verre
renforcée par différentes phases cristallines guinpttent d’adapter le coefficient de
dilatation thermique du matériau. La fabricatiorfaseen chauffant le mélange au dessus de
la température de fusion de la matrice vitreussnetessous de celle des cristaux. La phase
cristalline accroit la résistance et réduit lestirees. Un autre facteur clef est le contréle de la
rétraction thermique résiduelle.

Les céramiques dentaires sont peu résistanteaaiotr et en flexion mais sont trés
résistantes en compression. La caractéristiqueipale est la rupture dite fragile, c’est-a-dire
sans déformation plastiqguen sait que la fracture d’'une céramique se faifgpapagation

d’une fissure a partir d’'un défaut initial.

C’est un matériau isolant thermique et électricueelles utilisées dans le domaine de
'odontologie sont dites inertes, c'est-a-dire a%sont stables dans le milieu buccal. La tres
faible libération d’éléments peu toxiques lors @@ ldégradation n’engendre aucun effet
indésirable sur I'organisme, ce qui en fait un matébiocompatible.

La céramique permet d’obtenir un résultat esthétguasiment parfait en jouant sur la
compositionla nature chimique, la taille, la quantité et licel de réfraction des charges

cristallines et des pigments répartis dans la phasise.L7, 33, 60

Dans le cadre des blocs utilisés en CFAO diregtspat les vitrocéramiques et céramiques

feldspathiques qui sont principalement choisies.

3.1.2 Céramiques feldspathiques

Elles sont constituées d’oxyde de silicate, d’ahiom, de sodium de potassium et de
calcium, de fondant et pigments colorés frittéssdame matrice vitreuse. L’avantage de ces
céramiques est qu’elles sont esthétiques et bioatbigs. Cependant leurs propriétés

biomécaniques sont peu élevéé&s) (
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Les laboratoires Vita proposent les blocs Vitablaosistitués de céramique feldspathique a
structure fingla taille moyenne des particules de la poudreettéspath utilisée est deydn).
Leur résistance a I'abrasion est semblable a dell&mail permettant d’épargner les dents

antagonistes ainsi que les fraises pendant I'usinag

- Les Vitablocs Mark Il (1991) sont monochromatiqueas disponibles en plusieurs
teintes correspondant au teintier Vita System 3B3tela(10 teintes). Cing tailles
différentes sont commercialisées

- Les Vitablocs TriLuxe (2003) sont apparus afin ésoudre les désavantages des
restaurations monochromatiques et pour mieux irtatetructure naturelle de la dent.
lls sont fabriqués de telle fagon qu’ils puissegroduire les zones chromatiques
originelles de la dent : émail dentine et collt sbnt disponibles en trois tailles et
trois teintes toujours accordées au Vita SystenmaBter.

- Les Vitablocs TriLuxe forte (2007) comportent desunces encore plus subtiles de
I'émail jusqu’au collet, avec simultanément uneisation plus prononcée dalas
zone cervicale. Trois dimensions de bloc sont péss en trois teintes distinctes.

- Les Vitablocs Realife (2010) principalement indigui&ns les couronnes antérieures
et les facettes permettent d’obtenir un résultdiétgiue encore meilleur. lls imitent la
structure de la dent grace a un noyau dentinalvérgpie enrobé d’émail79)

Figure 18 gbire 19
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Sirona propose ses propres blocs mais toujourgjfads par les laboratoires Vita. Ce sont
également des blocs en céramique feldspathiqugpur@-20)

On retrouve des blocs monochromatiques de qualtesedifférentes avec six nuances de
luminosité de 0 a 5 et trois niveau de transluéidlt pour translucide, M pour moyenne, O
pour opaque).

Sont aussi disponibles dans la gamme Sirona les IB&REC PC (polychromatique) qui
grace a un procédé de fabrication particulier préesd trois différents niveaux de saturation
chromatique (chroma) et donc trois différents degie translucidité dans un bloc céramique
stratifié.

Ces trois couches dans un méme bloc CEREC PC eonf&ta restauration un caractére
naturel : la couche d'émail supérieure est la mioiesse et la plus translucide, la couche de
dentine médiane correspond au degré d'intensitéaiat la couche inférieure du collet est la
plus fortement pigmentée et — a l'instar de la dafirelle — la moins translucide. lls sont

fabriqués en trois tailles et trois teintes difféas. 70)

Figure 20

L’ensemble des blocs en céramique feldspathiqugepté une résistance a la flexion variant
de 120 a 150 Méga Pascal.

3.1.3 Les vitrocéramiques

Les vitrocéramiques sont essentiellement compatessdice, d’alumine et de différents
oxydes, opacifiants et colorants. Il existe deltanges familles : celle dont la phase
majoritaire est la leucite, et celle dont la phasgoritaire est le disilicate de lithium.
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- On retrouve les céramiques enrichies en leucite tmnblocs IPS-Empress CAD
d’lvoclar Vivadent disponibles en deux niveauxt@mslucidité HT (haute
translucidité et faible brillance) et LT (bassensiaicidité et haut degré de brillance).
En plus de la translucidité il est possible de sinda teinte parmi celles du
Chromascop, les teintes A-D et 4 teintes BleacBldea BL4 et cela dans les six
tailles de bloc disponibles. La gamme comprendeaigaht des blocs IPS-Empress
CAD Multi qui présentent un dégradeé d’opacité etrdaslucidité naturelle. Cette

famille de vitrocéramique posséde une résistandierion de 160MPa.

Figure 21

- Les vitrocéramiques enrichies au disilicate dedithprésentent des propriétés
optiques similaires aux céramiques feldspathiquais avec des propriétés
mécaniques supérieures. Elles sont commercialisds laboratoire Ivoclar
Vivadent sous le nom de IPS e.max CAD. Elles prtésga particularité de
nécessiter deux étapes de cristallisation, la gnen@st déja effectuée lors de la
fabrication du lingot qui a ce stade possede wkear bleue violacée (il est appelé
blue-block en anglais). Il est usiné en I'étategtraticien doit alors procéder a la
deuxiéme étape de cristallisation une fois I'élénpeathétique fabriqué en lui
imposant un traitement thermique (30 minutes). lrésistance a la flexion est accrue
et est voisine de 360 MPa. (Figure 22,2%)) (
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Figure 22 Figure 23

3.1.4 Les finitions

Les piéces « brutes » sorties de 'unité d’'usinam&ront subir des traitements différents afin
d’obtenir le résultat le plus esthétique possiBle.pourra dans certains cas se contenter d’'un
simple polissage mécanique, ou alors réalisedagage en déposant la glasure sur la piéce
prothétique et lui imposer un traitement thermigudour de cuisson. Dans le cas de coiffes
completes notamment au niveau antérieur, il estiplesde choisir la solution la plus
compléte, un glacage associé a un maquillage. lopiittege permet de reproduire des
nuances de teinte ainsi que des signes distiqebisres au patient, ce qui garantit une
parfaite intégration esthétique de la restauration.

La glasure peut étre appliquée aussi bien au pingea I'aide de spray (Vita Akzent glaze
spray chez Vita). (Figure 24)

Les principaux coffrets disponibles pour le maqgé sont :

- Le coffret Vita Shading Paste (Vita) composé degablorantes pour un maquillage
de surface des Vitablocs. Il existe un coffret eaqous complet dénommeé Vita
Akzent. (Figure 25 et 26).

- Le coffret IPS Empress Universal Shade/Stains de tloclar Vivadent composé de
magquillants sous forme de seringues destinésiaitioms sur les blocs IPS Empress
CAD.

Plusieurs fours sont utilisables pour la cuissoalé des éléments (les fours Atmomat et

Vacumat chez Vita, la série des Programat cheZddvdGvadent). (Figure 27 et 28)
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3.2 Les composites

Le laboratoire Vita a récemment mis sur le marad®ldocs composites afin de proposer des
solutions de restaurations provisoires. Les blota &AD-temp sont composés d’un acrylate
polymeére sans fibre de haut poids moléculaire, lggme, réticulé et micro chargé et sans
meétacrylate de méthyle (évite I'irritation pulpagegingivale). lls permettent de réaliser des
reconstitutions provisoires allant de la couronnigaire jusqu’aux bridges possédant deux
éléments intermédiaires. En plus d’étre plus raststet plus esthétiques que les résines
provisoires habituellement utilisées au fauteuil évite les réactions exothermiques ainsi que
le phénoméne de rétraction lors de la prise deleggéres. On les retrouve en quatre teintes
pour les plus petits blocs, et en trois teintes pataille supérieure. On distingue aussi les
Vita CAD-temp monocolor des Vita CAD-temp multioolqui possédent une structure
multicouche pour un résultat esthétiqgue encorelewil(Figure 29)79)

Les blocs Telio CAD distribuées par Ivoclar Vivatleant utilisés pour la fabrication des
restaurations provisoires au long terme (avec uxirmam préconisé de 12 mois), six teintes

et deux tailles sont disponiblegQ}

Deux autres composites sont utilisables mais negasvendus en France a I'heure actuelle :

- Les blocs Paradigm MZ 100 chez 3M ESPE, présamtéix teintes et trois tailles (Figure
31) @)

- L’Artegral ImCrown chez Merz-Dental qui se préesous forme de bloc pré-taillé en
couronne grossiére qui est ensuite adapté lorsisiedge. Ce bloc est en métacrylate de
méthyle. (Figure 30)30)

Il est a préciser que ces composites sont pluefaent usinables que les céramiques ce qui
engendre une usure moindre des fraises, cependastindispensable de modifier le filtre de
I'unité d’'usinage étant donné que les débris depmmites sont différents de ceux de la

céramique.
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Figure 29 Figure 30

Figure 31

4. Les systemes de collage

L’assemblage des éléments prothétiques fixés sslequport peut se faire grace a trois grandes
familles de matériaux distinct&3) :

- Les ciments de scellement conventionnels qui seeptént sous la forme de liquide et
de poudre et durcissent par réaction acide/basegimenir une cohésion faible a
moyenne. lIs sont représentés essentiellemenepairnents oxyphosphate de zinc et
les ciments ethoxy benzoique acide (EBA).

- Les ciments de scellement adhésifs représenterfaoribe intermédiaire entre les
ciments de scellement et les colles puisqu’ ilsspdent des propriétés adhésives
faibles. lls comprennent notamment : les cimentsavienomeéres de type | (CVI), les
ciments verres ionoméres modifiés par adjonctioredime (CVI MAR) et les

compomeres.
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- Lescolles. 84, 35, 42, 43, 80

Dans les cas de I'assemblage des pieces usingesayraysteme CEREC seul le systéme de

collage sera utilisé.

Les colles sont des matériaux organiques qui dsgnispar polymérisation et qui présentent
une forte cohésion, elles sont recommandées ldiatdisation des céramiques car elles
assurent une meilleure rétention, elles renforleamtstructure et elles permettent d’obtenir un
résultat esthétique. Ce collage présente ausgrdass avantages : une conservation
tissulaire maximale, la dissipation des contraithesmiques, physigues et mécaniques grace
a la capacité de déformation du joint de collejaimt prothétique étanche, un choix de
teinte.@3)

On peut classifier les colles selon deux criteres :

» Par leur mode de prise : chémo-polymérisable, ppolgmérisable, « dual » (chémo
et photopolymérisable). Le mode de polymérisatioma influence importante sur les
valeurs d’adhésion de la colle via le taux de cosiva ou degré de polymérisation.
Des études montrent que la photo-polymérisatiomamge de maniére significative
les valeurs de résistance mécanique et d’adhésanyme méme colle. La
polymeérisation chimique est néanmoins nécessaifaitlde la pénétration plus ou

moins importante des rayons a travers la restamati

e Par leurs propriétés adhésives

» Sans potentiel adhésif : ce sont de simples résmraposites microchargées
ou micro hybrides qui polymérisent le plus souyeartauto et
photopolymérisation. Ces colles résineuses a priigal » se caractérisent par
d’excellentes propriétés mécaniques et optiquésuetomposition chimique
permet une adhésion a de nombreux substrats dentarqui en fait les
matériaux les plus couramment indiqués pour ctélerestaurations céramo-
céramiques. Ne possédant pas de potentiel adbési€olles nécessitent de
mettre en ceuvre un traitement de surface spécifiquse que l'utilisation d’'un
adhésif (selon les colles on peut utiliser des sifih@uto-mordancant ou SAM

ou encore des adhésifs de la famille « mordangagage » ou M&R). On
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retrouve sur le marché des produits tels que leubl&de kerr, le Multilink

automix d’lvoclar-Vivadent , le Calibra, le VarioK...

> Avec un potentiel adhésif propre grace au monorizgretionnel qu’elles
contiennent. Elles donnent de bons résultats neaossedent pas de
propriétés optiques toujours satisfaisantes paurdstaurations sans métal et
leur polymérisation ne peut étre contrblée. De plies requiérent des
traitements des surfaces dentaires et prothétppéesables a leur utilisation.
On peut citer le Superbond (monomere a fonctiohawaylique 4-META) de
Sun Medical, le Panavia 21 (monomere a fonctiorsphatique MDP) de

Kuraray...

» Avec des propriétés auto adhésives : I'objecti€ee colles résineuses
universelles auto adhésive est de combiner latiadlutilisation des ciments
avec les trés bonnes propriétés mécaniques, egtbétet adhésives des colles
résineuses. Ainsi ces matériaux dispensent déidation d’adhésif car leur
matrice fonctionnelle comprend des métacrylatesidéaphosphorique
multifonctionnels. Malgré le fait que les fabricaimidiquent que ce collage est
auto-adhésif et auto-mordancant, les études madrgtgihest tout de méme
conseillé de mordancer I'’émail durant une quinza@eseconde afin de
doubler le pouvoir adhésif. Cependant la dentindaiepas I'étre sous peine
de voir le potentiel adhésif réduit. Parmi les pitglsur le marché on peut
nommer le RelyX Unicem de 3M ESPE, le MaxCem dea Ker

Avant le collage, quelle que soit la résine utdisies céramiques doivent subir un traitement a
I'acide fluorhydrique a 10% pendant une minutegeiepermettra d’obtenir une rétention

micro mécanique. Aprés un ringage minutieux unebeue silane sera appliquée sur
l'intrados prothétique pendant une minute puis évép (de préférence a l'air chaud). La
surface dentaire se doit d’étre totalement progren nettoyage a l'aide d’une brossette et de
pate prophylactique est recommandé. Afin d’optimies chances de succés du protocole de

collage, I'usage de la digue est fortement coréeill
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DEUXIEME PARTIE : PROTOCOLE
D'UTILISATION

1. Indications/contre indications

Avant toute préparation, il faut préalablement taibla situation clinique correspond au

champ d’application du systeme CEREC.

1.1 Indications

* Inlay-onlay céramique :

L’indication de la restauration de la dent parniay ou un onlay se pose en évaluant le
volume de dent restant apres éviction de la lésioieuse ou dépose de I'ancienne
restauration. lls permettent une réelle éconorastaire car ils ne nécessitent pas de
préparations périphériques.

On parle d’inlay lorsque la piece prothétique estjuement cavitaire et ne comprend pas de
recouvrement cuspidien. Dés lors qu’une pointe idiespne doit étre reconstituée on parle
alors d’'onlay. Les onlays sont indiqués lorsquiétée de préparation se situe a moins de 0,5
mm de la pointe cuspidienne ou lorsque I'émaikiegt endommagé. La situation clinique
étant souvent mixte le terme d’inlay-onlay est epument utilisé.

Les inlays-onlays sont indiqués lors de perte dstsunce li€ée a une carie ou a un traumatisme
sur dent pulpée ou traitée endodontiquement. dsegutent certains avantages par rapport aux
restaurations composites directes : le phénomenétidetion de prise des composites en
technique directe est quasiment résolu intégraléceerimité a la rétraction du composite de
collage dans le cas d'inlay-onlay céramique. D& panatomie occlusale, les points de

contact, le profil d’émergence qui requierent beaypcd’effort afin d’étre correct en
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technique directe sont plus facilement réalisésaggtix inlays-onlays. Enfin I'esthétique
finale est trés satisfaisante.

Les inlays-onlays sont les éléments qui bénéfialent plus longue expérience au niveau du
systeme CEREC et sont encore aujourd’hui les élésres plus usinés par les praticiens

disposant de la machin&2)

» Les facettes céramique :

Leur emploi est tres majoritairement a visée egjhét Elles sont utilisées dans le but de
corriger la taille, la forme, la teinte voire lagiiion des dents antérieures. Elles peuvent aussi
étre indiquées lors d’anomalies de structure dediételles que des hypoplasies ou encore
des fluoroses. Lorsque les dyschromies et colorati@ peuvent étre traitées par les
techniques de blanchiment (abrasion, gouttierkes facettes peuvent étre une solution. Leur
concept de préparation pelliculaire est tout adaificcord avec le principe d’économie

tissulaire et permet le plus souvent de consesaveitdlité pulpaire.32)

* Les couronnes céramique :

Lorsque le délabrement tissulaire est plus importzis que la qualité esthétique est requise,
le CEREC permet d’'usiner des couronnes céramiquesie@ques minutes. Elles peuvent étre
indiquées sur des dents vivantes comme sur dexisets endodontiquement. Dans ce dernier
cas, selon le nombre de parois restantes et l@issgur on peut étre amené a réaliser une
reconstitution coronoradiculaire (RCR) foulée oulée. Dans le cas de RCR foulée, I'emploi
de tenon fibré associée a un composite est paetieatent conseillé. Lorsqu'une RCR foulée
ne peut étre utilisée, il faut alors faire appelahoratoire afin de réaliser une RCR coulée (le
CEREC ne dispose pas encore de la technologiesanfé afin d'usiner directement les inlay-
core). Cependant afin de conserver les qualitéggties de la couronne céramique, il est

souhaitable de demander un faux moignon céramise.

* Les endo-couronnes ou couronnes endodontiques icgram

Apparue a la fin des années 80 sous le nhom de moenmonobloc, cette préparation est
utilisée pour des dents qui ont subi un traitemadiculaire et dont la chambre pulpaire est

large et dans l'idéal de forme relativement rectédaige. Elles ne nécessitent pas de tenon
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radiculaire ce qui permet de ne pas fragiliseatarne et leur assise correspond a un rectangle
constitué dans la chambre. Les situations préfiétesst pour ce type de restauration sont les

secteurs molaires et plus particulierement mandites. 24)

* Les bridges en résine composite :

Le CEREC ne permet pour l'instant que d’usinerlalédges provisoires de deux éléments
intermédiaires maximum en choisissant le bloc adéqu

Il est a noter que grace au CEREC Connect, il@éssiple d’envoyer les données acquises
grace au CEREC AC a un laboratoire équipé du CERE&b. Ce dernier est capable de
réaliser des armatures de bridges définitifs gédliempreinte optique effectuée au cabinet.

(Armature en oxyde d’aluminium ou en oxyde de ziram)

* Fragment dentaire :

Il est possible de reconstituer la morphologie d'dent suite a un traumatisme lorsque le
fragment n’est pas retrouvé. Par exemple lors ttasmatisme sur l'incisive centrale chez
I'enfant I'utilisation du CEREC permet d’obtenirgigdsultats satisfaisants. De la méme facon

on peut envisager de restaurer les pertes de sgbsta niveau des collets dentairég) (

1.2 Contre indications

» Limite de préparation intrasulculaire :

La situation intrasulculaire de la limite va ender de nombreuses difficultés dans le cas de
I'élaboration d’une prothese avec le systeme CEREpremier lieu cela va rendre
beaucoup plus compliquée la lecture de la prémaraivec la caméra qui donnera un modele
3D manquant de précision au niveau de cette lirfRitsuite la mise en place de la digue qui
garantit un collage optimal est plus complexe vompossible. Puis le collage lui-méme
risque d’étre altéré par des infiltrations au nivea joint entre le composite de collage et la
dent avec le risque de rupture de ce joint et pese carieuse. La polymérisation du joint de

collage est plus aisée dans le cas de limite sgipgivale. 382)
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* Bruxisme et parafonctions :

Les patients présentant un bruxisme doivent éingidérés comme un groupe a risque dans le
cadre de Il'utilisation de reconstitutions céramgjtigpes facettes, inlay-onlay ... Les
céramiques sont en effet sensibles aux contrail@essaillement et selon une étude de Otto
et De Nisco en 2003 de telles para fonctions mohtye’elles sont responsables

d’échecskb)

* Problémes parodontaux :

En théorie les réalisations prothétiques du systEEREC sont usinées et posees dans la
méme séance ce qui évite une période de temporigadir prothése provisoire, cela implique
donc une hygiéne bucco dentaire stricte, une absdmtartre ainsi qu’un parodonte sain non

inflammé et non exsudatif.

o L’état pulpaire :

Avant toute reconstitution il est impératif de pgder au diagnostic de I'état pulpaire. Le
moindre doute quant a une potentielle inflammagiolpaire doit étre levé par une période de
temporisation qui pourra ou non aboutir sur leéraent endodontique. Un bon diagnostic
initial permet d’éviter des situations de doulepost opératoires, de pulpites voire de

nécroses.4l)

2. La prise de teinte

Elle doit étre effectuée avant la préparation aatdnt présente alors son état d’hydratation
normal.

Cependant dans le cas de dépose d’anciennes liactorss de type amalgame ou dans le cas
d’éviction de lésion carieuse, la couleur de lat gt étre fortement modifiée ; il sera donc

important de vérifier la prise de teinte apres prapon.
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Il est exclu de prendre la teinte directement d@ddoc de céramique car la luminosité dans
le bloc n'est pas identique en tout point. Au nivelas arétes le bloc parait plus lumineux car

ce sont des zones qui laissent passer plus derkiguéen son centre59)

2.1 Les teintiers conventionnels

lls peuvent étre :
- bidimensionnels comme le Vitapan Classiscal chéa dil le Chromascop chez
lvoclar-Vivadent
- tridimensionnles comme le Creative Color Systenz deceram ou le Vitapan 3D
Master de Vita
- spécifiqguement élaborés et adaptés pour les blosysteme CEREC comme le
Vitabloc Shade Blades ou Vitablocs Guide 3D Master.

Ty T YT ¥F YT Ty ¥ ¥ YT

Figure 32
2.2 Les teintiers a lecture électronique

lls on été crées afin de palier a la subjectivad’ kil humain (qui est augmentée avec la
fatigue et I'dge par exemple) ainsi qu’aux diffares de luminosités liées a I'environnement
(83, 15. A I'heure actuelle les résultats obtenus avecampareils sont assez variables mais
sont voués a étre améliord$). Il existe sur le marché deux types de teingdestroniques
gue sont les spectrophotometres (Easyshade egi@lCBhade Scanner chez Vita) et les
colorimetres (le Shade Vision System chez X-ritde €hromatis de Medical Health Care).
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Figure 33 Figure 34

3. Les principes de préparation préconisés par leabriquant (67)

3.1 Principes de préparation pour inlay-onlay

La préparation doit permettre de définir 'axe d&ntion de la future prothése. Les parois
doivent étre perpendiculaires au plancher aveagteanaximum de 4 a 6 degrés entre deux
parois opposeées. Ces parois peuvent étre soieldget divergentes soit sensiblement
convergentes en direction occlusale mais doivepénativement étre planes et sans paliers.
Dans le cas ou les parois sont divergentes, Stuatéale car toutes les parois sont visibles
selon un méme axe, I'insertion et I'adaptationalpriothese seront plus aisées mais dans
certains cas cela remettra en cause le principmdd@mie tissulaire. On peut donc conserver
dans une certaine mesure des parois présentaldiggess contre dépouille, qui ne seront pas
prise en compte lors de la modélisation 3D cardeétrctées lors de la prise d’empreinte et
donc non usinées. Le hiatus sera comblé par lerimatde collage ; un maximum de tissu
sain aura alors été conservé mais avec un risquepdse de carie et de descellement

augmenté.
La profondeur de la préparation doit étre au mimmde 1,5 mm a partir du sillon jusqu’ au
plancher, et au minimum de 1,5 a 2,5 mm au niveapidien. L'isthme doit présenter une

largeur de 1,5 mm.

Le plancher est parfaitement plan, sans vallonngmaarche d’escalier ou convexité. Dans le

cas contraire, si la cavité est peu profonde ipessible de le régulariser a I'aide d’une fraise
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diamantée cylindrique ou cylindroconique a bout.#ala cavité est profonde, il est possible
de poser un fond de cavité afin de redonner urfaciplane au plancher.

Dans le cas d’atteinte proximale, les parois dmige doivent étre divergentes et un
épaulement a angle interne arrondi doit étre r&alis

Les limites de la préparation ne doivent en au@mse situer au niveau des contacts
occlusaux ni au niveau du point de contact loadtéinte proximale sous peine
d’augmentation des risques de fracture.

Les formes géométriques sont les plus favorableplaa facilement enregistrées lors de
'empreinte optique, les angles internes sont aliwoar trop vifs ils pourraient créer des
zones de fragilité pour la céramique. Pour les nsémisons la finition en biseau au niveau
occlusal est a proscrire. Il faut toujours prerghieconsidération le diameétre et la forme de la

fraise d’'usinage, sous peine d’avoir des formesusinmables.
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1.5-2.0mm

Figure37

3.2 Principes de préparation pour couronne céramgramique

La réduction de la couronne doit étre homothétejyseut étre obtenue par la technique de
pénétration contrélée. Afin de ménager un espaifisant pour la céramique, une réduction
minimum de 1,5 mm est recommandée au niveau desssiket de 2 mm au niveau des
cuspides et de 1 a 1,5 mm au niveau des facegaxiahns certains cas, il peut étre
intéressant de réaliser préalablement a la prépanane clef en silicone afin de mieux
visualiser le tissu dentaire éliminé.

On simplifie au maximum la morphologie occlusaléigéalement sera plane horizontale ou
«enV » car la fraise step-bur qui usine l'intrad@ permet pas de réaliser des formes trop
complexes. Elle travaille perpendiculairement aacpte qui explique gu’elle pourra former
des parois de l'intrados comprenant une convex#is pas de concavité. La hauteur
maximale de la préparation est de 10,5 mm ce quéspond a la longueur de la fraise step-
bur.

La limite prothétique supra gingivale doit étrepaélement interne arrondi ou encore a congé
large d’'un minimum de 0,8 mm, paralléle au plarcdlosion et a la courbe de Spee. La
préparation doit définir un axe d’'insertion poufdgure prothése et ne doit pas présenter de
contre dépouille.

Dans le cas de couronne antérieure, le bord l&treéeuit de 1,5 a 2 mm. La largeur du bord
incisal doit étre plane et de 1,2 mm au minimumguaecorrespond au diametre de la fraise
d’'usinage. Si ce n’est pas le cas une zone deevitte I'intrados de la couronne et la
préparation sera présente et comblée par le matdeiaollage. Cependant I'épaisseur plus

fine de la céramique étant moindre, la prothésa gkers fragile.
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Figure 38 Figure 39

3.3 Principes de préparation pour facette

Cela consiste en une préparation pelliculaireuteébant d’éliminer le moins de tissu dentaire
possible afin de pouvoir coller un maximum surdeace de I'émail. Le type de préparation
dite « en toboggan » avec le retour sous le p@rtatact n’est pas réalisable car exigeant
trop de précision. Différentes finitions sont pb#ss au niveau du bord libre, avec ou sans
retour palatin. En moyenne il est convenu que Isgsaur de la facette soit de 0,5 mm en
vestibulaire, de 0,2 a 0,3 mm au tiers cervicaleed,5 & 0,7 mm au tiers incisal. Il est a noter
gue pour faciliter la préparation il est recommalmigque cela est possible d’utiliser une clef

en silicone pour contréler ainsi que des fraisegptzks de type Touati.
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3.4 Principes de préparation pour endocouronne

La dent est « mise a plat » apres éviction du tissieux et traitement endodontique. Le
maximum d’émail est conservé avec dans I'idéallumige supra gingivale. La largeur
minimale du trottoir cervical doit étre de 800 ptil @st orienté parallélement au plan
d’occlusion et réalisé grace a une fraise a épanepuis poli avec une fraise grain fin
(bague rouge). La surface de collage est liéargpbirtance de la hauteur des murs dentinaires
au niveau caméral il est donc préférable de digptisae surface importante tout en
respectant un espace disponible de 2 mm tant @auwides sillons que des cuspides pour la
céramique.

La cavité est préparée similairement a celle @ey-core. Les chambres de molaire
possedent la morphologie la plus adéquate powpeede reconstitution ; elles sont élargies
et mise de dépouille avec un angle variant enge&degré afin de majorer la surface de
collage.

A aucun moment il est nécessaire de pénétrealesux radiculaires2§)

3.4 Le polissage

La phase de préparation ne serait pas complétaisgmslissage soigneux des surfaces réalisé
a l'aide de fraise grain fin type « poire » ouanfime » bague rouge ou jaune.

4. La prise d’empreinte (69)

4.1 Le coating

Avant la prise d’empreinte, la surface dentaireg dte rendue totalement réflectrice aux
ondes émises par la caméra. Pour cela on applitpieauche de « coating » composée
principalement de dioxyde de titane. Le matériebdedrage peut étre soit une simple bombe
a air comprimé du commerce contenant des particideioxyde de titane, soit une

association d’'un aérographe, une bombonne d’aietsen réservoir de poudre. Cette derniére
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permet un parfait contréle du débit et diminue idmsisque de formations d’amas de poudre.
L’épaisseur doit étre uniforme et comprise entre280 um. Si le poudrage est de mauvaise
gualité, le risque est d’obtenir un modeéle 3D ades surfaces tres irréguliéres et donc
inexploitables. Si le poudrage est insuffisantcgrtaines zones, elles apparaissent sombres
sur le modele ; s’il est excessif en certains eitglroela entraine la formation d’amas de
poudre et 'empreinte devient trop imprécise.

Il est recommandé de ne pas pulvériser le sprajjreantion directe du plancher sous peine
d’avoir un exces au niveau du fond de cavité etinseffisance sur les bordures et arétes. Le

CEREC Optispray de Sirona requiert une distancepdieation de 10 a 15 mm.

Correct Incorrect

Figure 41 et 42

Il existe un risque que la poudre soit partielletr@diminée par le contact avec les joues et la
salive, ainsi il peut étre utile de positionneraoarteur ou encore des cotons salivaires sous
un crampon de digues?)

Lorsque les limites périphériques de préparation gxta gingivales, I'utilisation des

cordonnets de rétraction gingivale pour élargirgerairement le sulcus est recommandée.

4.2 La prise du cliché

Il faut bien veiller a ce qu’aucune source lumiretrsp vive (scialytique, plafonnier ou

soleil) ne vienne éclairer la surface a enregis(g)
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L'utilisation du support de la caméra est impémtiv permet d’espacer le prisme de la
préparation qui ne doit en aucun cas entrer eracbavec la surface dentaire au risque d’étre
endommagé.

Le bon positionnement de la Bluecam est garantidoés de I'empreinte ; elle est maintenue
comme une turbine avec le plus de stabilité possibl

L’incidence doit coincider avec I'axe d’insertioa th piece prothétique car si elle est déviée
par rapport a I'axe d'introduction préparé, la pgmche de I'objectif va présenter une saillie
et la paroi la plus éloignée va a apparaitre ereerita présentation de I'angle de I'aréte

occlusale est défavorable et complique alors laatiéin automatique des arétes.

Correct Incorrect

Figure 43 et 44

La netteté de I'image dépend de la distance séplaraaméra et la cavité. Afin d’obtenir
I'enregistrement le plus précis possible, le cedaametteté optimale doit se situer a mi
hauteur de la préparation. On considére qu'avedistance de 9 mm entre la caméra et le

plan pulpaire les limites seront lues avec une gtasde précision.

9 mm <o
Y Q Y Q
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Le déclenchement peut se faire de deux manieres appir sélectionné I'icone

d’enregistrement dans le logiciel :

- Manuellement : le praticien actionne la commandpiad vers le haut, I'image
vidéo apparait a I'’écran tant que la pédale esht@aie enfoncée. L'empreinte est
automatiqguement transférée dans I'apercu 3D lomreidechement de la pression.

- Automatiquement : le praticien donne une bréve isipo sur la pédale, la caméra
détecte alors le meilleur moment pour I'enregisgatmotamment grace a un capteur
de mouvement intégré et les images sont directegamédrées et transférées dans
'apercu 3D. Une nouvelle impulsion sur la commaadeied permet de terminer

I'acquisition

Suite a I'enregistrement de la préparation ou egistrement de référence », il est possible de
réaliser des clichés supplémentaires avec desinocgs I€gerement angulées afin de
visualiser des zones non visibles sur ce premiehnél

Selon le mode de reconstruction choisi, de nouseiapreintes (des dents antagonistes ou
adjacentes ou de I'engrénement vestibulaire) peldtem effectuées. Dans le cas des dents
adjacentes, la zone de chevauchement des deugshdim que la modélisation soit possible
doit étre de 8 mm.

Grace a la derniére version du logiciel (V3.80piise d’'une empreinte vestibulaire des dents
en occlusion ainsi que I'antagoniste peut aidétlabdoration de la morphologie occlusale la
plus adaptée possible. La technique qui jusquiterant était la plus utilisée est toujours
possible. Elle nécessite de réaliser un mordu tlisan a I'aide d’un silicone putty qui sera
lui-méme poudrée puis enregistré par la Bluecam.

Il est a noter que la caméra 3D est un outil teldgigue tres sensible qui nécessite un
calibrage régulier. En I'absence de contréle dibcade la restauration qui parait correcte sur
I'écran peut soit ne pas étre insérée ou aloreptésdes hiatus importants. Le calibrage se
fait automatiquement aprés avoir positionné ledsatalibrage sur la surface plane de la

caméra.
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5. Cas clinique

Nous allons illustrer le protocole a respecter ted'utilisation su systeme CEREC au travers
d’un cas clinique relativement classique traitésenvice odontologie du CHU de Nanteset
gue nous avons pu suivre. |l s’agit de réaliserst@ss sur la premiére molaire maxillaire
droite d’une patiente de 25 ans se plaignant dp&et inesthétique de la restauration en
place, en I'occurrence un amalgame occluso-mésikdxamen la reconstitution se réveéle
étre infiltrée et I'aspect inesthétique est canéy la dent étant [égérement vestibuloversée la
paroi mésiale de 'amalgame est visible au soufipges entretien avec la patiente la

thérapeutique de I'inlay-onlay par méthode CERECatsnue.

Figure 46 Figure 47

Figure 48
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Aprés avoir procéder a I'anesthésie para apicada&pose de la digue, I'ancienne
restauration est déposée et le curetage est rdadiggéparation pour inlay-onlay est
respectueuse des recommandations vues précédenamsitine extension au niveau palatin

est réalisée compte tenue de la finesse d’une paleipoint de contact est supprimé en

meésial.

Figure 49 Figure 50

La dent préparée ainsi que la dent antagonisteasorst uniformément recouvertes de poudre
d’oxyde de titane, c’est le coating. On peut afjscéder a I'empreinte optique.

Figure 51 Figure 52
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L’empreinte optique étant validée, le logiciel vadgliser en trois dimensions la préparation
ainsi que les dents adjacentes. Afin d’isoler Eparation, on utilise un outil permettant de

couper virtuellement le modeéle.
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Figure 54

Figure 55
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Aprés la découpe il est judicieux d’observer le gledous tous ses angles afin de déceler

d’éventuels défauts. Dés lors il est possible deetr la future limite prothétique.
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Figure 56 Figure 57

La limite tracée il faut alors déterminer I'axerdertion de la future prothese. Il est encore
temps de déceler des contre dépouilles qui poutraigre & I'adaptation de I'inlay ; il est
alors préférable de corriger la préparation etegeendre I'empreinte optique sous peine de
ne pas pouvoir insérer la piéce prothétique. Sskenble est correcte I'ordinateur va alors
modéliser I'onlay.

Figure 58

Le praticien peut procéder aux corrections qu'gicegrace aux nombreux outils déja décris
(correction des surocclusions, ajout ou retrait@amique, modification des bombés etc...).
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Figure 59

Aprés avoir valider la reconstitution, on peut dirobu se situera la tige d’usinage afin
gu’elle interfére le moins, puis la position denlfay dans le bloc de céramique. Il faut
renseigner le logiciel sur la nature de l'unitésihage et du bloc utilisé. Dans le cas présent,
un bloc Sirona de taille 10 (8x10x15 mm) de tethiPeet de saturation chromatique moyenne
(M) a été choisi et fixé dans la chambre d’'usin@g®es une durée d’'usinage de 11 minutes,
I'onlay est récupéré et prét a étre essayé.

Figure 60 Figure 61
A ce stade il est possible de choisir le degrérittdn de la restauration : polissage

mécanique, glacage ou glacage et maquillage. Rares| présent le polissage mécanique a
été choisi.

Avant la pose la piece prothétique est préalablémnaitée a I'acide fluorhydrique a 5%
(Ceramics Etch de chez Vita). L’'assemblage esiséalvec le composite de collage Secure
translucide de chez Sun Medical. Le Primer autommgdnt est appliqué, laissé une dizaine
de seconde et Iégérement seché. Puis le compesit@ldge est déposé a I'aide d’'une
seringue a embout automélangeur. Le compositestedual, I'élimination des excés peut
étre facilitée apres insertion par une photopolysaéon de 1 & 3 secondes, la prise complete
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étant de 5 minutes en bouche. Aprés la prise camglématériau de collage la finition est

assurée par différentes brossettes et cupules awsié contre-angle.

Figure 62 Figure 63 Figure 64

Figure 65
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TROISIEME PARTIE : INVESTIR DANS LE
CEREC EN 2011, UN CHOIX PERTINENT ?

L’investissement dans un tel outil de haute teabgiel se révele étre conséquent, ainsi avant
de se lancer il parait naturel de se poser uninartanbre de questions notamment
concernant la fiabilité des reconstitutions. Desglimtégration d’un outil de CFAOQO directe au
cabinet va considérablement modifier la méthodealeil du praticien qui doit y étre bien

préparé. Enfin il est nécessaire d’étudier la falga du projet au niveau financier.

1. Fiabilité des reconstitutions

L’aspect primordial pour le praticien correspondsaaces clinique de ses reconstitutions, en
effet pourquoi modifier ses habitudes en investisdans un nouveau systéme si celui-ci
posséde des performances moindres ? L’analyselidi@dature fournit un certain nombre de
réponses a nos questions. De nombreuses étuddégphygmnou moins de valeur scientifique
ont été réalisées depuis les premiers inlays eh.E&s permettent de mettre en lumiére les
taux de succes et d’échecs des pieces prothétigaissaussi les limites et les potentiels
désagréments occasionnés.

L’évaluation des performances cliniques des reatans céramiques fait appel aux critéres
décrits dans les méthodes d’évaluation proposéddJ&PHS (United States Public Health
Services) et la CDA (California Dental Associationgvaluation de la qualité des
restaurations (c’est-a-dire le degré d’excellencel® conformité aux standards) prend en
compte les mémes parameétres cliniques, mais selméthode, quelques différences

terminologiques sont observées.
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- La méthode CDA, voire CDA modifiée :

Elle comporte deux désignations principales : fasiante (A ou B) et non acceptable (C ou
D), toutes deux décomposées en sous-catégoriesferme aux standards » ou « a réévaluer
» pour la désignation « satisfaisante » et, « Plarer préventivement » ou « a remplacer
immédiatement » pour la désignation « non acceptabDans chaque catégorie, plusieurs
caractéristiques sont prises en compte : surfaceud¢ur, forme anatomique et intégrité
marginale. Des mots clés, plus spécifiques, SEUGES a ces trois caractéristiques (par

exemple contour occlusal, décoloration, fissure) et

- La méthode USPHS utilise les scores suivants :

Score Alpha : la restauration n’exige aucune modiion, et est cliniquement inchangée
Score Bravo : présence d’'un défaut mineur sandémras parodontaux, lésion carieuse
secondaire, pulpite irréversible, ou perte d’atéaabnt et également score Bravo pour des
restaurations avec des changements mineurs clmiguieacceptables, ne nécessitant pas de
remplacement ou de réparations mineurs

Scores Charlie ou Delta : présence d'un défautaaitda structure dentaire ou les tissus
parodontaux, et également si un remplacement ouépagation sont nécessaires.

Ces critéres d’évaluation sont fréquemment apptiguia forme anatomique, I'adaptation
marginale, la correspondance de la teinte, leoltistions marginales, les reprises
carieuses, I'aspect de surface ... Cela permet diéthds tables d’évaluation standards qui

permettent de comparer différents éléments praphés selon une méme grille d’évaluation.

1.1 Niveau de preuve des articles

L’Evidence-Based Medecine (EBM) peut étre défimenme ['utilisation des meilleures
données actuelles de la recherche clinique dgmsska en charge personnalisée des patients.
C’est une approche qui s’efforce de fonder, augaetpossible, les décisions cliniques sur les
données actuelles les plus probantes (preuve®sisiila recherche médicale.

« Le niveau de preuve d’'une étude caractérisedacii® de I'étude a répondre a la question

posée ».
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Une démarche EBM se déroule en quatre étapes :
- Formuler une question claire et précise pourmép®a un probléme clinique
- Rechercher des articles les plus pertinents ldaitterature
- Evaluer la validité de I'étude (lui attruun niveau de preuve)
- Evaluer de facon critique la validité et I'intéckes résultats

- Intégrer ces résultats dans I'évaluatiotederatique clinique courante

On peut établir le classement suivant concernamiiddité des études :

1- Etude d’'un ou d’'une série de cas.

2- Etude transversale : « cliché d’'une populationdescription de la fréquence
d’'une maladie, de ses facteurs de risque ou daueactéristiques dans une
population donnée pendant un laps de temps détérmin

3- Etude de cas-témoins : étude d’observation spactive dans laquelle les
caractéristiques des malades (les cas) sont coegparécelles de sujets

indemnes de la maladie (les témoins). Les sujets s&ectionnés en fonction

de l'issue.

I
1

Etude longitudinale de suivi ou de cohorte détd’observation, le plus souvent
prospective, dans laquelle un groupe de sujetgs@ga des facteurs de risque
d’'une maladie ou a un traitement particulier, @svie pendant une période
déterminée et comparé a un groupe contrdle nonseéxploes sujets sont
sélectionnés en fonction de I'exposition et nongas$issue.

5- Essai contrdlé randomisé : étude expérimentaleles patients sélectionnés
pour une intervention thérapeutique sont répartisnaniére aléatoire en 2
groupes : le premier groupe recoit le traitemeandis que le second recoit
généralement un placebo.

6- Revues systématiques : peatdfinie comme une démarche scientifique
rigoureuse de revue critigeda littérature.

7- Méta-analyse : type de publication qui conséstassembler les données issues

d’études comparables et a les ré-analyser au maoi@utils statistiques

adéquats pour apporter une réponse globale de reamigque et quantitative.
(48)
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Figure 66

On peut constater en analysant la littérature quine des études concernant les restaurations
CEREC ne reflete de protocole d’études contréléedamisées. Aucune n’inclut de groupe
de patients contrdle ni randomisation au niveaatthix des patients. Ainsi la plupart études
n’incluent que des patients avec un faible riscaréeax, un bon état parodontal et une
absence de parafonctions.

Les criteres d’indication ne sont pas systématicrrérposes, a savoir si les restaurations sont
indiquées en premiére intention ou en remplaceniiantres défectueuses. Pour les inlays
onlays un autre critére primordial est la tailldlaleavité apres préparation. Les études
précisent, en général, la classe de la cavité saldassification de Black ce qui n’indique

pas exactement le volume de restauration nécessaire

D’autres limites sont également a signaler, ell@gernent la taille parfois réduite de
I'échantillon souvent inférieure a 50 patientseetilirée de suivi courte souvent inférieure a
10 ans. Les restaurations ont également, selastuees, été effectuées soit dans des centres
hospitalo-universitaire par des étudiants en foionatu des enseignants, soit dans des
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cabinets libéraux par des praticiens. Ainsi, ilyaades différences de protocoles dans les
études en raison des différences entre les opésateu

Enfin, les études correspondant a des analysesligtature ne présentent généralement pas
de méthodologie de sélection des articles.

Ces études possedant donc en majorité un faibéauide preuve, ne permettent pas de
donner des recommandations strictes mais donneleinsent de bonnes indications quant aux

pratiques cliniques a respecter afin d’optimiserdeances de succés thérapeutique.

L’étude qui semble avoir le plus de poids est cgdldReiss et Walther concernant le taux de
survie de plus de 1000 restaurations sur plus dema5ce qui permet de donner un impact
fort & 'analyse statistique.

1.2 Les sensibilités post-opératoire

Suite a la pose de I'élément en céramique, il rpastrare que le patient se plaigne de
sensibilité au niveau de la dent concernée. Cegrhéne a été constaté depuis les toutes
premiéres études et apparait encore aujourd’his engrilles d’évaluation du succés
clinique.

Ainsi des 1991, Magnuson et al rapporte un tau%eale sensibilité post opératoire sur un
total de 301 inlays, la plupart disparaissant damsois aprés la pose. Cependant trois cas de
douleurs persistantes & 6 mois nécessitérentaitertrent endodontiquet )

Sjogren en 1992 décrivait un taux de 13,8% parsR@5 inlays Vitabloc Mark | et 1l
posés.[1)

En 1999, dans une étude sur trois ans, Fasbihadéréroltait 13% de plaintes sur 92 inlays
Vitabloc Mark Il au bout d’'une semaine, 4% a deemnaines, puis aucune a un mois, et

aucune sensibilité trois ans apré&)(

Otto et De Nisco relevérent 13% de sensibilité imiai@s sur 200 inlays en 1996, douze
inlays n’étaient plus sensibles dans les trois g@Basuivantes, les cing autres dans les sept
mois suivants. Dans cette étude, les auteurs anémavant les interférences occlusales en

tant que responsables de ces sensibilités, il®pigent donc une équilibration occlusale dans
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la séance apres que les effets de 'anesthésmtslissipés. Cette étude correspondant a une
série de cas, elle possede un niveau de preuvtseatent faible. §5)

Ces sensibilités sont aussi souvent attribuéesaoxikité des colles résineuses sur la pulpe,
avec I'amélioration constante des caractéristigeelsniques de ces matériaux les études

cliniques plus récentes présentent une nette dirnmdu phénomene.

Ainsi, en 2000, Karlsson et Molin n’ont trouvé anewsensibilité parmi les vingt inlays

Vitabloc Mark | suivis sur cing anssl)

En 2005, Fasbinder et al au travers d’'une étudieis|gé sur trois ans concernant quarante
inlays type Vitabloc Mark Il et quarante inlays quosite type Paradigm, ont relevé un inlay

sensible a une semaine, mais résolu a deux semg@ggs

En 2010, dans une étude clinique de 62 couronndssiicate de lithium (IPS E.max CAD),
Fasbinder a observé 7 cas de sensibilité a unersgndacas a 6 semaines, et aucune

sensibilité a un et deux ang7}

Les taux présentés demeurent relativement faibéegui peut s’expliquer par plusieurs

facteurs :

- Tout d’abord la réalisation de 'empreinte opBquecessite une isolation minutieuse du site
opératoire, ce qui assure que la cavité soit lseléé pour le protocole de collage.

L'utilisation de la digue, outre le fait de rendes manipulations plus confortable permet
d’éviter la contamination du site opératoire. Cajat dans une étude de Reich en 2004,
concernant 58 grandes restaurations par CEREGeswsur trois ans, dont 21 se sont réalisées
sans digue, I'auteur conclut que la digue ne sempddeindispensable a la vue des résultats
positifs de I'ensemblesf). On peut reprocher a I'auteur une conclusion géatun peu trop

hative étant donné le peu de recul cliniqgue deétode, et le faible nombre de cas étudiés.
- La possibilité de réaliser la pose de I'élémentipétique dans la séance dispense de I'étape

de temporisation ce qui permet d’éviter la contation des tubuli dentinaires en cas de

perte, fracture ou usure de I'élément provisoire.
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On peut conclure que malgré le niveau de preuwatifreles articles, on retrouve en moyenne

des sensibilités post-opératoire dans 10% destcpsedles disparaissent toutes dans I'année.

1.3 L’adaptation marginale

1.3.1 Généralités

Le joint prothétique est un élément clef de la séesa long terme de la reconstitution. Il faut
gu'il soit suffisamment précis afin de limiter isque de reprise carieuse qui est I'une des
causes d’eéchec des restaurations CEREC. Cepehdarfaut pas qu'il le soit trop, c'est-a-
dire qu’il y ait un contact trop fort entre la cévigiue et la surface dentaire sous peine de
risque de fracture de la prothese. Il est admiamjdint compris entre 50 et 120um est
acceptable. Lors de l'usinage, un espace est mémagétvision du collage, il est possible de
régler cette valeur via le logiciel.

Dans la littérature on retrouve plusieurs technsgg@ ont pour but d’évaluer cette adaptation
marginale.

In vivo, cette évaluation s’effectue au miroir et a ladsoat le plus souvent les auteurs
utilisent les criteres de 'USPHS (United State IRuHealth Service) afin de juger si le joint
est de bonne qualité (sonde qui n’accroche pasldansilleur des cas, sonde qui accroche,
zone de dentine mise a nu et composite de collagde; et dans le pire des cas une perte de
rétention ou une fracture de la restauration).

In vitro, des études sont réalisées sur des dents extaitden sur des modeles en résine,
cela permet d’évaluer la finesse du joint tres isggnent avec des microscopes électroniques
a balayage voire des systemes de tomographie. d@at@énes études, le microscope est aussi

utilisé in vivo.
1.3.2 La précision de I'adaptation des protheseswes par le CEREC

En 1997, M6rman et Shug comparent la précisio@EHREC 1 par rapport celle du CEREC
2 grace a des mesures effectuées sous microseapgage sites sur 160 inlays (Vita mark Il
et Dicor MGC) sur modeles résine. lls complétent Enalyse par des mesures sous

microscope en 36 points sur chacun des 12 inlaiéscgur dents naturelles extraites. lls
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obtiennent une précision d’adaptation moyenne der84a plus ou moins 38 um) pour le
CEREC 1 et une valeur de 56 pm (a plus ou moinsi fiour le CEREC 25Q)

En 2000, Sturdevant et al se penchent sur la ppéaiti CEREC 2 en réalisant 10 inlays
meésio-occluso-distaux sur 10 dents extraites. Lesunes sont réalisées en 22 points et ne
sont pas effectuées par un microscope mais pargicidl de traitement d'image a partir de
photographies numériques. Les auteurs concluentegpace moyen de 80um a plus ou
moins 57um. On peut reprocher a cette étude umtéaeaun peu approximatif étant donné
gue les restaurations ne sont pas collées, I'abs#pnbservations microscopiques, le nombre

limité de modéele et de mesures sur chacun d’enttg7S)

En 2003, Nakamura propose d’étudrewitro les effets de la variation de I'angle de dépouille
et de I'espace de collage préréglé via le logmigll’adaptation interne et marginale de
couronnes céramiques usinées par le CEREC 3. Al) ¢tirig couronnes Vitabloc Mark I

sont fabriquées pour chacune des neufs situategeduites (espace de collage réglé a 10,30
et 50 um ; angle de convergence de 4,8 et 12 dJe@#@setiendra de cette étude que pour les
espaces de collage réglés a 30 et 50 um, la matgeue est de 53 a 67 um sans que I'angle
de convergence ne fasse varier ces valeurs. L'atiapimarginale semble étre conforme aux
recommandations pour les restaurations céramigepsndant il faut nuancer les résultats de
cette étude étant donné que les mesures se seciuekts sans agent de collage qui aurait
augmenté cet espace marginal. De plus les meseargsnh prises qu’en seulement quatre
points de la restauration ce qui peut paraitreffissunt pour établir une valeur moyenne par
couronne. L'auteur suppose qu’aprés collage lesoomes auraient une adaptation marginale
correcte mais aucune mesure n’est présente peonfemer. Enfin, comme toute étuae

vitro, le niveau de preuve est minima4)

En 2003, Bindl et Mérman compare I'adaptation maag de couronnes céramiques
fabriquées avec le CEREC 1 d'une part et le CEREG@&tre part, en s’appuyant sur une
analyse microscopique (grossissement par 200btisnnent des résultats prouvant une
meilleure adaptation avec le CEREC 2 (207um a@lushoins 63 pm) qu’'avec le CEREC 1
(308 um a plus ou moins 95 pny) (

En 2006 Akbar et al ont pour objectif de détermineritro si il existe une différence

d’adaptation marginale entre les couronnes comgméRaradigm MZ100) réalisées sur une
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préparation avec une limite périphérique en épaaihdm’'une part, et a congé d’autre part.
Apres avoir congu 16 couronnes composites au ®@ahesures par couronnes sont réalisées
sous microscope et permettent de conclure qu'ila’yas de différences significatives

suivant que les préparations soient a congeé (vateyenne de 65,9 um plus ou moins 38,7
Km) ou a épaulement (valeur moyenne de 46 pmoplusoins 9,2 um). Une fois de plus, les
couronnes ont été analysées sans que ne soit utiliagent de collage qui aurait
probablement modifié les résultats. De plus, mdkgyféit que le nombre de mesure par
couronne soit relativement important, il N’y a diéeart vertical entre la limite de la

couronne et la limite de préparation qui soit pnscompte, I'espace horizontal n’étant pas

inclus dans I'étude 2j

En 2009, Seo tente de prouver que le type de @mépampour un inlay (I'exemple est pris sur
une prémolaire avec des réductions plus ou moipsitantes d’une cuspide) possede une
influence sur I'adaptation interne et marginaletr®le fait qu'’il prouve que la préparation la
plus simplifiée avec une réduction totale de lgales permette d’obtenir le résultat le plus
précis (152,7 plus ou moins 27,12 um en interndeed5,4 a 78,4 um en marginal) ; c’'est la
technique afin d’obtenir les mesures sur ces @ysProCad qui est intéressante. En effet
grace aux progres techniques, il utilise la techide « micro computed tomography » afin
de déterminer les interfaces internes et margishedecouronnes. Au lieu d'utiliser des coupes
en certains points comme cela est réalisé darlspan des études, il est possible de
modéliser en 3D le complexe préparation et pieothptique, un logiciel calculant la finesse
du joint sur la totalité de la surface. Cela perdiebtenir un maximum de mesures et donc
les valeurs moyennes exactes des joints. On peutéoméme noter que des études

complémentaires sont a prévoir étant donné quettaurations n’étaient pas colléds)(
Malgré le niveau de preuve relatif des études,art tbut de méme conclure que la précision

du CEREC 1 est d’environ 80 um, celle du CERECdisave 70 pm et enfin le CEREC 3

permettrait d’obtenir des éléments d’une précisid@rieure a 60 pum.
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1.3.3 Comparaison de I'adaptation marginale entrélément usiné par le

CEREC et un élément fabriqué par le laboratoire

Dans une étude clinique de 2007 concernant 28drdayor et 28 inlays en céramique Vita
Mark Il placés chez 28 patients, Federlin et afrchent a comparer les deux solutions. Le
praticien releve une différence significative eé&rgualité du joint marginal a 'origine et
trois ans apres sur les inlays usinés par le CEREQIus le joint marginal parait
significativement moins bon sur I'inlay céramiqueecgur I'inlay en or a 3 ans. On peut noter
un Iéger biais étant donné que les opérateurspbasieurs et que l'intégralité des inlays or

sont scellés sur des molaires alors que les i@gmmiques le sont aussi sur prémolair@d). (

Ural et al en 2009 ont mené une étudeitro afin de comparer les adaptations marginales de
couronnes obtenues par différentes technique€etam alumine, IPS Empress2, couronne
CEREC 3 et Cercon, couronne céramo-métal tradigibeinLes 50 modeles sont analysés
SOuUS microscope en trente points aprés et avaagegbar le méme opérateur. Le collage est
effectué de facon similaire pour chague modéle soedorce constante. C’est la couronne
usinée par le CEREC qui présente le meilleur rasalissi bien avant (29,26 um plus ou
moins 4,08 um) qu’apres le collage (49,80um plumoins 5,03um). De plus le collage
affecte significativement la valeur avec une augaién entre 16,46 et 21,03 pm.

Cette étude possede I'inconvénient d'étre faitedesrmodeles standardisés en métal, qui
n’ont rien a voir avec une situation clinique et \&riations aussi bien de la dent elle-méme

gue la préparation qui I'accompagne, ce lui contgreiveau de preuve trés limit&3]

1.3.4 L’évolution dans le temps de I'adaptation givzale

Dans les études au long terme concernant les étérdemrothese fixé, la qualité du joint
marginal est un critere qui est quasiment systémeathent retrouvé dans les grilles
d’évaluation. Elle peut étre évaluée directemer@iche avec sonde et miroir, et dans
certaines études elle peut étre observée micragoempient a partir de répliques issues

d’empreintes.

En 1992 Insenberg et al ont conduit une étudequimiafin d’évaluer I'usure du joint

prothétique d’inlays Vitablocs Mark | assemblésaue composite de collage. Ils ont
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rapporté une usure linéaire durant la premiéreandasure verticale de I'agent de collage
atteint 50% de la largeur du joint. lIs ne trouvespendant aucune preuve de caries
secondaires ou d’infiltrations39)

Heyman en 1996, lors d’'une étude sur 50 inlays GEREcor MGC) posés chez 28 patients,
démontre une augmentation de l'usure du compositmtiage durant les trois premieres
années puis une diminution de cette usure entreifaéme et quatrieme année. Il explique
cet épisode paradoxal entre les deux derniéreampat une usure simultanée de I'émail
bordant la restauration, modifiant ainsi le poiaetrdesure habituel. Malgré la perte de
substance au niveau du joint, il n'observe pasofferation, ni d’ébréchement de la céramique
ou de I’émail. On pourrait reprocher a cette étyde les préparations et I'assemblage aient
éte réalisés par quatre praticiens différents @uaient qu’une faible expérience en matiere
de CFAO directe. Le protocole de collage étantdprateur dépendant, la multiplicité des

opérateurs a pu entrer en compte dans le résuighide I'étude. 8)

En 2002 Otto publie les résultats d’'une étude gliaide dix ans sur 200 inlays réalisés par
ses soins avec le CEREC 1. Selon les criteres aléé@de 'USPHS, il affirme que le nombre
de cas ou les bords marginaux de la restauratiovepe étre décelés au sondage et, ou des
exces ou le bord marginal sont visibles a l'insjpecpasse de 12% a I'état initial, & 74 % a 10
ans. L'expertise n’étant realisée qu’a I'eeil nugeka sonde, elle ne permet pas de préciser

exactement la valeur de la perte d’adaptati@®) (

Fasbinder en 2005 méne une étude clinique compamsir trois ans entre 40 inlays
céramique Vita mark Il et 40 inlays composite Payadusinés par le CEREC 2. Suite a une
évaluation directe a la sonde et au miroir, il jage les limites sont détectables a la sonde
pour les deux sortes d’inlay a partir de six mAisin an, les inlays composites présentent un
joint indétectable dans 91,4% des cas, taux qusigsificativement meilleur que celui de
75,7% obtenu avec les inlays en céramique. A &oss les taux de limites non détectables a
la sonde sont sensiblement les mémes pour lesadégories étudiées et compris entre 60 et
65%. L'auteur n’ayant pas constaté de caries skxtmes ou de changement de coloration au
niveau marginal en conclut que cette détérioratimipint n’entraine pas la rupture du collage

entre la surface dentaire et la piece prothéti(Rs.
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On peut noter que dans chaque étude, les pat@mitglsoisis en fonction de plusieurs critéres
notamment le risque carieux. On remarque gque smisis systématiquement des patients
ayant un risque carieux trés faible ce qui fauégérement les conclusions concernant le
faible nombre de reprise carieuse. De plus cesestnd s’appuient que sur des séries de cas

ce qui ne leurs donnent pas un grand niveau de/@reu

Pour conclure, l'usure du joint marginal retroufréquemment au niveau de ces études est un
phénomene décrit trés souvent dans la littératurergviendrait d’'une légere érosion au
niveau du composite de collage, sans que celambBlsengendrer de reprise carieuse. Les

évolutions en matiére de collage pourraient teadkesoudre ce probléme.

1.4 Taux de survie des restaurations

Il parait primordial de se demander si les rectustins réalisées avec le systtme CEREC
possedent une longévité nécessaire pour qu’elissgnt étre mises en ceuvre sans craintes
pas les utilisateurs. De nombreux praticiens ontentré leurs études sur la survie des
restaurations congues a l'aide du CEREC. Néannuaicisnécessite plusieurs années de recul
ce qui explique que beaucoup de ces études neuscaypue sur le CEREC 1 et le CEREC 2.
De plus, la diversité des criteres et des moyenadalyse des résultats rendent délicate la
comparaison des différentes études. Les étudegudintales restent peu nombreuses et leurs
auteurs sont souvent associés au développemegstdumne. Il reste donc trés difficile de

fonder une opinion objective.

1.4.1 Taux de survie des inlays-onlays

Les inlay-onlays sont les éléements les plus étugti@st donnée leur application ancienne avec
le CEREC.

Martin et Jedynakiewicz réalisent en 1999 une amatie la littérature des études cliniques
concernant ces inlays entre 1986 et 1997. Lesudestsélectionnées représentent un total de
2862 restaurations. Il faut prendre en compte tgsaint été effectuées en des lieux
différents, assemblées avec différents matériguanaysées avec des protocoles
d’évaluation variables. lls rapportent un taux devi® moyen de 97,4% sur une durée

moyenne de 4,6 ans. Les 2,6% d’échec sont pouuperg des fractures de la céramique, puis
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des fractures dentaires. Le principe sur lequeiogstée cette étude aurait pu lui conférer un

bon niveau de preuve mais les articles sélectiomaggjuent eux-mémes de poidk)(

Pallesen et Van Dijken suivent sur 8 ans 32 infmy&s chez 16 patients. Le taux de survie
obtenu est de 90,6% a 8 ans. On peut aussi natesajoin les critéres de qualité utilisés,
84,3% des inlays étaient considérés comme optireajaxr de la pose, et seulement 12,5%
le sont a 8ans. L'objectif de cette étude étaitamparer deux matériaux (Vita Mark | et
Dicor MGC) et pour ce faire le praticien avait @am inlay de chaque par patient ce qui
semble étre optimal pour une comparaison. Cepemelaimbre de cas reste trés limité pour

pouvoir tirer de réelles conclusionS6)]

En 2001, Manhart et al comparent ce taux avec deldiiverses restaurations postérieures ; il
montre un taux d’échec annuel moyen de 3,3% pauarigalgames, de 2,2 % pour les
obturations composites, de 2% pour les inlays emposite, de 1,6% pour les inlays
céramique, de 1,2% pour les inlays en or et erdit,d% pour les inlays CEREQ&.7]

Sjogren et al ont publié en 2004 une étude de $¥i@ant a comparer 66 inlays Vita Mark |l
collés avec deux composites de collage différentschémo polymérisable et un dual (photo
et chémo polymérisable), chacun des 28 patienevaet au moins un de chaque.

Le taux de survie a 10 ans est de 89%, avec uf@atite significative selon le protocole de
collage employé (taux de 100% pour le compositenchpolymérisable et taux de 77% pour
le composite dual). L'auteur explique ce phénonpareun manque de polymérisation du
composite de collage dual en certains endroita@@tamique est plus épaisse. On peut
reprocher a cette étude que les opérations degeadlint eté effectuées par trois praticiens
différents, connaissant le caractere tres opérdtgpendant de cette étape cela a pu

introduire un biais.{2)

En 2006 Arnetzl effectue une comparaison du comepweht en longue durée (15 ans) des
trois types de restaurations suivants : CERECnuéee de laboratoire et inlays en or,
formant un ensemble de 358 inlays. Le groupe dagsren or et celui des inlays CEREC
n’'ont révélé aucune différence significative suplan statistique (environ 93 % de taux de
réussite aprés 15 ans). En revanche les inlayéramgque réalisés au laboratoire ont donné

des résultats nettement moins bons (68 %). Il ester que dans tous les groupes étudiés, les
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inlays posés sur dents vivantes présentent undit@diien supérieure a celle des dents

traitées endodontiquemen) (

L’étude de 2008 de Otto et De Nisco concerne 2@yset onlays Vita Mark | placés entre
1989 et 1991 chez 108 patients. Grace a une métedalcul de probabilités (Kaplan-

Meier), les auteurs obtiennent un taux de survi88jé% a 17 ans. Les échecs sont dus a des
fractures de céramique pour 62% des cas, a daargaaentaires pour 14%, a des reprises
carieuses pour 19%, et a des problémes endodostpue 5%. L'avantage de cette étude est
gu’elle posséde un recul clinique assez importam, 'opérateur soit le méme et utilise les

mémes matériaux pour tous les patieriis) (

Entre 1991 et 2006, Reiss et Walther ont publiésgmie d’article sur 1011 restaurations
CEREC posées entre juin 1987 et septembre 19%PSypatients. Apreés 5 ans, la méthode
de calcul de probabilité de Kaplan-Meier a permésadblir un taux de survie de 95%, puis
apres 7 ans il passe a 91,6%. A 10 ans le tawndamencore pour atteindre 90%, puis 84,9%
a 16,7 ans. Les auteurs concluent aussi qu’ilexistmeilleur taux de survie pour les inlays
sur prémolaires (90%) que sur les molaires (80%)pIDs ils affirment qu’il n'existe pas de
différence significative entre les prothéses maiiis et mandibulaires et que, contrairement
a d’autres auteurs, le nombre de surfaces restant@@as d’influence sur la survie. Cette
étude, bien que n’étant qu'une étude de sérieaslgpossede vraisemblablement le plus haut

niveau de preuve des articles étudiés de partifdor®de cas concernéso)

Thordrup et al en 2006 réalisent une étude comiparsitir 10 ans entre les restaurations
composites directes et indirectes, et les inlayanigues. Les taux de survie a 10 ans sont :
80% pour les inlays céramique CEREC, 80% pourdesposites directs, 75,5% pour les
composites de laboratoires. Cependant ces réssttatfortement biaisés étant donné que
'auteur considére comme succes des restauratj@md aubi des réparations pendant les 10
ans. Les véritables taux de survie des éléemenyantgpas subi de réparation sont : 80% pour
les inlays céramiques, 66,7% pour les compositestiet 50,8% pour les composites de

laboratoire. 74)

En 2009 Wittneben et al ont mené une analyse litdature traitant des réalisations

CEREC de plus de trois ans. L’'ensemble des artatlediés représente 1957 restaurations et
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le taux de survie moyen a 5 ans est de 91,6%. étadalcule un taux d’échec de 1,75%

estimé pour 100 restaurations par 82) (

1.4.2 Taux de survie des couronnes

Le nombre d’études disponibles est limité compte! e I'application récente avec le
systeme CEREC.

Dans une étude comparative sur deux a cing anméesls couronnes Vita Mark Il et 18
couronne fabriquées en laboratoire selon le prot@@eram Spinelle, Bindl et Mérman
détermine un taux de survie de 94,4% pour les Ma#k I, et 91,7% pour les autres. L'étude
aurait eu un intérét supplémentaire s’il avaitpggigsible d’'inclure des couronnes céramo-

meétallique ainsi qu’'un nombre plus important deet.j{)

Bindl et al ont aussi comparé 200 couronnes VigakMI en fonction du type de préparation,
'une qualifiée de classique laissant en placepdes d’au moins 3 mm de hauteur et avec un
épaulement de 1 a 1,2 mm, l'autre étant une préparnalus reduite du moignon avec des
pans de moins de 3mm de hauteur (faible macrorétgnSur des couronnes concernant les
prémolaires, les taux de survie sont respectiveme®7% pour le premier groupe et de
92,9% pour le second. Au niveau des molaires, ux da 94,6% est observé pour les

couronnes dites classiques, ce dernier étant d&®@our les couronnes réduited). (

Fasbinder et al montrent en 2010 que la totaligdG@ecouronnes en disilicate de lithium
posées (IPS E-max CAD, Ivoclar) ne présentent adeéfaillance deux ans apres leur pose.
Ce matériau étant disponible depuis peu sous fdert#oc usinable on ne trouve pas
d’analyse au long terme cependant les premierdaéssemblent étre trés satisfaisants.
Ainsi, la méme année, Reich et al obtiennent ur teusurvie de 97,4% sur 41 couronnes en

disilicate de lithium posées deux ans auparavaidf. (
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1.4.3 Taux de survie des endo-couronnes

Dans une étude de 1999, a I'époque ou les prenme@dEs-couronnes commencent a pouvoir
étre usinées par la méthode Cerec, Bindl et Mordnassent un bilan positif des 19
exemplaires posées deux ans avant. Le manque déatone permet pas de réaliser
d’analyse statistigue mais les résultats sont figmlile prometteursb)

Plus récemment, Bindl et al comparent couronnes@b-couronnes usinés dans des blocs
Vita Mark Il, posées sur molaires et préemolairesn€zrnant les molaires, le taux de survie
est de 94,6% pour les couronnes classiques et d@@8pour les endo-couronnes. Il existe
cependant une différence significative entre l&watle 97% obtenue pour les couronnes sur
prémolaire et le taux de 68,8% pour les endo-cawgenlLes auteurs concluent que les

performances cliniques ne sont pas acceptablesg®ando-couronnes sur prémolaire.

1.4.4 Taux de survie des facettes

Comme pour les endo-couronnes, le nombre d’étudiesulongévité clinique est tres limité.
Celle menée par Wiedhahn sur 715 facettes aveeauh de 9 ans et demie abouti & un taux
de réussite de 94%81)

Nous pouvons conclure, malgré le relatif niveaparive des articles étudiés, que le taux de
survie des restaurations est en moyenne de 90%aaslét que les causes d’échecs sont par

ordre de fréquence la fracture de la céramiquieatdure dentaire et enfin la reprise carieuse.

1.5 Les fractures

La fracture de la piéce prothétique ou alors d#elat elle-méme est responsable de la
majorité des échecs thérapeutiques rapportés damédultats d’étude cliniqgue concernant le
CEREC. Cependant, le nombre de fracture demewativeainent faible étant donné le faible

taux d’échec.
Ainsi, sur 2328 inlay-onlay, Posselt et Kerschbabtiennent en 2003 un taux de 0,3% de

fractures $9). Sur les 81 échecs rencontrés dans leur étutiznpsur 1010 restaurations,

Reiss et Walther estiment que 50% d’entre eux dosita des fracture6g). De méme, sur 32
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inlays Pallesen et Van Dijken observent a 8 ans &checs tous dus a des fractures de la
céramique.%6)

Sur un total de 200 inlays, Otto obtient 21 éclietg ans, dont 62 % correspondent a des
fractures de la céramique, et 14% a des fractigstantes §5). Fasbinder parvient a la méme
conclusion avec la fracture de deux de ses 403rVd@ta Mark 1l représentant la quasi totalité
des échecs2g)

Le manque d’épaisseur de céramique, particulieremeniveau de l'isthme dans le cas

d’inlays, représente le facteur contribuant le glass les phénomeénes de fracture.

Selon une étuda vitro menée par Magne et Knezevic, les restaurationsm@posite
(Paradigm MZ100) seraient plus résistantes queselh céramique (Vita Mark Il). Le test a
pour but de déterminer la résistance et le modeadture de 30 prothéses placées sur des
dents extraites et traitées endodontiquement. leda survie aux forces imposeées est
statistiguement supérieur pour les compositesggrart aux céramiques. De plus, dans 40%
des cas la fracture des céramiques intervient &ueldela jonction émail-cément alors que ce
taux n’est que de 25% pour les composites qui sel@mc plus faciles a réparer dans la
plupart des cas4b)

Cependant il faut bien noter que les forces appbgudans ce teist vitro sont bien
supérieures a celles correspondantes a une famotsticatoire normale, et que pour des
valeurs physiologiguement envisageables les matéaat de bonnes propriétés. Cela est en

accord avec le tres faible niveau de preuve quegeut décerner a ce genre d’étude.

Bindle et al utilisent 90 couronnes fabriquéesitro puis, selon les groupes, les collent ou
scellent sur des modeles résines. Trois matériantxsglectionnés afin de comparer leur
résistance a la fracture : des céramiques feldspath, des vitrocéramiques enrichies en
leucite et des céramiques enrichies au disilicatitidium. In vitro, les céramiques enrichies
aux disilicate de lithium sont significativementiplrésistantes aux fractures que les autres
céramiques. De plus, pour I'ensemble des matéudlizes, les performances sont meilleures

lorsqu’ils sont collés que lorsqu’ils sont scell@y.

Une étude récente de Tristrou et al avait pourabibj@’étudier la résistance de couronnes
composites (Paradigm MZ100) et céramiques (Pro Q&Bl)sées sur des préparations a
minima et des préparations traditionnelles surettglextraites. La préparation traditionnelle

comprend un épaulement de 1,5mm, un angle de agevet de 6 degrés et une réduction
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occlusale de 2 mm. Les préparations a minima qooretdent respectivement a un congé de
0,4 mm, un angle de convergence de 6 degrés etdnetion occlusale de 0 ,6 mm pour les
couronnes composites, et a un épaulement de 0,8imangle de convergence de 6 degrés
et une réduction occlusale de 1,2 mm pour les cow® céramiques. Les résultats de cette
étudein vitro permettent d’affirmer que les couronnes réaliséesles préparations a

minima démontrent une résistance a la fracturevatpnte a celles réalisées sur des
préparations classiques, ce qui pourrait offrir atbernative viable et encore plus
conservatrice. D’autres études seront nécessdinedeaconfirmer ces premiers résultats et de

pouvoir envisager I'applicatioim vivo de ce concept76)

Ces étudem vitro n’ont pour intérét que de donner des informatgunsles résistances
théoriques des matériaux, elles ne reflétent pesalété clinique et par conséquent leurs

conclusions doivent étre prises avec précaution.

1.6 L’esthétique

En proposant a ses patients des restaurationsdoamique, le praticien utilisateur du
systeme CEREC se retrouve confronté au défit egthest

La qualité du résultat esthétique est une notiomepose sur des critéres tres subjectifs, cela
pouvant expliquer le faible nombre d’étude des @dés CFAO sur la question. Quelques
données sont cependant disponibles dans la liittérabmprenant principalement des études
sur la correspondance de la teinte entre la regtaaret la dent et son évolution dans le

temps.

Herrguth et al comparent dans leur étude cliniggsegualités esthétiques de couronnes
céramiques antérieures issues d’'un laboratoirgatbgse avec celles obtenues a partir d’'un
bloc Vita Mark Il. Chacun des 14 patients s’esfaforiquer une couronne de chaque puis
examiner par trois praticiens indépendants. Ilstrressorti que toutes les couronnes avaient
un rendu esthétique acceptable, et que peu deatiffés pouvaient étre observées entre les

deux techniques employée37)
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Cerruti et al ont suivi 109 inlays chez 46 patigggadant 7 ans. Selon les criteres d’analyse
de 'USPHS, le jour de la pose le taux de restamgiossédant une bonne correspondance au
niveau de la teinte (score Alpha) était de 88%ao& diminuant & 62,4% de score Alpha et

33% de score Bravo a 7 ans0)

Karlsson estime de la méme maniére que 85% destsirations présentaient un score

Alpha le jour de la pose, passant a 40% 4 ans .apBs

Sjogren et al étudiant 66 inlays sur 10 ans omtnésfjue le taux de discordance de la teinte

était de 16% a 5 ans, augmentant jusqu’a 38% ad.Qr2)

Dans leur étude comparative entre des inlays usipastir de blocs composites (Paradigm)

et de blocs céramique (Vita Mark Il), Fasbindealetont parvenus a la méme conclusion que
la majorité de leurs collegues. Le premier jour%Qfes inlays composites et 85% des inlays
céramiques étaient considérés comme optimauxpugadiminuant respectivement a 86,5% et
58,8% au cours des trois années suivantes. lldwmmtalonc que les inlays Paradigm ont une

meilleure concordance que les inlays Vita Mark 8 @ns. 28)

L’hypothese la plus souvent émise afin d’expligoette diminution de concordance de la
teinte au fil du temps serait qu’elle proviennesplies modifications de la dent elle-méme que
de la restauration. La teinte de la céramique €@msidéré comme stable dans le temps ce
seraient les changements de teinte physiologigsiéisiis dentaires liés a I'age et a
I'environnement qui seraient responsables de dett®rdance. On peut cependant noter que
dans la majorité des cas les patients émettentigriras positif quant a I'esthétique de leur
restauration.

Concernant la différence observée entre les irdaggposites et les inlays céramiques dans
I'étude de Fasbinder et al, elle serait due awgiaét le matériau composite réfléchisse mieux
la teinte de la dent adjacente.

Le rendu esthétique est dépendant de la teintéodieinployé, de la teinte du composite de

collage, de la teinte de la dent sous jacente kt dealité du joint périphérique.

La plupart des publications concernant les restamna CEREC ont impliqué des blocs mono

chromatique simplement polis apres collage ; oédavant il est recommandé de procéder a
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un glacage et a un maquillage afin d’obtenir uniltdsoptimal. De plus des blocs possédant
des qualités polychromatiques sont désormais dislespermettant de restituer au mieux
I'aspect originel de la dent. On peut modérer apps en s’appuyant sur I'étude de Reich et
Hornberger dans laquelle 6 sortes de matériauxamblocs poly et monochromatiques sont
utilisés. Il semblerait que les matériaux polychatioues donnent aussi bien les meilleurs

résultats que les moins bons en fonction du blaésch(64)

On peut conclure que le rendu esthétique obtentip@rmédiaire du systeme CEREC
converge vers un résultat tres positif et quedéssance et les évolutions des matériaux
disponibles pour l'usinage permettront surementat@itre le mimétisme des éléments
prothétiques.

Cependant, malgré les améliorations en matiereatpiithage et de glacage, il apparait
difficile de remplacer le savoir faire des protlséss céramistes en particulier lors de

restaurations antérieures qui requierent des egggeimportantes.

2. Maodification de la pratique quotidienne au cabiret

2.1 La gestion du temps

L'utilisation du systeme CEREC impose une nouvellganisation de 'emploi du temps. En
effet le protocole requis peut paraitre extrémedmbronophage, d’'autant plus lors des
premieres réalisations. Le praticien doit intédgeroncept du rendez-vous unique ; I'acte est
géré en globalité dans la séance avec le mémeapleehnique, les patients sont traités plus
rapidement et ne vont donc pas occuper le carnedrikez-vous pendant trop longtemps.
Méme si le praticien devient plus rapide avec l&ngnce, il existe des temps
incompressibles tels que les temps d’'usinage, dsau suite au glacage, pendant lesquels il
pourra étre judicieux de prévoir d’autre taches tgle des soins chez un autre patient ou la
gestion de taches administratives. Il est aussiplesde réaliser des petits soins sur le méme
patient.

Cette nouvelle gestion du temps est censée aeclaiproductivité. Ainsi, dans le cas d’'une
couronne céramo-céramique qui nécessite au maiissrémdez-vous (préparation et
empreinte, essayage et enfin assemblage), il estrdéis possible de la réaliser en une seule

séance ce qui libere les deux autre créneaux qailegull €t€ nécessaires.
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En moyenne on peut envisager qu’avec un peu d’&pEr une reconstitution unitaire sans
difficultés majeures puisse étre réalisée pendaméndez-vous d’une heure a une heure et
demie. Le temps pouvant étre réparti de la masigrante :
- 5 minutes pour réaliser 'anesthésie et mettrelacede champ opératoire
- 10 minutes pour réaliser la préparation
- 10 minutes pour conditionner la dent (isoler dsdlive, déposer la poudre de
contraste), réaliser I'empreinte optique et validereconstitution prothétique
proposeée
- 15 minutes pour l'usinage
- 8 minutes pour le maquillage et le glagcage
- 15 minutes de cuisson suite aux finitions
- 10 minutes pour 'essai, la validation de la resttian et le collage
Il est bien évident que ces valeurs théoriquesionble purement indicatif et sont soumises a
de grandes variations selon I'expérience de I'deéral’'unité d’'usinage, la qualité de la

finition...

2.2 Une nouvelle méthode de travail

Les empreintes conventionnelles posseédent 'avarda&re une technique bien maitrisée par
les praticiens permettant d’obtenir des résultatvent tres satisfaisantslj. Ainsi la plupart
ne cherchent pas a changer de concept. De plesnéliessitent un équipement simple et
minimaliste a I'exception de I'éventuel mélangeutomatique. Cette méthode possede enfin
une bonne précision et une relative simplicitéiglie aboutissant a des résultats prévisibles
apres une période d’entrainement raisonnab1Q

Cependant on peut noter que réaliser une empmeagsique peut rapidement engendrer
certains désagréments tels que des dépbts de awiatériles levres, le visage, les espaces
inter dentaires du patient ou encore sur les gegsnstruments du clinicien. Gérer le réflexe
nauséeux pendant la prise du matériau peut aasgrsr souvent compliqué. Enfin, malgré
une précision souvent présentée comme corregbee$ance de bulles ou de débris menant a
un modele erroné n’est pas rare. Le concept de Céirgdte est a I'origine d’une
dématérialisation de la chaine prothétique rédumiaisi le risque d’erreurs et d'imprécisions
lies aux étapes de transfert de I'informationiglie. De plus le risque de contamination
suite a une mauvaise désinfection des empreintens éliminé. Cependant le risque de
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contaminations croisées entre les patients denpeasent si la désinfection de la caméra

intrabuccale n’est pas optimale.

L’introduction au sein de son exercice d’'un instaminde CFAO directe peut s’apparenter a
une petite révolution. En effet, le praticien sewafronté a I'apprentissage d’'une toute
nouvelle méthode de travail ce qui pourra prendlre pu moins de temps selon les aptitudes
de chacun a bouleverser ses habitudes.
Ce concept du rendez vous unique apportera cedeargages :
- Une seule anesthésie sera nécessaire
- Il n'y a pas besoin de restaurations provisoirascdmas de perte de temps liée a son
élaboration, pas de contamination des tubulis dainé en cas de perte, pas
d’irritation gingivale observée en cas de mauvadaptation
- Elimination du coup relatif au deuxiéme rendez-voésessaire dans le cas de
prothéses traditionnelles (pas de nouveau plapeaugde matériel a stériliser, et
économie du temps passé pour ce rendez-vous.)
- Elimination du coup des consommables tels que Egnmaux a empreinte, la cire, le
platre, les résines ou ciments provisoires
- Pas de frais de laboratoir4(79

Le praticien a un contréle complet de sa restaamagn cas d’échec il ne pourra s’en prendre
gu’a lui-méme.

L’équipe soignante formée du praticien et de I'stesite doit plus que jamais faire preuve de
cohésion afin d’adapter au mieux le fonctionnengentabinet a la CFAO. Une pratique qui a
tendance a se développer particulierement aux-Btaitsconsiste a laisser le soin de réaliser
la finition et la cuisson de la piece prothétiguassistante dentaire ; aprés une formation
préalable adéquate. Cela permet d’étre en acceallawnotion d’optimisation du temps et

aussi de diversifier le réle de 'assistante aurcstb

Passer d’'une méthode classique avec laquelle @noles résultats satisfaisants depuis de
nombreuses années a une méthode reposant sur énehaissédant un caractére « haute
technologie » n’est pas évident. C’est surtouaspect tres technique du systeme CEREC qui
peut repousser certains potentiels acquéreurqrié@ en main de la cameéra, du logiciel et de

l'unité d’'usinage demande un minimum d’expérier@@ependant la derniere génération du
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systeme, qui s’adresse a des praticiens et noa @fematiciens, se veut conviviale et facile
d'acces.

Une étude réalisée en 2007 (donc ne disposantgsamudtes dernieres évolutions) a été
menée afin de montrer qu’une bonne utilisation &REC pouvait étre envisageable apres
une formation adaptée. 50 étudiants en derniéréeaauniversité de Fribourg ont participé
a I'étude aprés avoir recu durant leur cursus 12dsede cours sur les indications, les
techniques de préparation et de collage pour Emstituions composites, 40 heures de
travaux pratiques sur les techniques de prépardtnlays sur dents extraites, et enfin 15
heures d’entrainement didactique avec le CERECc@iedes 60 restaurations placées chez
40 patients est contrblée a deux ans par des eatruns expérimentés. Il en résulte que 93,3
% des inlays posés sont viables a deux ans eturdpac conclure malgré le faible nombre
de cas étudiés qu’il est possible de réaliser elgaurations tout a fait correctes apres une

formation relativement courte83)

Le systeme CEREC permet d’augmenter son arsemapidgtique. Fréquemment, lors de
grosse perte de substance, les praticiens n’ontge&flexe de penser a I'onlay et s’orientent
donc vers un plan de traitement plus long et moamservateur en commencant par le
traitement endodontique puis la reconstitution noradiculaire et enfin la coiffe. Cela
représente environ cing séances alors que I'onEREC n'aurait nécessité qu’une séance et
aurait permis de conserver plus de tissus sailasviilité pulpaire. Bien sur il est aussi
possible de réaliser un onlay de maniére indine@is les praticiens s’accordent a dire
gu’apres l'acquisition de la machine leur pratigsé devenue plus conservatrice et la solution
de traitement par inlay-onlay plus fréquemment &&op

2.3 Modification de la relation avec le patient

En 2011, l'utilisation d’'un appareil trés technalpge ne fait généralement pas peur au
patient. Au contraire, cela peut permettre de doane image positive du cabinet, prouvant
un investissement permanent de la part du pratdaes I'actualisation de ses connaissances,
dans le perfectionnement de son art. En plus digilisé en tant que vitrine « high tech », le
systeme CEREC permet de réaliser un véritable @ehantre le patient et son praticien. En

effet une interactivité se crée notamment lorswdisation du logiciel ou I'on peut alors
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expliquer au patient directement sur I'écran lgdraen cours. La chambre d’'usinage étant
transparente, I'étape de fabrication peut doncid&tissaccessible au patient.
Dans une société qui va toujours plus vite et dergps devient un luxe, le patient retiendra

surtout qu’un seul rendez vous, certes un peulphggu’habituellement, sera nécessaire.

3. Le codt

3.1 Le codt pour le praticien

Si on devait ne retenir qu’un seul défaut au CERE&Q3 pourrait étre son codt ; prohibitif a
premiere vue. Ainsi pour I'acquisition de tout latériel nécessaire pour débuter son activité
de CFAO au cabinet qui comprend le CEREC AC, ldire MC XL, un four, une lampe a
photopolymériser, un assortiment de consommablejda en main et deux jours de
formation ; le tarif oscille autour de 100 000 eu1(®0 000 avec une plus petite chambre
d’usinage et un four moins performant). On peutcdemvisager un loyer d’environ 1400

euros par mois sur une période de 7 ans.

Il est donc trés important de se poser les bonnestipns avant d’investir dans une telle
machine, et de s’entourer des bonnes personngmqguiont étre d’'une aide précieuse tant
dans I'établissement du plan de financement lui-sn§oe dans I'organisation du cabinet.
Afin que le projet ne se transforme pas en délfa@@aciére il est impératif de procéder a une
gestion prévisionnelle, qui va se baser sur leutala retour sur investissement (RSI) en
évaluant les futurs colts et recettes engendrésepamvestissement.

Le RSI est une mesure trés populaire en raisoa garglicité. Il permet tres simplement
d’évaluer, a partir d’hypothéses réalistes, lesicha de succes de I'investissement.

Le RSI se mesure de la fagon suivante : [(recBées a I'investissement — codts lies &
linvestissement) / codts liés a I'investissemeNtiiltiplié par 100 il correspond au
pourcentage de retour sur investissement.

Il est donc calculé en fonction du nombre de pre¢BeCFAO réalisées, le seuil de rentabilité
exprimant le nombre d’unités minimum nécessaires pembourser I'investissement.

Il faut prendre en compte :
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» Les codts fixes : ils comprennent les mensualit&entes a l'investissement dans la
CFAO ainsi que le colt de la maintenance et lasrasses.
» Les codts variables : il s’agit des frais liés adalisation des protheses en CFAO

correspondant aux consommables (blocs, collesfilutdty €lectricite, eau...).

Evaluation du Nombre de Protheses CFAO
nécessaires pour un retour sur Investissement & CAPrévisionnel dds a la CFAO
E _ Bénéfices dus a la CFAO
u ‘j cerec: {aucun résultat) (_‘:_;_.:ﬂ__.—_-‘ﬁes COl:ltS CFAO
r .
0
S

Colits de production et
de réalisation des prothéses CFAO

Colt du projet

: Seuil de rentabilité

Nombre de prothéses CFAO estimées

Figure 67

D’un point de vue comptable, plusieurs solutiormsfeznt au praticien afin de financer son
projet. Il faudra choisir la part de lI'investissema autofinancer (c'est-a-dire a prélever sur sa
trésorerie) ainsi que la part a solliciter auprésan banquier pour 'emprunt et étudier la
possibilité du leasing. Il est important de rapp&elifférence entre le leasing et le crédit.
Dans le cas du leasing I'organisme préteur restprigitaire de I'appareil jusqu’au paiement
de la valeur résiduelle ; alors que dans le cagéllit 'appareil appartient au praticien.
Fiscalement le leasing est totalement déductible etédit suit un tableau d’amortissement.
D’une maniére générale il est acquis qu'il estgnaible de financer des investissements
lourds par emprunts ou leasing plutot que par am#@otement.

Le choix du financement aura une incidence fisdabutofinancement ne généere aucun frais
supplémentaire du point de vue comptable et fisicast possible de déduire uniquement

'amortissement du bien acquis sur sa durée nordiatéisation. Le financement par
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emprunt permet lui de déduire a la fois 'amortissat et les intéréts courus sur I'exercice,
cette déduction fiscale permet d’atténuer le coltrédit. )

Il est donc difficile de donner des valeurs prézisencernant la rentabilité du CEREC étant
donné que cette derniere dépendra de tres nomfaetexirs qui sont propres a chaque
cabinet. Il faut ainsi garder un ceil critique &8 tonnées avancées par certains revendeurs

promettant des résultats trop ambitieux.

Monter un tel projet semble a I'heure actuelle tus adapté a un cabinet de groupe,
permettant un investissement moindre de la pachdque praticien. L’exploitation de
I'appareil par plusieurs utilisateurs ne pose paprblémes particuliers compte tenu de son
transfert aisé d’'une piéce a l'autre. La contralatglus importante étant d’avoir un emploi du
temps adapté a 'usage de la machine par plusieusennes.

Les tableaux suivants représentent un exempleldel gaévisionnel de la rentabilité et du
rendement du systéme CEREC ainsi que la comparaisamles frais de laboratoire. Bien sur
ce tableau n’est qu’une ébauche plutét optimist@ @xercice performant avec le CEREC
mais il permet de se faire une idée globale desepiprothétiques a réaliser afin de
rentabiliser la machine, ainsi que les économig¢smi@llement réalisables sur les frais de
laboratoires.

Au-dela de la rentabilité il reste une valeur nagsarable, celle du plaisir que peut prendre le

praticien a diversifier son exercice.
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Financement
Coefficient 1,638%
Durée 72
Franchise 0
Periode de Financement 72
Montant de I'emprunt 95 000
Mensualité 1556,1
Ou

Rentabilité Inlays Couronnes
CA par restauration 350 500
Colt des consommables 20 20
Temps par restauration 45 60
Co(t horaire du cabinet 120 120
Bénéfice par restauration 240 360
Nombre de Restauration pour

rentabiliser le Cerec = e
Rendement Inlays Couronnes
Nombre de Patients par mois 15 20
Colt des consommables 20 20
Leasing 44 44
Co(t horaire du cabinet 90 120
Colt total d'une restauration 154 184
CA des restaurations 350 500
Rendement par restauration 196 316

leasing
Rendement mensuel 2933 6311 payé
CEREC Cerec Labo
Comparaison Laboratoire inlay Couronne Labo Inlay | couronne
Nombre de restauration par
heure 1,33 1 0,9 0,75
Frais de cabinet par heure 120 120 120 120
Colt des consommables 20 20 0 0
Frais de laboratoire 0 0 100 150
Colt d'investissement 44 44 0 0
Frais de cabinet 90 120 140 180
Colt total par restauration 154 184 240 330
CA par restauration 350 500 350 500
Rendement par restauration 196 316 110 170
Inlay Couronne
Gain par rapport au Labo 86 € 146 €
Gain Mensuel par rapport au
labo 1283€ 2911 €
Figure 68
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3.2 Le codt pour le patient

Les reconstitutions type inlay-onlay en céramigeelonnent pas lieu a un remboursement
spécifique de la part de la sécurité sociale gem@ren charge le méme tarif que si il s’agissait
d’obturation au composite ou a 'amalgame en teqpindirecte. Il n’existe pas non plus de
remboursement particulier pour les autres typagstauration tout-céramique réalisable avec
le systeme CEREC que sont les facettes et les endnmes.

Le financement de la majeure partie du colt dedthpse devra donc étre supporté par le

patient, parfois avec I'aide de sa mutuelle.

Une décision des autorités est cependant venudiprddidonne concernant les couronnes
céramo céramique. Le 26 mars 2009, la commissidnétarchisation des actes et des
prestations des chirurgiens dentistes a approingetiption des couronnes a infrastructure
céramique dans son livre lll- article 4 (NGAP) dretlll, article 2 prothese conjointe36)

La parution récente du 11 février 2010 de la dénisiu college des directeurs de L'UNCAM
entérine cette inscription et ce nouvel acte sésaanais remboursable sur la base de SPR 50
avec une entente directe (ED). Cette inscriptitmreomenclature reste cependant limitée aux
seules couronnes unitaires conformément a I'avia thaute Autorité de Santé.

C’est un grand pas en avant pour les restauratidr@sniques d’autant plus que les mutuelles
s’indexent régulierement sur les bases de rembmersiede la sécurité sociale. Il reste a
espérer que les inlays-onlays, les facettes enlde-couronnes se voient attribuer une
codification spécifique ; cela permettrait de pregrocette solution thérapeutique plus
fréguemment et ainsi qu’elle ne soit pas réserwégeacertaine catégorie de patient.
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CONCLUSION

Le CEREC est-il une révolution en matiere de rastan prothétique ? Résolument oui. Le
CEREC permet-il de résoudre la totalité des probemhérents aux méthodes classiques de
restauration ? Vraisemblablement non.

Ce systeme possede des performances impressiognaotement ne pas étre enthousiasmeé
devant une démonstration ou son utilisation sermsitdanple ; ou I'on se prend a croire que
méme un novice peut espérer reconstruire un saamirge matinée... Cependant, il faut bien
reprendre ses esprits et constater que sa pris&iern bien que les derniers logiciels soient
réellement faciles d’acces, est sujette a une eodidpprentissage de progression variable
selon les praticiens. Ainsi, si certains obtientlises résultats probants des les premiéres

semaines, il faudra parfois plusieurs mois a desuaivant de pouvoir maitriser la machine.

Concernant la fiabilité des restaurations, malgriaible niveau de preuve scientifique des
articles disponibles dans la littérature, on pdfiutnaer que les pieces prothétiques usinées par
le CEREC présentent des performances tout a fattrables et parfois meilleures que celles
obtenues avec des méthodes dites « traditionnelB&n qu’il faille compter sur sa future
omniprésence, le CEREC n’est pas capable, powtdirt, de se substituer intégralement aux

méthodes traditionnelles.

L’intégration d’un tel systéme au cabinet dentdieenande un effort dans la restructuration de
I'organisation a la fois de 'emploi du temps maisssi de toute I'équipe soignante qui gravite
autour du chirurgien dentiste.

Le CEREC ne semble pas présenter réellement detdgfee n’est son codt, il sera donc

judicieux de savoir bien s’entourer afin de ne fgguer un échec financier.

La CFAO directe intégrée au cabinet est une méthhadeommence a étre vraiment bien
maitrisée, c’est une solution d’avenir, preuve geenombre impressionnant de sociétés
présentant des nouveaux systemes lors de I'IntenatDental Show (IDS) a Cologne en
mars 2011. Ainsi la société Sirona qui avait le opmie depuis une vingtaine d’années sur la
CFAO au cabinet se voit concurrencer par de nowvasivants. Cette situation
concurrentielle ne peut étre que bénéfique, intleEndifférents fabricants a innover sans

cesse et a pratiquer des tarifs plus attractifsddise démarquer.
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Ces méthodes trés « haute technologies » sont gesraiun bel avenir compte tenu des
nouvelles générations de chirurgiens dentistesa,yongées dans un monde numérigue
depuis leur plus jeune age. Ces technologies atadistes dans un nombre croissant de

facultés, leur large diffusion dans les annéegéstgemble évidente.
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