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Choix d’un matériau et 
étanchéité des matériaux pour 
obturation coronaire



L’amalgame
Matériau de référence dans les secteurs postérieurs ?

De nombreuses études cliniques 
valident son utilisation pour son 
excellent comportement en 
fonction du temps



-Recul du temps
-Propriétés mécaniques
-Tolérant à la manipulation
-Bioactivité

L’amalgame
Les qualités



L’amalgame
Les qualités

Propriétés mécaniques amalgame HCSC

à 7j
R compression 500 MPa
R traction 55 MPa
R flexion 150 MPa

Module d’élasticité = rigidité
50 à 60 GPa



-Corrosion ?
-Etanchéité
-Ecologie 

Taille de l’interface ?

L’amalgame
Les inconvénients
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Amalgame ou Résine composite
Autres indications



Autres indications
Obturations en Odontologie Pédiatrique ART



Autres indications
Réparation des obturations



Revues Cochrane



Revues Cochrane



Mercure Amalgame



Facultés dentaires sans Amalgame



Facultés dentaires Formation



Politique de santé en Odontologie



Guidelines Traitement carie chez adulte



Guidelines Traitement carie chez adulte
Examen et diagnostic de lésions primaires et décision d’intervention
Caries occlusales



Diagnostic difficile carie de sillons

Visuel
Sonde

Bite-wing
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Une diode laser engendre une lumière pulsée. Les tissus altérées 
émettent une fluorescence qui est analysée par le Diagnodent. 
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Guidelines Traitement carie chez adulte
Examen et diagnostic de lésions primaires et décision d’intervention



Guidelines Traitement carie chez adulte
Examen et diagnostic de lésions primaires et décision d’intervention
Caries proximales



Bite-wing
Transillumination

Guidelines Traitement carie chez adulte
Examen et diagnostic de lésions primaires et décision d’intervention
Caries proximales
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Diagnostique sur la couleur et la dureté ? 
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Guidelines Traitement carie chez adulte
Extension de l’éviction carieuse dans les cavités de profondeur moyenne
Utilisation de colorants ?



1% acide rouge dans 
du propylène glycol

Guidelines Traitement carie chez adulte
Extension de l’éviction carieuse dans les cavités de profondeur moyenne
Utilisation de colorants ?
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Guidelines Traitement carie chez adulte
Traitement des caries profondes avec risque d’effraction pulpaire – pulpe 
saine ou pulpite réversible
Exposition pulpaire évitée par aucune élimination carieuse



Guidelines Traitement carie chez adulte
Traitement des caries profondes avec risque d’effraction pulpaire – pulpe 
saine ou pulpite réversible
Exposition pulpaire évitée par excavation partielle en une étape

Début des inclusions début 2015 
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Guidelines Traitement carie chez adulte
Résine composite pour les restaurations postérieures
Différence entre résine composite et inlay métal en proximal



Guidelines Traitement carie chez adulte
Mérites de la réparation
Colorations marginales et défauts



Guidelines Traitement carie chez adulte
Mérites de la réparation
Caries secondaires



Guidelines Traitement carie chez adulte
Options pour les caries radiculaires
Caries radiculaires actives débutantes



Guidelines Traitement carie chez adulte
Options pour les caries radiculaires
Résine composite ou verre-ionomère



●Nutrition
● Brossage
● Fluorures
● Check-up régulier
● Prise en compte du risque carieux

Dentisterie Préventive 



Prévention



●Examen dents et parodonte
●Prophylaxie
●Application agents préventifs
●Prévention maladie carieuse et parodontale
●Education hygiène
●Recherche épidémiologique

Dentisterie Préventive
Hygiénistes



Balance 
carieuse

Dentisterie Préventive
Dentisterie a minima



Dentisterie a Minima



● Modification de la flore bucco-dentaire
● Education du patient
● Reminéralisation des lésions sans cavité
● Intervention opératoire minimale des lésions à cavité
● Réparation des restaurations défectueuses

Dentisterie a Minima



IDENTIFY

Plaque Indicator

GC Saliva Buffer

Saliva Mutans

Dentisterie a Minima

CRT BacteriaCRT BufferPlaque test 



PREVENT

Dentisterie a Minima



RESTORE

Dentisterie a Minima



Dentisterie Adhésive et Esthétique  et Microdentisterie

Dentisterie a Minima

● Diagnostic précoce
● Reminéralisation des caries débutantes
● Réduction des bactéries cariogéniques
● Design de cavités a minima
● Matériaux adhésifs
● Réparation plutôt que remplacement des obturations
● Contrôle de la maladie carieuse



Dentisterie a Minima
Préparations cavitaires 



Dentisterie a Minima
Préparations cavitaires 



Black Slot
Simonsen

Adhésives

Dentisterie a Minima
Préparations cavitaires 



Dentisterie a Minima
Curetage dentinaire



Combinaison de poudre d’alumine de 30 à 50 
microns, d’air et d’eau

Prep K1 
EMS

Rondoflex Plus 360 
KAVO

Prophy-jet : carbonate de calcium

Dentisterie a Minima
Air abrasion



Insert ultra-sonores Piezon® Cavity System 

Dentisterie a Minima
Soniques et ultrasoniques



Les ultra-sons ont une fréquence supérieure à 20.000Hz 
alors que la fréquence des ondes sonores est comprise entre 2 Hz et 
20000 Hz

Dentisterie a Minima
Soniques et ultrasoniques
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Dentisterie a Minima
Soniques et ultrasoniques



Dentisterie a Minima
Loupes



Dentisterie a Minima
Microscope



Dentisterie a Minima
Quel matériau ?



www.goldfoil.org

Possible

Dentisterie a Minima
Quel matériau ?



Discutable

Dentisterie a Minima
Quel matériau ?
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Pas d’accord

Dentisterie a Minima
Quel matériau ?



Mise 
en œuvre
Facilité 
d’utilisation

Dentisterie a Minima
Evolution des résines composites



Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires



Adhérence Dentine = Difficile

Lutte contre les molécules d’eau Liquide et Gaz 

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires



2 stratégies d’adhésion

Elimination 
de la 

boue dentinaire
MR

Dissolution 
de la 

boue dentinaire
SAM

Adhérence Dentine = Difficile

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires



‘Etch and rinse’ adhésifs 3 flacons 3 étapes
MR3            4ème génération

● Manipulation 
● Wet-bonding : rinçage - séchage
● Très performant 

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires MR



MR3 4ème génération

Acide 15s, Rincer 15s, Sécher 5s
Primer, sécher 5s
Adhésif
Insolation 10s 

Acide 10-15s, Rincer, Sécher 
Primer 15s, masser, éliminer l’excédent
Adhésif 10s, sécher 
Insolation 20s 

Le Premier

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires MR



‘Etch and rinse’ adhésifs 2 flacons 2 étapes
MR2                   5ème génération  Evolution +

● Simplification manipulation
● Wet-bonding : rinçage - séchage
● Sensibilité post-opératoire

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires MR



Acide, Rincer, Sécher par tamponnage 
Primer/Adhésif, laisser15-20s, évaporer solvant
Insolation 10s 

Insolation 20s 

MR2 5ème génération

Massage 15s
Insolation 20s

Acétone

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires MR



Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires MR

Protection par émail périphérique
Aggravation par les sollicitations occlusales

Dégradation possible des fibres de collagène de la couche 
hybride par les MMP (MétalloProtéinases Matricielles) si zones non 
polymérisées.
Utilisation de la chlorhexidine comme anti-protéolytique



‘Self-etch’ adhésifs 2 flacons 2 étapes
SAM 2-2 6ème génération 1  Evolution +++

● Simplification manipulation 
● Pas de séchage de la dentine
● Monomère déminéralise et infiltre
● Performant
● Email : monomères faiblement acides

primaires acides

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM



Application primer acide brossage >30s
Séchage puissant
Adhésif, séchage léger
Pas de solvant à évaporer (eau)

SAM 2-2              6ème génération 1

Scothbond SE

Adhese

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM



‘Self-etch’ adhésifs 2 flacons 1 étape
SAM 2-1          6ème génération 2

● Une seule application 
● Pas de séchage de la dentine
● Performances diverses

primaires + acides

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM



Application primer acide laisser agir  >20s
Séchage 2s

Application primer acide brossage >15s
Séchage léger
Seconde couche sans massage

SAM 2-1          6ème génération 2

Prompt L Pop

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM



Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM

● incompatibilité avec les résines chemo-polymérisables
monomères acides non polymérisés inhibent les amines tertiaires du 
catalyseur des composites chemopolymérisables
● eau

Composite autopolymérisable

Couche adhésif inhibée O2

Adhésif polymérisé

Dentine Email

Amine tertiaire catalyseur

Monomère acide

SAM 2-1

-Couche résine hydrophobe en surface
-Activateur self-cure



‘Self-etch’ adhésifs 1 flacon 1 étape
SAM 1          7ème génération

● Simplification ultime
● Pas de séchage de la dentine
● Performances diverses

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM



Ne pas dessécher la dent, tamponner
Application brossage 20s
Séchage 5s adhésif figé

Application 20s sans préciser brossage
Séchage 5s adhésif figé

Easy Bond

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM

SAM 1          7ème génération



Application brossage 20s
Séchage puissant adhésif figé

Ne pas dessécher la dent
Secouer la bouteille
Application brossage 20s
Seconde couche idem
Séchage léger puis moyen 5s

SAM 1          7ème génération

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM



Séchage puissant 

SAM 1          7ème génération

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM



SAM 1          7ème génération
Sans HEMA - Allergies

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM



Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires SAM

Eviter les self-etchs strong
Problème pour suffisamment dissoudre la boue dentinaire
Adhérence à l’émail Traitement spécifique émail H3PO4
Absorption d’eau avec HEMA
Mais sans HEMA, séparation de phases



Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires Manipulation

-Brossage dentine
-Couches d’adhésifs
-Délai avant polymérisation 
-Couche hydrophobe
-Durée polymérisation 
-Température évaporation 
-CHX



Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires

8ème génération



Glutaraldéhyde/HEMA

Brevet expiré

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires Hypersensibilité dentinaire



Oxalate

Chlorure de strontium

Dentisterie a Minima
Les adhésifs amélo-dentinaires Hypersensibilité dentinaire



Dentisterie a Minima
Technique sandwich

Sandwich 
fermé

Sandwich 
ouvert

Absorption des contraintes

Différentes possibilités
ouvert-fermé

CVIM-composite fluide
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Banditmahakun S, Kuphausuk W, Kanchanavasita W, 
Kuphasuk C. Oper Dent. 2006 Mar-Apr;31(2):180-7.
The effect of base materials with different elastic 
moduli on the fracture loads of machinable ceramic 
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element stress analysis of indirect restorations 
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.
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Dentisterie a Minima
Technique sandwich



Biocompatibilité
en Odontologie



Pendant des années, les dentistes ont travaillé avec des matériaux de 
restauration plutôt inertes (amalgame et or). Les premières normes 
d’évaluation biologique des matériaux dentaires sont apparus dans 
les années 70.

Les matériaux dentaires récents comme les résines composites sont 
des composés chimiquement actifs qui peuvent avoir des effets 
fortement délétères sur la pulpe.

1.Biocompatibilité en Odontologie. 
Généralités



Un biomatériau est un matériau non vivant, ayant la particularité 
d’interagir avec des systèmes biologiques à l’intérieur ou au 
contact du corps humain. 
Les matériaux dentaires font ainsi partie des biomatériaux. 
Aussi ils sont régis par des régulations légales. 
Dans le monde, la plupart des pays permettent uniquement
l’utilisation des matériaux dentaires qui ont passé avec succès un
processus spécifique de certification.

Biocompatibilité en Odontologie. Généralités
Biomatériau



En conséquence, il existe un arsenal de test proposés pour évaluer la 
biocompatibilité dentaire

ISO 10993 : Biological evaluation of medical devices

NF EN ISO 7405 : 2009. Evaluation de la biocompatibilité des dispositifs
médicaux utilisés en art dentaire. 

Biocompatibilité en Odontologie. Généralités
Biomatériaux - Normes



La biocompatibilité (ou compatibilité tissulaire) est définie comme
la capacité d’un matériau à remplir sa fonction dans une
application spécifique, avec une réponse appropriée de l’hôte
(Williams, 1987).

Un matériau biocompatible ne peut être totalement inerte. La
réponse de l’hôte est décisive.
Cette adéquation est appréciée par des experts.

Biocompatibilité en Odontologie. Généralités
Biocompatibilité ou Compatibilité tissulaire



A côté de ce concept classique de la biocompatibilité (inerte/toléré),
l’influence du biomatériau sur le métabolisme des cellules adjacentes
a gagné en considération.
C’est la notion de matériau bioactif. La surface d’un matériau peut
être spécifiquement traité (biofonctionnalisé) comme les implants .

Biocompatibilité en Odontologie. Généralités
Biocompatibilité ou Compatibilité tissulaire



La biocompatibilité d’un matériau est principalement
déterminée par sa tendance à libérer des substances par
solubilité ou corrosion.
Ces substances peuvent léser les cellules ou en stimulant la
synthèse cellulaire de certaines protéines (interleukines 1 et 6)
induire une inflammation.

Biocompatibilité en Odontologie. Généralités
Biocompatibilité ou Compatibilité tissulaire



La sécurité dans le cadre de l’évaluation d’un biomatériau 
signifie sans  risque non acceptable et non pas sans aucun 
risque.

Biocompatibilité en Odontologie. Généralités
Biocompatibilité ou Compatibilité tissulaire



La toxicité d’un matériau décrit sa capacité à endommager un
système biologique par des moyens chimiques.
Pour les organismes évolués comme l’homme, la toxicité locale
(réactions sur le site d’application) est différenciée de la toxicité
systémique qui apparaît dans une zone distincte du site
d’application.
En Odontologie, les réactions locales concernent principalement la
pulpe, le parodonte périapical et la muqueuse gingivale et orale.

Biocompatibilité en Odontologie. Généralités
Toxicité



L’immunotoxicité correspond aux effets négatifs sur la structure et la
fonction du système immunitaire, par exemple sur des cellules
comme les monocytes.
Les effets diminuent les défenses de l’hôte (par ex contre l’infection)
ou peuvent causer des dommages tissulaires (par une inflammation
chronique).

Biocompatibilité en Odontologie. Généralités
Immunotoxicité



Les matériaux dentaires peuvent causer des effets défavorables 
pour la santé. 

Pour les patients la fréquence de ces effets est très faible, de l’ordre 
de 0,1%. 

2. Biocompatibilité. Effets sur la Santé



Pratiquement tous les matériaux dentaires libèrent des substances 
dans la cavité buccale, qui peuvent pénétrer dans le corps par 
différentes voies, comme la salive avalée et l’inhalation, avec 
passage des barrières épithéliales du tractus gastro-intestinal ou des 
poumons. 

Ces substances peuvent, par la circulation sanguine, être 
transportées à différents organes. 
Si la concentration est suffisamment élevée, il peut y avoir 
interférence avec la fonction de l’organe atteint. 
On distingue la toxicité aigue (jusqu’à 24h d’exposition) de la 
toxicité subaïgue (jusqu’à 3 mois) et de la toxicité chronique. 

Biocompatibilité. Effets sur la Santé
La toxicité systémique



Les substances libérées peuvent générer une réaction
(inflammation ou nécrose) dans les tissus adjacents comme la
pulpe, la gencive ou l’os alvéolaire.

La cytotoxicité se réfère à des dommages à des cellules
individuelles comme des cellules en culture. Ces cellules peuvent
mourir par nécrose ou apoptose (mort programmée).

D’autres facteurs peuvent causer une réaction locale. Le plus
important facteur est la présence de bactéries qui s’accumulent à
la surface, à l’interface ou sous un matériau.

Biocompatibilité. Effets sur la Santé
Les réactions locales



Une réaction allergique à une substance peut survenir si
l’organisme a déjà été sensibilisé à ce composé.
Les matériaux dentaires peuvent causer des allergies de type I
(réaction immédiate) et de type IV (réaction différée). Les
concentrations qui enclenchent une réaction chez une personne
sensibilisée varient en fonction des individus. Les doses causant des
réactions allergiques sont généralement très inférieures aux doses
causant des réactions toxiques.
Les allergies associées aux matériaux dentaires sont en
augmentation chez les patients et surtout parmi le personnel
dentaire.

Biocompatibilité. Effets sur la Santé
Les allergies



Biocompatibilité. Effets sur la Santé
Les allergies



Ce groupe comprend les effets mutagènes, carcinogènes et
tératogènes.
Les substances libérées par les matériaux peuvent causer
l’altération de l’ADN (génotoxicité).
Les cellules possèdent des mécanismes de réparation aux
dommages génotoxiques. Si ces dommages génétiques sont
transmis à la génération suivante on parle de mutagénicité.
Certains matériaux ou leurs substances libérées peuvent ainsi
provoquer l’apparition de tumeurs malignes, c'est-à-dire un effet
carcinogène. Ainsi la mutagénicité est un indicateur possible de la
carcinogénicité.
Certains substances peuvent induire des malformations durant le
développement (tératogénicité).

Biocompatibilité. Effets sur la Santé
Effets génotoxiques



L’intégration des matériaux dans la sphère bucco-dentaire
représente un défi, avec trois agresseurs potentiels :
-les forces de mastication multidirectionnelles
-les microorganismes
-la salive, électrolyte puissant
En plus température et variations thermiques.

3. Biocompatibilité . Contexte bucco-dentaire



Les matériaux dentaires ne sont pas des médicaments, mais font
partie de la classe des dispositifs médicaux.
On peut classer les dispositifs médicaux en odontologie selon :

La nature du contact et la durée du contact

Biocompatibilité . Contexte bucco-dentaire
Les dispositifs médicaux



Biocompatibilité . Contexte bucco-dentaire
Les dispositifs médicaux



La nature du contact ISO 7405
-Dispositifs sans contact
Pas de contact direct ou indirect avec le patient.
-Dispositifs avec contact de surface
Contact avec surface de la peau intacte, de la muqueuse buccale
intacte et des surfaces externes des dents
-Dispositifs avec communication avec l’extérieur
Les dispositifs qui pénètrent et sont en contact avec la muqueuse
buccale, les tissus dentaires, la pulpe ou l’os.
-Dispositifs implantaires
Implants partiellement ou totalement enfuis.

Biocompatibilité . Contexte bucco-dentaire
Les dispositifs médicaux



Le temps de contact ISO 7405

-Dispositifs à exposition limitée
Jusqu’à 24h.
-Dispositifs à exposition prolongée
De 24h à 30j
-Dispositifs à exposition permanente
Plus de 30j

Biocompatibilité . Contexte bucco-dentaire
Les dispositifs médicaux



La composition
Les constituants influent soit directement, soit par libération de
substances.
Nécessité de connaissance précise de la composition des matériaux
testés.

Les effets physiques
La topographie du matériau influe sur la biocompatibilité. Etat de
surface ou morphologie (implants).
L’énergie de surface du matériau.
Le comportement dimensionnel des matériaux.

Biocompatibilité . Contexte bucco-dentaire
Facteurs intervenant sur la Biocompatibilité



Les facteurs chimiques
-à court terme : libération d’éléments produits de la réaction
-à moyen terme comme les produits de corrosion
-les réactions allergiques

Les phénomènes galvaniques
-Association de matériaux à potentiels différents
-Hétérogénéité de composition
Ils sont favorisés par le pH, la taux d’aération et les bactéries.

Biocompatibilité . Contexte bucco-dentaire
Facteurs intervenant sur la Biocompatibilité



Les phénomènes tumoraux
Ce sont surtout des métaux qui sont suspectées de telles
conséquences comme le béryllium et le nickel.

Dans la norme ISO 22674 (matériaux métalliques), le nickel, le
cadmium et le béryllium sont considérés comme des éléments
dangereux.

Le cadmium ou le béryllium ne doivent pas dépasser 0,02% en
poids.

Biocompatibilité . Contexte bucco-dentaire
Facteurs intervenant sur la Biocompatibilité



L’un des premiers à proposer une approche structurée pour
l’évaluation des Biomatériaux est Autian en 1970.
Son concept propose 3 niveaux :
-la toxicité non spécifique (sur cultures cellulaires et petits animaux)
-la toxicité spécifique (tests d’usage, sur des primates)
-les essais cliniques chez l’homme.
Le terme spécifique correspond à la notion de modèles biologiques
qui simulent l’utilisation clinique.

4. Biocompatibilité. Evaluation dentaire



La proposition de Langeland est adoptée pour l’ISO 7405 avec :
1.Les tests initiaux (cytotoxicité, toxicité systémique et mutagénicité)
2.Les test secondaires (sensibilité, tests d’implantation et irritation de la
muqueuse)
3. Les tests d’usage

Biocompatibilité. Evaluation dentaire



La norme ISO 7405 indique les types de méthodes à prendre en 
compte, en fonction de la catégorie à laquelle appartient le 
dispositif. 
Mais elles ne sont pas obligatoires. 
Les types d’essais que nous décrivons ci-après, sont à considérer 
dans le cadre d’une évaluation pré-clinique des biomatériaux 
dentaires. 
Pour la plupart des types d’essais, des méthodes particulières sont 
identifiées. Mais des variantes existent qui ne figurent pas dans les 
Normes Internationales et qui peuvent être plus appropriées. 
C’est une discussion entre l’évaluateur et l’expert.  

Biocompatibilité. Evaluation dentaire



Les fibroblastes de souris de type L929 et les cellules épithéliales de
type HeLa sont utilisées.
Des cellules provenant de biopsies peuvent être cultivées
(fibroblastes gingivaux ou pulpaires). Ces cellules peuvent être
immortalisées pour maintenir les caractéristiques du tissu originel.
Ces cellules sont incubées avec le matériau ou les extraits. Différents
paramètres sont mesurés comme le taux de survie, l’activité
enzymatique ou la synthèse des médiateurs inflammatoires.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires



Ces essais sur cultures cellulaires, analysent principalement les
réactions locales et les réactions génotoxiques.

Pour les réactions systémiques les cultures cellulaires peuvent être
utilisées pour des problèmes spécifiques.
Pour les réactions allergiques, des modèles cellulaires sont en cours
de développement.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires



Essais en contact direct ou à partir d’extraits (ISO 10993-5)

Le matériau (ou ses extraits) est placé directement au contact d’une
monocouche de cellules.
Si l’on compte les cellules survivantes, il est difficile de scinder les
cellules mortes des cellules vivantes.
L’analyse de l’intégrité de la membrane par coloration avec le
rouge neutre est plus pertinente.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires. Réactions locales



Essai de diffusion sur gélose (Agar) (ISO 7405)

Les cellules sont colorées au rouge neutre et recouvertes par une
couche de gélose sur laquelle est placé le matériau pour 24h. La
taille de la zone de décoloration est indicative de la destruction
cellulaire.
Cette zone est mesurée avec un spectrophotomètre (analyse de la
densité optique).

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires. Réactions locales



Essai de diffusion sur filtre (ISO 7405)

Un filtre Millipore en acétate de cellulose remplace la gélose. Les
substance libérées par le matériau doivent passer au travers de
pores de 0,45 microns pour exercer leur effet. La coloration du filtre
du côté du contact avec les cellules par réaction cytochimique
démontre l'activité de la succinate déshydrogénase de la
monocouche de cellules.
On mesure la surface de décoloration.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires. Réactions locales



Essai cytoxicité avec barrière de dentine (ISO 7405)

Le test avec gélose ou avec filtre est éloigné de la réalité pulpo-
dentinaire.
Un nouvel ajout aux tests de cytotoxicité dentaire est la technique
avec barrière de dentine. On reconstruit l’épaisseur de dentine
résiduelle avec des tranches de dentine entre les cellules et le
matériau. Correspond à des indications de coiffage indirect de la
pulpe.
On peut utiliser de la dentine humaine ou bovine.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires. Réactions locales



Les méthodes utilisées sont principalement des techniques in vitro sur
cellules.

Un Agent génotoxique est un agent dont une des activités 
biologiques (ou de l’un de ses métabolites) peut altérer l’information 
génétique codée par l’ADN.

Un Agent mutagène est un  agent pouvant provoquer des 
mutations. 

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires. Réactions génotoxiques



Le test d’AMES

Des mutants de Salmonella typhimurium LT-2 sensibles à différentes
catégories de mutagènes ont été produits et utilisés pour la
détection de mutagènes chimiques.
Ces souches mutantes ne peuvent pas se développer sur des
milieux qui ne contiennent pas d'histidine. Si ces bactéries sont
traitées par un mutagène alors par hasard tôt ou tard se produira
une mutation qui remplacera la base anormale dans le gène
histidine et celui-ci redeviendra fonctionnel.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires. Réactions génotoxiques



Le test d’AMES

La bactérie dans laquelle cette mutation est intervenue pourra
maintenant se développer sur un milieu sans histidine et ceci est le
principe de l'essai.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires. Réactions génotoxiques



Le test des micronoyaux 

Les micronoyaux sont des entités nucléaires indépendantes du 
noyau principal, présentes au sein du cytoplasme. Ils proviennent 
de la perte de fragments chromosomiques, qui ne sont pas intégrés 
au noyau au cours de la division cellulaire, suite à une cassure 
chromosomique par exemple. 
Ce test est basé sur la numération de ces cellules micronucléées.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires. Réactions génotoxiques



Avantages
-Réponse rapide
-Protocoles précis et reproductibles
-Fiabilité de ces tests (peu d'individualités dans réponse)
-Caractère prédictif de ces résultats

Inconvénients
-Problème du vase clos (on accumule tous les produits toxiques)
-Extrapolation directe à la clinique impossible
-Réponse à court terme donc à corriger par des tests sur le moyen
et le long terme

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vitro sur cultures cellulaires. Réactions génotoxiques



Les test de ce groupe évaluent à la fois la toxicité systémique, la
toxicité locale, les allergies et la génotoxicité.

Ils sont réalisés sur des animaux.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux



Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux



Les essais sur animaux sont majoritairement utilisés pour déterminer
la toxicité systémique.

En Odontologie la plupart des substances sont administrées par
voie orale (matériau ou extrait).
Auparavant, la dose létale 50 était utilisée en routine.
Dans la norme ISO 7405, pour des raisons de respect des animaux, il
a été décidé que la LD50 était inutile et inacceptable.
Les méthodes à dose fixe, graduelle et croissante-décroissante sont
validées à titre d’essais.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. Réactions systémiques



Catégories LD50 oral (rat ; mg/kg de poids du corps)

Très toxique ≤ 25
Toxique 25 à 200
Peu toxique 200 à 2000
Non classifié > 2000

L’administration d’une dose fixe de 2g/kg est plus économe en 
animaux. 
Si cette concentration est insuffisante pour atteindre la LD50, le 
produit ne sera pas placé dans les catégories de très toxique à peu 
toxique.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. Réactions systémiques



Toxicité systémique aiguë par voie orale (ISO 10993-11)

L’administration est effectuée à des animaux de type rats. Cette
administration s’effectue avec une aiguille intragastrique ou une
sonde stomacale
Administration pdt 7 jours puis une semaine sans administration.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. Réactions systémiques



Toxicité systémique aiguë par inhalation (ISO 10993-11)

L’administration est effectuée à des animaux de type rats.
Chambre d'inhalation avec vitesse d'écoulement de 2L/mn.
Variations par divers temps d'exposition.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. Réactions systémiques



Toxicité systémique subaiguë et subchronique par voie orale (ISO 
10993-11)

La toxicité systémique chronique est déterminée en appliquant le 
produit durant plusieurs mois. 

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. Réactions systémiques



Substance LD50 (rat ; mg/kg de poids du corps)

Bis-GMA > 5000
TEGDMA > 10800
Méthyl méthacrylate > 8000
HEMA > 5000
Nicotine 1

Les matériaux dentaires sont caractérisés, en général, par une toxicité 
systémique faible. 

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. Réactions systémiques



Essais d’implantation (ISO 10993-3)

Les matériaux sont implantés en sous-cutané, intramusculaire ou dans
l’os d’animaux expérimentaux. Après différentes périodes (de 1
semaine à plusieurs mois) le tissu adjacent est analysé.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. Réactions locales



Essais d’irritation peau et réactivité intra-cutanée (ISO 10993-10)

Différents modèles d’animaux ont été décrits dans la littérature pour
tester la compatibilité muqueuse.
Des modèles de type peau/muqueuse sont développés.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. Réactions locales



Essais hypersensibilité retardée (ISO 10993-10)

Les propriétés allergéniques (réaction de type IV) sont testées en 
pré-clinique sur des animaux. 

Test de Buehler
Test de sensibilisation cutanée effectué sans adjuvant chez le 
cochon d'Inde.

Test de maximisation chez le cochon d'Inde ou GPMT 
Test de sensibilisation effectué chez le cochon d'Inde pour 
identifier les sensibilisants cutanés.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. Réactions allergiques



Essais hypersensibilité retardée (ISO 10993-10)

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. Réactions allergiques



Un tératogène est un agent susceptible de provoquer des
malformations congénitales.

La substance est appliquée à des animaux de type rongeurs avant
accouplement (males et femelles) ou après l’accouplement
(femelles).

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. 
Réactions tératogéniques et influence sur la reproduction



L’essai de mutation dominante léthale

15 souris mâles et 240 femelles.
-2 femelles vierges sont logées avec chaque mâle durant 7 jours et
tuées 15 jours après. Examen des utérus, on recherche les embryons
vivants, les morts prématurés et les morts plus tardifs
-Mâles traités. 2 souris femelles dans cage contenant des mâles
traités. Après 7 jours transfert des mâles dans seconde cage et
croisement avec second lot de femelles. Répétition pendant 8
semaines.
Détermination des pertes d'oeufs et de la fertilité.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. 
Réactions tératogéniques et influence sur la reproduction



Avantages
On s'adresse à des organismes complets avec leur moyen de
défense
Réponse à moyen, voire à long terme
Fiabilité

Inconvénients
Coût en matériel et animaux
Parallèles difficiles entre ces résultats chez l'animal et chez l'homme
Qualité chirurgicale

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur animaux. 



Essai sur la pulpe et la dentine des produits pour restauration (ISO
7405, grpe 3)

Sur singes ou humains (dents ODF ou paro).
Cavités de classe V cervicales.
Par durée 10 dents + 5 positifs (silicate) et 5 négatifs (CaOH ou ZOE)
Courte durée : 3 à 5 jours. Durée intermédiaire : 21 à 30 jours. Longue
durée : 80 à 100 jours
Evaluation histologique

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur mammifères  



Variations de l’Epaisseur de 
Dentine Résiduelle.

Toxicité importante à partir
de 500 microns

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur mammifères. 



Essai de coiffage pulpaire (ISO 7405)

Exposition de la pulpe. Sur singes ou humains
10 dents témoins et 10 dents expérimentales pour 3 à 5 jours, 85 à 95
jours
20 témoins et 20 expérimentales pour 350 à 370 jours

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur mammifères. 



Essai endodontique (ISO 7405)

Des obturations endodontiques sont réalisés sur des racines de
primates ou de chiens. L’évaluation de la compatibilité est réalisée
sur des coupes histologiques.
Les publications sont limitées, mais on retrouve une bonne
corrélation avec les études cliniques.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur mammifères. 



Il convient de prendre aussi en compte, le cas échéant, l’essai pour
les dispositifs implantables (ISO 22911)

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur mammifères. 



Avantages
Conditions proches de la clinique
Par étude longitudinale, on fiabilise les résultats
Intégralité de la réponse
Permet d'infléchir les tests de premier niveau

Inconvénients
Ethique (Loi Huriet)
Population différente de la clinique (prémolaires orthodontiques ou
sagesses, pas d'atteintes carieuses)
Nombre

Huriet Claude

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Préclinique
Tests In vivo sur mammifères. 



La majorité des études cliniques évalue la qualité de nouveaux
matériaux comme l’usure ou la longévité des restaurations.
La biocompatibilité fait partie des études cliniques sans en être
l’objet principal.
On évalue par exemple la douleur post-opératoire, mais on
effectue rarement des coupes histologiques.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Clinique



Les études cliniques doivent être approuvées par un comité
d’éthique basé sur la Déclaration d’Helsinki.

Les études en double aveugle sont le plus souvent impossibles du
fait de l’apparence et de la manipulation spécifiques des
matériaux.
Les études cliniques contrôlées (avec groupe contrôle) ont un degré
élevé de preuve. Les essais en bouche partagée (split-mouth) avec
randomisation sont les plus pertinents.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Clinique



Des normes régissent les études cliniques :
ISO 14155-1 et 2. Investigation clinique des dispositifs médicaux pour
sujets humains.
Il est nécessaire de rédiger un protocole =
Plan d'investigation clinique qui est un document établissant les
motifs, les objectifs, la conception et les analyses proposées, la
méthodologie, le contrôle, la conduite et la conservation des
enregistrements de l’investigation clinique.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Clinique



Les essais cliniques pour les biomatériaux dentaires sont évalués par
l’intermédiaire du critère USPHS ou du critère Ryge/CDA . Les
restaurations doivent être suivies pendant au moins un an, avec un
taux minimal de succès de 90%.

Biocompatibilité. Evaluation dentaire 
Clinique



Cette partie de la biocompatibilité est devenue très importante
ces dernières années, comme la plupart des matériaux ne
causent pas de réactions cliniques sur l’ensemble des patients,
mais peuvent générer des symptômes réels ou proclamés
concernant des matériaux pour des cas individuels.
Aussi un examen de la compatibilité individuelle des différents
matériaux peut être envisagée par diverses méthodes.

5. Test de diagnostic chez les patients : 
compatibilité individuelle



Le patch-test
Le plus utilisé pour les matériaux dentaires.
Il détermine les réactions d’hypersensibilité retardée (de type IV)
comme les dermatites de contact.
Les matériaux à des concentrations suffisantes pour provoquer une
réaction allergique (mais non irritante) sont placés sur la peau du
dos du patient.

Test de diagnostic chez les patients : 
compatibilité individuelle
Tests allergiques



Le patch-test
Les allergènes les plus courants sont combinés dans une série 
standard à des concentrations prédéterminées. 
La réaction est évaluée à 2 et 3 jours et également après une 
semaine.
La muqueuse buccale est moins réactive que la peau du dos. De plus 
la salive dilue les allergènes. 

Test de diagnostic chez les patients : 
compatibilité individuelle
Tests allergiques



Skin Prick test
Ce test est utilisé pour détecter les allergies de type immédiate 
(type I). 
Une goutte de l’allergène est appliquée sur la peau, et ensuite la 
peau est piquée à travers la goutte. Après ( à 30 minutes la 
réaction est analysée (rougeur, marque). 

Test de diagnostic chez les patients : 
compatibilité individuelle
Tests allergiques



Réaction allergique de 
type 1 à des gants en 
latex

Test de diagnostic chez les patients : 
compatibilité individuelle
Tests allergiques



RAST (RadioAllergoSorbent Test)
RAST est un test in vitro. Il permet de diagnostiquer une allergie de 
type immédiate en mesurant le taux d’IgE produit quand le sang du 
patient est mélangé avec une série d’allergène au laboratoire.

Test de diagnostic chez les patients : 
compatibilité individuelle
Tests allergiques



En bouche, on peut déterminer les potentiels des différentes 
restaurations métalliques par rapport à une électrode de référence 
ou la différence de potentiel entre différentes restaurations.
Si la différence de potentiel dépasse un certain niveau, en 
moyenne + de 1000 mV, elle peut causer des sensations allant 
jusqu’à la douleur.
Entre une obturation en amalgame et une couronne en or on peut 
enregistrer une différence de potentiel au maximum de 600 mV. 
Pour certains patients, le seuil de sensation peut être à 200 mV.

Test de diagnostic chez les patients : 
compatibilité individuelle
Mesure du potentiel intra-oral



Les céramiques



Les céramiques sont des matériaux organiques qui combinent des 
éléments métalliques avec des éléments non métalliques, le plus 
courant étant l’oxygène.
On peut ainsi définir une céramique comme un oxyde. 

Les matériaux céramiques se distinguent par leur caractère 
réfractaire (résistance à très haute température). 

Les céramiques - Généralités 



Les céramiques ont une microstructure complexe et fortement 
fonction de leur processus de fabrication. 

Un grand nombre de céramiques courantes sont formées d’une 
phase microcristalline composée d’espèces minérales bien définies 
comme la silice, l’alumine liées entre elles par une phase vitreuse de 
composition variable. 

Les céramiques - Généralités 



Les catégories de céramiques les plus importantes sont :

-Les silicates
-Les verres minéraux et les vitrocéramiques
-Les ciments hydrauliques (Portland : silicate de calcium) et le béton
-Les céramiques techniques comme l’oxyde de zirconium obtenues 
uniquement par frittage

Les céramiques - Généralités 

Silicates Ciment Portland



Vers 1770, Alexis Duchateau fabrique pour lui-même le premier dentier 
en porcelaine. 

En 1903, Charles Land invente la première jacket en porcelaine, très 
susceptible à la fracture.  

En 1962 Abraham Weinstein brevette le premier alliage à base d’or sur
lequel la porcelaine pouvait être cuite. 
La couronne céramo-métallique était née. 

Les céramiques dentaires



On appelle porcelaine, une céramique qui contient du quartz, du
feldspath et du kaolin en parts égales.
Les céramiques dentaires sont principalement à base de feldspaths.

Les céramiques dentaires

FELDSPATH

QUARTZKAOLIN

Terre cuite

Grès

Porcelaine 
domestique

Céramique dentaire
(Feldspathique)



Au plan mécanique les céramiques dentaires se caractérisent par
leur comportement fragile, la nature des liaisons chimiques
empêchant le glissement des plans atomiques voisins.
La fragilité est dépendante de la propagation des fissures. De
nombreuses techniques ont été mises au point pour remédier à cette
fragilité.

Les céramiques dentaires



Les céramiques sont des matériaux minéraux possédant du fait des
liaisons une faible réactivité chimique, donc une bonne
biocompatibilité.
La nature de ces liaisons est également à l’origine de leurs qualités
optiques, notamment leur translucidité.

Les céramiques dentaires



Au plan dentaire, une céramique est un matériau composé d’oxydes
dont la mise en forme et la consolidation font appel à un traitement
thermique à haute température.

Différentes types de céramiques dentaires ont été élaborées.
-des céramiques à base d’oxyde de silicium (Feldspathiques)
-des céramiques à base d’oxyde d’aluminium (Alumine)
-des céramiques à base d’oxyde de zirconium (Zircone)
-des céramiques composites oxyde d’Al – oxyde de Zr (Al-Zr ou Zr-Al)

Elles sont obtenues par frittage le plus souvent

Les céramiques dentaires



Jusqu’au milieu des années 80, les céramiques sont essentiellement
utilisées dans la technique céramo-métallique, pour les dents en
céramique pour prothèse adjointe et pour quelques jackets.

L’évolution vers le tout-céramique débute réellement au début des
années 90.

Les céramiques dentaires



-Les céramiques à haute fusion (1280°C à 1390°C)
Ces céramiques sont uniquement utilisées pour la fabrication des
dents artificielles en prothèse adjointe.

-Les céramiques à moyenne fusion (1090°C à 1260°C)
Elles sont employées pour la fabrication des jackets cuites sur matrice
de platine ou sur revêtement.

Les céramiques dentaires
Classification selon la température de fusion



-Les céramiques à basse fusion (870°C à 1065°CC)
Elles sont destinées aux techniques d’émaillage des métaux (CCM).

-Les céramiques à très basse fusion (660-780°C)
Apparues en 1992 (qualifiées commercialement de basse fusion) et
classées en trois groupes en fonction CDT :
-Le premier est utilisé pour l’émaillage du titane
-Le second pour les alliages à très haute teneur en or qui présentent
un intervalle de solidification bas.
-Le troisième permet la confection sur revêtements d’inlays, onlays.
Egalement pour les joints céramique-dent ou pour réparer des éclats
de céramique.

Les céramiques dentaires
Classification selon la température de fusion



Les céramiques traditionnelles pour la 
technique céramo-métallique - CCM



L’utilisation odontologique des céramiques traditionnelles est 
spécifique, avec une présentation liquide-poudre adaptée à une 
application avec pinceau et spatule de la céramique sur un support 
métallique. 
Cette technique permet de faire varier la teinte et le type de poudre 
d’un endroit à l’autre par stratification. 

La visualisation est possible par l’incorporation de colorants organiques.  

Les céramiques traditionnelles pour CCM



Cette céramique dentaire de recouvrement est une matrice de verre
aluminosilicate qui enrobe des charges cristallines.

Le choix du cristal est essentiel dans le cadre d’une CCM. 

La céramique doit posséder un CDT proche de l’alliage de 
l’infrastructure (≈14x10-6/°C).

Or le verre aluminosilicate a un CDT faible (≈8,6 x10-6/°C).
La solution est d’utiliser des charges à base de leucite dont le CDT est
compris entre 20 et 25 x10-6/°C.
En faisant varier la proportion de leucite, on peut précisément faire 
varier le CDT.

Les céramiques traditionnelles pour CCM

Leucite



Les céramiques de recouvrement sont fabriquées à partir de deux 
ingrédients principaux :

-des feldspaths  (60 à 80 en poids) potassiques (KAlSi3O8) et sodiques 
(NaAlSi3O). 
-de la silice (15 à 25% en poids) sous forme de quartz ou amorphe

auxquels sont ajoutés :
-différents oxydes métalliques
-des pigments

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Fabrication industrielle de la poudre



Les feldspaths et la silice sont mélangés et subissent la voie classique 
de préparation (fusion entre 900 et 1550°C suivie d'une trempe) pour 
l’obtention du verre et de la leucite. 

Cette fritte est broyée et les pigments et les oxydes métalliques 
(propriétés optiques) sont ajoutés.    

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Fabrication industrielle de la poudre



Les céramiques dentaires sont presque exclusivement formées
d’oxydes.

Les oxydes principaux

-SiO2 : oxyde de silicium ou silice. Le constituant majeur de la matrice
vitreuse de la céramique + phase cristalline dispersée (quartz)

-Al2O3 : oxyde d’aluminium ou alumine. Le constituant mineur de la
phase vitreuse (inférieur à 16%)

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Composition chimique de la poudre



Les oxydes modificateurs

-Ce sont des oxydes de cations alcalins monovalents comme K2O et
Na2O. Ils représentent 15 à 20 % en poids de la céramique et agissent
comme modificateurs de la phase vitreuse. Ils abaissent la
température de fusion du verre, diminuent sa tension superficielle et
sa viscosité.

-Les oxydes de cations divalents comme CaO améliorent les
caractéristiques de la matrice.

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Composition chimique de la poudre



Les oxydes mineurs

Les fondants : B2O3 (oxyde de bore) qui diminue la température de
fusion et la tension superficielle.

Les opacifiants : SnO2, TiO2, ZrO2. Les opacifiants introduits sous forme
de phases dispersées dans la matrice représentent 10% poids des
poudres opaques CCM (granulométrie de 20 à 40 µm) et 1% des
poudres dentine et émail (granulométrie < à 5 µm).

Les colorants : La teinte d’une céramique est obtenue soit par
dispersion de phases cristallines colorées, soit par incorporation d’ions
dans le réseau du verre créant des centres colorés. Ce sont des
oxydes de métaux de transition (0,2 à 0,5%).
TiO2 : pour le jaune ; FeO : pour le marron
NiO : pour le gris ; CoO : pour le bleu

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Composition chimique de la poudre



Les céramiques traditionnelles pour CCM
Composition chimique de la poudre



Mélange et densification
La poudre de céramique est mélangée avec de l’eau
Vibration et absorption d’eau. 

Cuisson de la céramique, frittage en phase liquide suivi d’un 
refroidissement rapide

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Mise en forme



Les céramiques sont des matériaux à rupture de type fragile, sans
déformation plastique.
Le mode de facture réside dans l’initiation d’une microfissure à partir
d’un défaut et sa propagation jusqu’à rupture.

Les propriétés mécaniques sont donc sous la dépendance des
défauts que contient la céramique, surtout en surface.

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Propriétés mécaniques



Le taux de porosité : fonction vibration et atmosphère de cuisson
(sous atmosphère 4%, sous vide 0,1%).

La température de cuisson : l’augmentation de la température ou du
temps améliore les propriétés mécaniques du fait de la densification,
mais à partir d’un certain stade elle amène une diminution des
propriétés par dissolution de certaines phases cristallines.

Les contraintes internes : Coefficient Dilatation Thermique

La microstructure : la résistance augmente avec la proportion de
phases cristallines et la quantité d’interface verre-cristal

L’état de surface : le paramètre essentiel puisque les fissures se
propagent à partir des défauts. La diminution des défauts de surface
est un impératif soit par polissage mécanique, soit par glaçure.

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Facteurs influençant la résistance mécanique



Les céramiques traditionnelles pour CCM
Facteurs influençant la résistance mécanique

Porosités



La ténacité à la rupture représente la capacité du 
matériau à résister à la propagation de microfissures. 

La résistance à la flexion se mesure par flexion 3 points, 4 points ou 
biaxial

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Propriétés mécaniques : tests



Elles sont proches de celles d’un verre. 

Résistance flexion 3 points Ténacité

CCM cuisson sur métal

1 MPa√m 

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Propriétés mécaniques

80 MPa 



La dureté est supérieure à celle de l’émail.
Céramique : HV 6 Gpa
Email : HV 4 Gpa
Le potentiel d’abrasion est important, mais limité par le polissage.

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Dureté et abrasion



Matrice vitreuse

Aluminosilicates n = 1,54

+ 

Charges cristallines

Leucite n = 1,508

Email n = 1,63    Dentine n = 1,55, étendue 1,49~1,60

Les céramiques traditionnelles pour CCM
Propriétés esthétiques



Cuisson sur métal donne d’excellente propriétés mécaniques, mais : 

-Biocompatibilité

-Esthétique

Evolution vers le tout céramique
Problématique



Le maillon faible est la ténacité

On augmente la ténacité en limitant 

-la propagation des microfissures 

et 

-le taux des défauts de surface et internes

Evolution vers le tout céramique
Augmentation des propriétés mécaniques



-Augmentation du taux de charges cristallines

-Modification du type de charges

-Diminution du taux de porosité

-Transformation martensitique

Esthétique diminue   

Chape recouverte de céramique feldspathique

Evolution vers le tout céramique
Augmentation des propriétés mécaniques



Céramique feldspathique renforcée à l’alumine de 
MacLEAN

40 à 50% d’alumine comme charge
Résistance à la flexion de 140 MPa

Evolution vers le tout céramique
Céramique alumineuse de MacLEAN



Evolution vers le tout céramique
Composition et Technique de mise en forme



Une céramique de verre renforcée par des feldspaths est formée 
d’une matrice de verre aluminosilicate dans laquelle sont dispersés 
des cristaux de feldspaths. 

Un feldspath, dans la nomenclature des minéralogistes, fait partie 
des aluminosilicates tridimensionnels, plus précisément des 
tectosilicates. 

Les restaurations en céramique de verre renforcée par des 
feldspaths ne sont obtenues que par usinage par CFAO. 

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées par des feldspaths



En effet, ces céramiques sont associées depuis 1985, au Système
CEREC (CERamic REConstruction) élaboré par Werner Mörmann et
Marco Brandestini.
VITA Zahnfabrik est la seule entreprise à fabriquer cette céramique,
uniquement sous forme de blocs à usiner, les Vitablocs.
Le premier bloc Vita dénommé Mark I est usiné en 1985 par le Cerec 1
(Lemon).

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées par des feldspaths



Les Vitablocs sont des blocs à usiner totalement frittés. Ce frittage est
réalisé industriellement à plus de 1100°C. Les 3 types de Vitablocs
actuels sont renforcés par un feldspath potassique, la sanidine
(KAlSi3O8).
Cette phase cristalline représente environ 30% en volume. La taille
moyenne des particules est de 4 micromètres.

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées par des feldspaths



● VITABLOCS® Mark II (Vita Zahnfabrik) en 1991
Céramique feldspathique renforcée à la sanidine (KAlSi3O8).
● VITABLOCS® TriLuxe (Vita Zahnfabrik)
Même composition que Mark II, stratifié en 3 couches
● VITABLOCS® TriLuxe Forte (Vita Zahnfabrik)
Même composition que Mark II, stratifié en 4 couches

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées par des feldspaths



Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées par des feldspaths



Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées par des feldspaths



Collage obligatoire. 
Excellent compromis entre propriétés mécaniques et esthétiques 
pour des indications spécifiques. 
Facettes, inlays, onlays, couronnes antérieures et couronnes
postérieures (si les conditions occlusales sont favorables).

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées par des feldspaths



Porosités

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées par des feldspaths



● VITABLOCS® Real Life

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées par des feldspaths



Une céramique de verre renforcée à la leucite est formée d’une
matrice de verre aluminosilicate dans laquelle sont dispersés des
cristaux de leucite. La leucite (KAlSi2O6) est un feldspathoïde.

Un feldspathoïde est proche d’un feldspath, mais ne possède pas
assez de silice pour former un feldspath.

On distingue une technique additive sur revêtement réfractaire
avec une céramique feldspathique classique et une technique
additive par pressée ou soustractive par CFAO avec une
céramique spécifique.

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite



Cette technique ancienne est encore utilisée aujourd’hui pour réaliser 
des facettes et parfois des inlays. La céramique utilisée est une 
céramique pour technique céramo-métallique comme Noritake EX3 
ou IPS d.SIGN d’Ivoclar.  
Le maître-modèle est dupliqué en revêtement réfractaire (Begoform
de BEGO, Cosmotech Vest de GC). 
La Céramique est appliquée de façon classique au pinceau, sur le 
MPU réfractaire à partir de poudres hydratées. 

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique additive sur revêtement réfractaire



Mais cette technique manuelle est très dépendante de l’habileté du 
prothésiste et génère des défauts dans la céramique qui amoindrissent 
les propriétés mécaniques. 

Seule indication actuelle, la facette fine colorée

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique additive sur revêtement réfractaire



Arnold WOHLWEND, prothésiste du département de prothèse fixée et de
matériaux dentaires de l’Université de Zurich, propose en 1987 une
méthode pour presser à haute température une céramique dentaire,
technique ensuite développée par Ivoclar-Vivadent

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique additive par Pressée



● IPS Empress Esthetic

IPS Empress esthetic est une vitrocéramique pressée renforcée par
des cristaux de leucite dispersés dans la matrice de verre.

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique additive par Pressée



Une vitrocéramique comporte une phase vitreuse et une phase
cristalline obtenue par dévitrification contrôlée d'un verre
chimiquement homogène. Cette transformation d’un verre en
céramique semi-cristalline s'obtient par un traitement thermique à
une température appropriée à la formation de germes de
cristallisation.

On obtient ainsi une structure à grains fins et très homogène.

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique additive par Pressée



Production

La céramique IPS Empress Esthetic est compactée sous forme de
lingotins à partir d’une poudre obtenue à la suite des étapes de
cristallisation de la phase vitreuse.

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique additive par Pressée



Processus de fabrication

Une maquette en cire est confectionnée sur le Modèle Positif Unitaire
(MPU) en y associant une tige de pressée. L’ensemble est mis en
revêtement dans un cylindre. Le cylindre et le lingotin avec son
piston sont chauffés à 700°C, la cire est calcinée sans résidus. Le
cylindre est sorti du four. Le lingotin et le piston sont placés dans le
conduit laissé par le socle du cylindre. Le cylindre est replacé dans le
four. La pressée est effectuée à 1075°C sous une pression de 5 bars.

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique additive par Pressée



Microstructure

Les cristaux aplatis (d’environ 1 micromètre) de leucite occupent 36%
du volume et sont enrobés par la matrice de verre (55% du volume)
avec une porosité résiduelle de 9%.

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique additive par Pressée



   

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique additive par Pressée

Cas clinique
Bertrand Bennasar



Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique additive par Pressée Les autres

On retrouve cette céramique pour pressée à base de leucite chez
d’autres fabricants.



● IPS Empress CAD

IPS Empress CAD est une vitrocéramique usinée renforcée par des
cristaux de leucite. Les blocs à usiner sont spécifiquement conçus
pour la technologie CFAO. L’avantage est que la fabrication des
blocs par pressée automatisée garantit une homogénéité du
produit et limite la porosité.

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique soustractive par CFAO



Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique soustractive par CFAO

Mise en oeuvre

Usinage à l’échelle 1



Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Technique soustractive par CFAO

Paradigm C 3M Espe en 2006



Les indications sont les inlays et les onlays, les facettes et les
couronnes de préférence dans les secteurs antérieurs. Ces
restaurations devront être collées

Céramiques esthétiques
Céramiques de verre renforcées à la leucite
Propriétés et indications



En 1998, le système IPS Empress se diversifie.
Le but est d’améliorer les propriétés mécaniques, avec la
possibilité de fabriquer des bridges de 3 éléments, sans perdre le
haut degré de translucidité.
Cette seconde gamme est commercialisée sous le nom Empress
2 qui est devenu aujourd’hui la gamme IPS e.max.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques de verre renforcées au disilicate de lithium



● IPS e.max Press

IPS e.max Press est une vitrocéramique pressée renforcée par des
cristaux de disilicate de lithium dispersés dans la matrice de verre.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques de verre renforcées au disilicate de lithium
Technique additive par Pressée



Production et Présentation

La céramique IPS e.max Press est présentée sous forme de lingotins.
La production de ces lingotins est différente de IPS Empress.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques de verre renforcées au disilicate de lithium
Technique additive par Pressée



Processus de fabrication

La fabrication est similaire à IPS Empress esthetic. Les différences
résident dans le fait que le lingotin avec son piston ne sont pas
chauffés et que la pressée est effectuée à 920°C sous une
pression de 5 bars.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques de verre renforcées au disilicate de lithium
Technique additive par Pressée



Microstructure

Les cristaux allongés (d’environ 0,5 à 5 micromètres de long) de
disilicate de lithium occupent 65% du volume et sont enrobés par la
matrice de verre (34% du volume) avec une porosité résiduelle faible
de 1%.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques de verre renforcées au disilicate de lithium
Technique additive par Pressée



Céramiques d’infrastructure
Céramiques de verre renforcées au disilicate de lithium
Technique additive par Pressée

e.max Press multi



● IPS e.max CAD

IPS e.max CAD est une vitrocéramique usinable renforcée au
disilicate de lithium, conçue pour la technologie CFAO.
Le principe est différent de IPS Empress CAD, car il va subir deux
étapes de cristallisation.

La première étape de cristallisation est réalisée industriellement et
donne des blocs contenant des cristaux de métasilicate de lithium
de couleur bleue.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques de verre renforcées au disilicate de lithium
Technique soustractive par CFAO



Processus de fabrication

Après usinage, la chape subit un processus de cristallisation pendant 
environ 30 minutes à une température de 850°C, avec une 
densification du matériau d'environ 0,2% prise en compte par le 
logiciel lors de l'usinage. Cette transformation permet d'obtenir les 
caractéristiques mécaniques et optiques définitives du matériau. 

Céramiques d’infrastructure
Céramiques de verre renforcées au disilicate de lithium
Technique soustractive par CFAO



Microstructure

Les cristaux de disilicate de lithium sont plus petits avec une taille
d’environ 1,5 microns et occupent environ 70% du volume.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques de verre renforcées au disilicate de lithium
Technique soustractive par CFAO



Les indications comportent, pour e.max Press et e.max CAD, les inlays
et les onlays, les facettes et les couronnes dans les secteurs antérieurs
et postérieurs. L’amélioration des propriétés mécaniques permet les
bridges antérieurs jusqu’à la seconde prémolaire en tant que dernier
pilier. Les patients bruxistes et à denture résiduelle réduite sont des
contre-indications.
Collage obligatoire.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques de verre renforcées au disilicate de lithium
Propriétés et Indications



Le système mis au point par Michaël SADOUN, mis sur le marché en 
1989 sous le nom d’In-ceram était  à base d’alumine. Il se nomme 
aujourd’hui In-ceram Alumina classique.
L’évolution s’est réalisée en modifiant la composition du squelette 
minéral poreux. 
L’utilisation d’un spinelle, plus translucide,  à la place de l’alumine 
améliore les propriétés esthétiques. 
L’utilisation d’une alumine renforcée par de la zircone, d’une 
ténacité plus élevée, améliore les propriétés mécaniques. 

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre



● In-ceram Alumina classique

In-ceram Alumina est une alumine (Al2O3) poreuse infiltrée par un verre de
lanthane de basse viscosité.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram alumina classique



Présentation et Processus de fabrication

La poudre d’Alumine et le liquide pour Alumine/Zircone sont
mélangés.
Cette dispersion de particules d’alumine (grains de 1 à 5 microns)
dans de l’eau, appelée barbotine, est appliquée sur un die en
plâtre spécial. L’eau, en s’infiltrant par capillarité dans le die en
plâtre, compacte les particules d’alumine contre ce die. Les
particules compactées sont partiellement frittées (durant 10h
jusqu’à 1120°C) formant des cols entre ces particules. Cette alumine
poreuse, partiellement frittée, est retouchée pour obtenir une
épaisseur définie.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram alumina classique



Le verre de basse viscosité s’immisce dans l’infrastructure d’alumine à
pores ouverts, par capillarité, durant la cuisson d’infiltration (pour une
couronne durant 2h30 jusqu’à 1110°C).
Le retrait consécutif au frittage et à l’infiltration du verre est d’environ
0,3%.
Les excédents de verre sont éliminés par sablage et une cuisson de
contrôle du verre est effectuée.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram alumina classique



Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram alumina classique

Cas clinique
Bertrand Bennasar



Microstructure

Elle consiste en deux phases entremêlées avec des cristaux
d’alumine (68% en volume) formant le squelette minéral,
infiltrés par le verre (27% en volume) avec une porosité
résiduelle de 5% en volume.
La taille des particules est de 0,5 à 5 micromètres.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram alumina classique



● In-ceram Spinell classique

Evolution pour l’amélioration de l’esthétique
Pour améliorer les propriétés esthétiques, en 1994, In-ceram Spinelle
classique est commercialisé.
La substitution de l’oxyde d’aluminium par un spinelle d’aluminate
de magnésium améliore encore la translucidité.
La composition de la phase cristalline est de 100% de MgAl2O4,
fabriqué par synthèse.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram Spinell classique



Présentation et Processus de fabrication

Le procédé de fabrication est similaire avec une poudre
associée à un liquide Spinelle et une poudre de verre Spinelle
en 4 teintes.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram Spinell classique



Microstructure

Elle consiste en deux phases entremêlées avec les cristaux de
spinelle agglomérés et infiltrés par le verre.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram Spinell classique



● In-ceram Zirconia classique

Evolution pour l’amélioration des propriétés mécaniques et
permettre les bridges postérieurs. Le procédé de fabrication est
similaire.
In-ceram zirconia est une alumine renforcée par de la zircone. Vita
In-ceram® Zirconia a été développée en ajoutant à une poudre
d’Alumine, 33% en poids de Zircone 12Ce-TZP. Cette Alumine-
Zircone est secondairement infiltrée par un verre.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram Zirconia classique



Présentation et Processus de fabrication

Une poudre de verre Zircone en 4 teintes.
La barbotine est appliquée comme précédemment à partir du
mélange de la poudre Zircone et du liquide Alumine/Zircone.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram Zirconia classique



Microstructure

Elle consiste en deux phases entremêlées avec des cristaux
d’alumine (34% en volume) et de zircone (34% en volume)
enrobés par le verre (24% en volume) et une porosité (8% en
volume). La partie minérale est biphasée avec des agrégats de
ZrO2 (tétragonale) inférieurs au micromètre) dispersés dans une
matrice de grains d’Al2O3 (6 micromètres de long sur 2
micromètres de large).

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique additive In-ceram Zirconia classique



● Blocs de céramique infiltrable In-ceram

Ce sont des blocs pré-frittés selon le procédé In-ceram qui après
usinage subissent la cuisson d’infiltration du verre.
Cette méthode abrège la durée de fabrication de l’armature car
duplication, die et cuisson de frittage sont inutiles. De plus le temps
d’infiltration du verre est réduit à 40 minutes.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique soustractive par CFAO



Scellement-collage par CVIMAR
● Inceram Spinell. Couronnes antérieures recommandées, postérieures 
possibles.
● Inceram Alumina. Couronnes antérieures et postérieures recommandées et 
bridges antérieurs 3 éléments.
● In ceram Zirconia. Couronnes postérieures et bridges antérieurs et 
postérieurs de 3 éléments recommandés. 
Le fabricant Vita Zahnfabrik ne recommande ni les facettes, ni les inlays-
onlays en In ceram. 

Céramiques d’infrastructure
Céramiques infiltrées de verre
Technique soustractive par CFAO



Au début des années 90, Anderson et Oden proposent une
méthode de fabrication d’une chape en alumine pure frittée sous
haute pression.
Le système Procera Allceram est introduit en 1991, bien après la
couronne titane en 1984.
Ce système originel est devenu Procera Alumina avec l’apparition
de Procera Zirconia.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques Polycristallines en Alumine



Présentation et Processus de fabrication

Au laboratoire de prothèse, le MPU est scanné avec un scanner
mécanique (palpeur de 1,25 mm de diamètre), soit le scanner
Piccolo qui permet d’enregistrer une dent unitaire, soit le scanner
Forte pour les unitaires et les bridges.

Les informations sont transmises par Internet au centre de production
en Suède (Procera Sandvik, Stockolm).

Céramiques d’infrastructure
Céramiques Polycristallines en Alumine
Technique additive avec FAO Procera Alumina



Deux MPU sont usinés dans un matériau spécifique, l’un à la taille
originelle qui servira pour le contrôle, l’autre étant le MPU de
travail d’une taille de 15 à 20 % supérieure à l’original.
L’alumine pure (grains de 5 microns) est compactée sur le MPU de
travail. Un pré-frittage est effectué qui va permettre d’usiner
secondairement l’extrados de la chape à ses limites et épaisseur.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques Polycristallines en Alumine
Technique additive avec FAO Procera Alumina



Cet usinage de l’extrados est assisté par ordinateur.
Le frittage terminal est effectué à une température de 1550 à
1650°C pendant une heure.

Céramiques d’infrastructure
Céramiques Polycristallines en Alumine
Technique additive avec FAO Procera Alumina



Microstructure

Elle consiste en une phase polycristalline dont la taille des grains
est de 4 micromètres d’alumine alpha (99% en volume) et une
porosité (1% en volume).

Céramiques d’infrastructure
Céramiques Polycristallines en Alumine
Technique additive avec FAO Procera Alumina



Les blocs sont en alumine pure préfrittée. 
Ces blocs en Alumine sont proposés par Vita (In-ceram AL), Sirona
(Incoris AL), Bien-air (DC Procura) et Wieland (Zeno AL). 

Céramiques d’infrastructure
Céramiques Polycristallines en Alumine
Technique soustractive par CFAO



Indications
Les couronnes antérieures et postérieures. Les bridges antérieurs
de 2 à 4 éléments de prémolaire à prémolaire.
Les facettes avec une épaisseur de 0,25 mm (mais avec réserve
du fait de l’absence de verre, un collage performant est difficile à
obtenir).
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La Zircone pure, dioxyde de zirconium (ZrO2), à température 
ambiante et pression normale est Monoclinique. 
A partir de 1170°C, la Zircone pure se transforme en une structure 
Tétragonale, puis à partir de 2370°C en une structure Cubique avec 
un point de fusion à 2716°C. 
Lors du refroidissement, la transformation de la phase Tétragonale en 
phase Monoclinique s’effectue à 950°C et s’accompagne d’une 
augmentation de volume d’environ 3 à 4%.
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Les contraintes générées par cette dilatation lors du refroidissement,
génèrent des fissures dans le volume d’une pièce de Zircone pure qui
peut ainsi se fracturer à température ambiante.

A partir de 1972, Garvie et Nicholson découvrent que l’ajout à la
Zircone pure de petites quantités d’oxydes tels que les oxydes de
Magnésium (MgO), de Cérium (CeO2) ou d’Yttrium (Y2O3) permet de
stabiliser la structure Tétragonale à température ambiante.
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Cette phase Tétragonale (métastable) , sous l’influence de 
l’application d’une contrainte possédant une composante de 
cisaillement, peut se retransformer localement en phase Monoclinique 
qui est la forme stable avec son augmentation de volume associée. 
Cette transformation est de type martensitique, par analogie avec la 
transformation de l’austénite en martensite dans les aciers au carbone

Céramiques d’infrastructure
Céramiques Polycristallines en Zircone
Zircones dopées



Dans cette Zircone dopée, une microfissure qui se propage sous l’effet 
d’une contrainte, voit son énergie se dissiper à la fois dans l’énergie 
nécessaire à la transformation Tétragonale-Monoclinique et dans 
l’énergie associée à l’augmentation de volume résultante de la 
transformation. 
Le changement de volume suite à  la transformation crée un champ 
de contrainte en compression en pointe de fissure s’opposant à la 
propagation de la microfissure jusqu’au blocage. 
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La composition de la Zircone Y-TZP utilisée en Odontologie est
d’environ 95% en poids d’oxyde de zirconium ZrO2 dont moins de
2% d’oxyde d’Hafnium HfO2 (difficile à séparer de ZrO2) et de 5% en
poids d’oxyde d’Yttrium.
Une petite concentration d’Alumine (environ 0,25%) est le plus
souvent ajoutée pour limiter la transformation Tétragonale-
Monoclinique lors du vieillissement hydrothermal.
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Microstructure

Les grains de ZrO2 Tétragonale sont équiaxes avec une taille qui se
situe entre 300 nm et 500 nm. Le frittage s’effectue à une
température comprise entre 1350 et 1500°C.
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Les blocs compactés 

La zircone Y-TZP est simplement compactée par pression uniaxiale
ou isostatique.

Après usinage à l’échelle 1,2, le frittage terminal est effectué.  
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Les blocs pré-frittés

La zircone Y-TZP est compactée puis préfrittée, en industriel.
L’usinage est effectué à l’échelle 1,2. 
Après usinage, le frittage terminal est effectué avec un retrait de 
l’ordre de 20%. 

La majorité des systèmes de CFAO utilisent ces blocs de zircone.   

Zircone

Préfrittée

a                                                              b                          c                                d  

Zircone

Préfrittée

Zircone

Préfrittée

a                                                              b                          c                                d  
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Retrait de frittage 
de 20 à 30%
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Zircone

HIP

a                                                              b                             c 

Zircone

HIP

Zircone

HIP

a                                                              b                             c 

Les blocs totalement frittés de type HIP

La zircone Y-TZP est compactée puis préfrittée.
Le frittage terminal est effectué par un procédé spécifique 
Hot Isostatic Pressing = HIP.
L’usinage est effectué à l’échelle 1.
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L’usinage induit des microfissures surtout avec HIP

Influence de la forme de l’infrastructure
Frittage homothétique difficile ?
Système LAVA zircone pré-frittée
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Afin d’envisager des bridges de plus de 3 éléments dans les secteurs 
postérieurs, Procera Zirconia est introduite sur le marché en 2001.
La zircone est une zircone Y-TZP. 
Le processus de fabrication est  similaire à Procera Alumina.
La taille des grains est inférieure à 0,5 micromètres.
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L’apparition d’un scanner optique associé à un logiciel de CAO fait 
passer le système en CFAO.
Mais en gardant la spécificité de la pressée pour réaliser l’intrados.  
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Indications
Les couronnes antérieures et postérieures. Les bridges postérieurs.
Les piliers implantaires.

Les facettes et les inlays-onlays sont déconseillées.
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Alumine Zircone Y-TZP 
pré-frittée

(de la même 
marque)

Zircone Y-TZP 
HIP

(de la même 
marque)

Alliage 
dentaire Co-

Cr

Composition Al203 + 
MgO

ZrO2 + 3 mol% 
Y2O3

ZrO2 + 3 
mol% Y2O3

Co-Cr-Mo

Résistance
Flexion (MPa)

> 500 900 à 1000 1000 à 1200 700

Ténacité Rupture
(MPaÖm)

4 8 8 50-100

Module YOUNG
(MPa)

380 210 220 180

Dureté (HV GPa) 16-18 13 13,5 3,8
Densité (g/cm3) 3,96 6,1 6,1 8,1
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Attention !

Les retouches enclenchent la transformation Tétragonale-
Monoclinique

Eviter au maximum les retouches après le frittage terminal.

Ne jamais retoucher les embrasures gingivales sur un bridge.
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Attention !

L’eau pénètre à la surface de la zircone par les joints de grain.
Ce processus induit une transformation Tétragonale – Monoclinique.
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Pour les bruxomanes
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