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L’objectif de cet article est de suivre 
le devenir de l’empreinte réalisée 
selon des méthodes conventionnelles 
du cabinet dentaire vers un laboratoire 
équipé d’un système de CFAO.
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La CFAO (Conception et Fabrica-
tion Assistée par Ordinateur) a 
connu une ascension fulgurante 
dans les laboratoires de prothèse 
durant ces dernières années.

En effet, cette technique a totalement fait évo-
luer leur pratique quotidienne en remplaçant cer-
taines techniques empiriques [1]. Dès lors, ce sont 
ces mêmes prothésistes dentaires qui furent les 
premiers à se rendre compte de l’intérêt de cette 
technique. Cette nouvelle façon de concevoir les 
prothèses a permis ainsi au laboratoire d’amélio-
rer leur réalisation en termes de précision, de 
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reproductibilité et de diversités des matériaux, tout 
cela en diminuant les erreurs en liaison avec le fac-
teur humain.
Côté statistiques, la CFAO se résume en quelques 
chiffres très prometteurs.
En juillet 2012, une étude [2] nous apprend que 
plus du tiers des laboratoires sont équipés en 
CFAO (34 %). En 2013, 1 616 laboratoires sont 
équipés, soit une augmentation de plus de 4 % en 
comparaison à l’année précédente.
La connaissance de cette CFAO indirecte, ainsi 
que le nombre de laboratoires équipés vont cer-
tainement entraîner de nombreux confrères 
chirurgiens-dentistes à s’intéresser à l’empreinte 
numérique (décrite la première fois par François 
Duret en 1973), dernier « maillon faible » d’une 
chaîne artisanale que constitue l’empreinte « clas-
sique » avec tous les risques d’erreurs.
De façon synthétique, on peut considérer que la 
technique de CFAO nécessite trois grandes étapes :
- la numérisation de l’arcade dentaire ou du modèle 
de cette arcade ;
- la modélisation informatique de la prothèse grâce 
à un logiciel de traitement des données ;
- la fabrication de la prothèse par usinage, prototy-
page ou fusion laser.

Dans les pages qui suivent, nous allons exposer le 
devenir de l’empreinte réalisée selon des méthodes 
conventionnelles du cabinet dentaire vers un labo-
ratoire équipé d’un système de CFAO.

Les étapes préparatoires
Après coulée conventionnelle de l’antagoniste et 
du maître modèle, le prothésiste peut évaluer la 
qualité des empreintes, la diffi culté du travail et 
en réaliser la planifi cation.

Les étapes de scannage
Différents types de scanner existent pour la 
modélisation 3D des modèles en plâtre, soit par 
balayage lumineux, soit par une prise successive 
de clichés. 
Cette première étape de modélisation des modèles 
permet d’obtenir une image basse défi nition de 
ces modèles. Cette modélisation globale de l’ar-
cade inclut donc la ou les préparations ainsi que 
les dents adjacentes (fi g. 1).
Dans un second temps, une modélisation 3D 
haute défi nition va se concentrer sur la zone de 
travail avec comme objectif de fournir le maxi-
mum de détails précis, afi n d’obtenir une image 
en trois dimensions servant de support à la future 
modélisation de la prothèse fi xée. On obtient ainsi 

Les 5 étapes de CFAO 
au laboratoire [3, 4, 5]

Étapes préparatoires
 Étapes de scannage
 Paramètres
 Modélisation
Usinage 

1. Modélisation 3D des modèles. 
a. Modèle maxillaire avec les préparations. 
b. Modèle antagoniste, mandibulaire. 
c. Modèles en occlusion.

1a

1b

1c
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le maître modèle virtuel. Le même protocole de 
modélisation 3D est utilisé pour le modèle antago-
niste (fi g. 1).
Les modèles maxillaire et mandibulaire sont 
ensuite maintenus en occlusion et scannés de nou-
veau afi n d’aider à la modélisation de la relation 
intermaxillaire (fi g. 1).
Dans le cas d’occlusion stabilisée, il est possible de 
réaliser une empreinte en mordu, puis de réaliser 
la modélisation en 3D de cet enregistrement. Cela 
peut nous affranchir, dans certains cas cliniques, de 
la modélisation 3D de l’antagoniste. 
Il faut noter que certains logiciels offrent une alter-
native à la numérisation du modèle par la réalisa-
tion d’une modélisation 3D directe de l’empreinte.
Les indications de cette numérisation directe se 
limitent cependant à la réalisation de couronne 
unitaire ou encore de provisoires.
Ces deux étapes (préparatoires et scannage du 
modèle) n’existent plus lorsque le laboratoire reçoit 
directement l’empreinte numérique du cabinet den-
taire.

Paramétrages
Après le scannage du modèle (ou de l’empreinte), la 
limite cervicale du ou des préparations est détermi-
née soit automatiquement, soit manuellement.
Une correction manuelle de la limite permet d’ajus-
ter la détermination automatisée de celle-ci, à l’aide 
de la souris de l’ordinateur, chaque point de la limite 
peut alors être modifi é informatiquement (fi g. 2).
L’axe d’insertion est recherché de manière automa-
tique par le logiciel de scannage.

2. Détermination de la limite cervicale. La correction 
manuelle permet de mieux défi nir, si nécessaire, le contour 
de la limite des préparations.

3. Cires virtuelles de diagnostic. Ces cires permettent 
de visualiser les futures morphologies prothétiques.

Cependant, selon les logiciels et dans le cas de tra-
vaux de longue portée pouvant poser certains pro-
blèmes d’insertion (contre dépouilles, problème de 
parallélisme…), une alerte signale par une couleur 
rouge le défaut d’axe d’insertion.
La réalisation de la prothèse par un système infor-
matique permet d’autre part de s’affranchir du 
vernis d’espacement (die spacer), ce qui offre la 
possibilité d’accroître l’homothétie lors de la fabri-
cation de la pièce prothétique, diminuant ainsi les 
erreurs d’occlusion (sur occlusion) et les défauts 
d’ajustage cervicaux.

Modélisation
Une cire de diagnostic (wax up) est proposée par 
le logiciel grâce à une banque de données de mor-
phologies dentaires qui peuvent être modifi ées, 
permettant de visualiser le projet prothétique.
Il est souvent recommandé de réaliser une étude 
esthétique en amont puis de scanner les cires de 
diagnostic validées cliniquement avant la modéli-
sation (fi g. 3).
Cette étape d’ajustage des cires de diagnostic va 
permettre la réduction homothétique de ces cires.
Les poignets d’ajustage et de modifi cation de la 
forme (ou morphing) permettent certaines correc-
tions anatomiques de la future pièce prothétique.
En fonction des logiciels, il est possible de modifi er 
la table occlusale, voire de créer des caractérisa-
tions morphologiques de type abrasion.
Les points de contact sont placés sur la ligne du 
plus grand contour coronaire des dents adjacentes, 
tout en conservant une possibilité de modifi cation 
manuelle.

2 3
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4. Diamètre requis des connexions des pontiques. Ici pour
une connexion dans une armature zircone environ 9 mm2.

5. Superposition du projet prothétique sur 
les armatures permettant le contrôle des épaisseurs.
a. Vue vestibulaire. 
b. Vue palatine.

6. Exemple de machine d’usinage (machine d’établi).

Les logiciels de CFAO imposent des épaisseurs 
minimales de matériau pour les connexions entre 
les intermédiaires de bridge et les chapes des dents 
piliers afi n de répondre aux caractéristiques méca-
niques de chaque matériau (fi g. 4).
Par exemple, pour e.max (Ivoclar-Vivadent), l’épais-
seur de connexion doit se situer entre 12 et 16 mm2 ; 
pour une armature en zircone, la connexion doit être 
aux environs de 9 mm2. Rappelons que pour une 
connexion métallique, l’épaisseur de la connexion se 
situe aux environs de 6 mm2 [6].
Puis, une superposition du wax up virtuel par 
transparence est recommandée pour contrôler 
l’adéquation avec le projet fi nal, tout comme les clés 
en silicone le permettent en technique convention-
nelle (fi g. 5).
La modélisation de l’infrastructure est ainsi fi na-
lisée. Certains logiciels (Dental Wings, 3Shape…) 
permettent d’aller encore plus loin par la possibilité 
de réaliser des coiffes télescopes, des inlay-cores 
simples ou à clavette, d’utiliser des articulateurs 
virtuels ou encore d’effectuer un effet spécifi que 
type « miroir » réalisant une symétrie de la dent 
naturelle [2].

Usinage
La terminologie distingue deux types de machines 
d’usinage dans le cadre de la CFAO indirecte : 
les machines d’établi (fi g. 6), dont la particularité 
réside dans leur dimension, compatible avec un 
laboratoire, et les stations d’usinage, destinées à la 
production de masse.
Le logiciel utilisé va permettre l’usinage du design 
prothétique dans des disques de dimension s’éche-
lonnant de 98,2 à 98,5 mm de diamètre pour 25 à 

4

5a

5b

6
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30 mm d’épaisseur et selon des axes bien défi nis [7] 
(fi g. 7).
Les différentes machines d’usinage se différencient 
par le nombre d’axes de déplacement qu’elles com-
portent et qui leur permettent de déplacer de façon 
plus ou moins précise leurs outils et les blocs à usi-
ner. Selon les machines, ces axes sont au nombre 
de 3 à 5.

droite à gauche et inversement.

droite, ce qui permet de répondre aux problèmes 
de contre-dépouilles dans les plans latéraux.

ce qui permet de répondre aux problèmes de 
contre-dépouilles dans les plans frontaux.
La stratégie d’usinage débute par un dégrossissage 
avec des outils de gros diamètre, pour poursuivre 
sur les fi nitions via des outils très précis et fi ns.
Les premières machines de CFAO travaillaient 
comme telles, par soustraction ou usinage, terme 
employé par analogie aux usines et autres machines 
outils [8, 9].
Cette technique existe encore de nos jours et 
consiste en la conception d’une pièce prothétique 
modélisée informatiquement à partir d’un bloc de 
matériau.
Une autre technique de prototypage de particules 
de métal en poudre fusionnées par l’intermédiaire 
d’un rayon laser, contrôlée informatiquement, per-
met d’aboutir à la future restauration souhaitée [8, 
10].
De la même manière, il est possible de concevoir 
par adjonction de matière des maquettes en résine 
photo polymérisable.

Cas cliniques  
                 3 exemples 

1 Réalisation, à l’aide de la technique 
CFAO, d’un projet esthétique, de coiffes pro-
visoires en PMMA (polyméthacrylate de méthyl) 
et d’une armature en zircone [11, 12, 13].
La première étape clinique va consister à démon-
ter l’ancien bridge (fi g. 8), à faire une empreinte des 
dents sous-jacentes et à réaliser des coiffes provi-
soires de première génération par isomoulage grâce à 
une empreinte effectuée avant le démontage. 
L’empreinte des dents va permettre, après étude des 
photographies et analyse de l’esthétique, la réalisa-
tion de cires de diagnostic (wax up) (fi g. 9). 

8

9a

9b

8. Etat initial. 

9. Préparation du projet prothétique.
a. Cires de diagnostic réalisées de façon « classique ».
b. Modélisation virtuelle du projet esthétique.

7. Pièces prothétiques usinées au sein du disque.
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Le projet esthétique en cire va pouvoir alors être 
modélisé (fi g. 9) et transformé en résine pour éla-
borer un masque esthétique de validation (mock up).
Après validation en bouche du projet esthétique 
en résine, il est possible de réaliser un bridge pro-
visoire de seconde génération en CFAO indirecte 
en résine PMMA. Ce second bridge provisoire 
est conçu à partir de la modélisation des cires de 
diagnostic et de la modélisation de l’empreinte des 
piliers en bouche (fi g. 10).
Une fois le bridge de seconde génération validé d’un 
point de vue fonctionnel et esthétique  (fi g. 10d), 
une nouvelle empreinte des préparations terminées 
est réalisée.
Cette empreinte va être modélisée. Les différents 
éléments modélisés, l’empreinte et les cires de 
diagnostic vont permettre la conception d’arma-
tures en zircone de deux bridges de trois éléments 
(fi g. 11a) qui, après essayage, seront fi nis d’un point 
de vue esthétique (fi g.  11b).

11a

11b

10a

10d

10b

10c

10. Étapes cliniques et prothétiques de réalisation 
du bridge provisoire de seconde génération par CFAO 
indirecte. 
a. Préparations avec fi ls permettant l’ouverture 
sulculaire, le jour de l’empreinte traditionnelle.
b. Modélisation des préparations.
c. Modélisation du nouveau bridge provisoire.
d. Provisoire de seconde génération (CFAO indirecte) 
en situation.

11. Conception prothétique et fi nition clinique. 
a. Armatures sur le modèle en plâtre. 
b. Mise en place le jour de la pose.
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3 Prothèse sur implants. Réalisation 
d’une armature titane transvissée par 
CFAO après validation à l’aide d’une prothèse 
provisoire (fi g. 15, 16).
Après prise d’empreinte conventionnelle, 
confection d’une armature en titane fraisée. 
Une empreinte du bridge provisoire après vali-
dation esthétique et fonctionnelle est réalisée. 
Cette empreinte permet la réalisation d’une clef 
en silicone. Cette clef va servir au technicien 
de laboratoire de guide esthétique pour réaliser 
sur le modèle en plâtre une maquette en résine 
confectionnée sur des piliers en titane (fi g. 16).
Cette maquette en cire va alors être scannée 
pour permettre la réalisation d’une armature 
en titane par fraisage. Cette armature en titane 
est secondairement céramisée (fi g. 17).

2 Réalisation d’un bridge 4 éléments postérieurs sans obligation d’étude esthétique et fonctionnelle 
préalable [11, 12 13] : d’où la possibilité de faire appel à une technique de « wax up virtuel » pour élaborer l’armature 
en zircone en CFAO à partir d’une visualisation du futur bridge à l’écran (fi g. 12, 13, 14).

12a 13a 14a

15a

15b

12b 13b 14b
12. Modélisation de l’empreinte 
coulée.
a. Modèle en plâtre issu 
d’une empreinte classique en vue 
occlusale 
b. Image du modèle en plâtre scanné 
en vue occlusale.

13. Phases d’élaboration. 
a. Prévisualisation de la future 
prothèse par l’intermédiaire des cires 
virtuelles de diagnostic.
b. Réalisation virtuelle des armatures 
et contrôle des épaisseurs.

14. Traitement terminé.
a. Au laboratoire, céramisation du bridge. 
b. Vue vestibulaire du bridge en place.

15. Réhabilitation 
d’une hémi-
arcade 
supérieure 
sur implants. 
a. Vue occlusale. 
b. Bridge 
provisoire. 
Vue vestibulaire. 
Cette étape 
permet de 
valider le projet 
prothétique 
d’un point de 
vue esthétique 
et occlusal. 
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Conclusion
L’objectif de cet article est d’aider à la compré-
hension de la chaîne de fabrication de la pro-
thèse au laboratoire.
De nombreuses techniques et de multiples 
matériaux sont désormais accessibles aux pro-
thésistes permettant la gestion de la quasi-tota-
lité des cas cliniques.
La CFAO directe c’est-à-dire réalisée direc-
tement par le praticien au fauteuil n’a pas été 
abordée dans cet article mais l’est dans ce 
numéro spécial.
CFAO directe et indirecte sont étroitement 
liées. C’est l’exercice de demain pour nous tous : 
prothésistes et dentistes.

16

17a

17b

17c

17d

17. Etapes de modélisation 
et de fi nition.
a. Vue vestibulaire de la maquette 
en résine et du bridge céramique 
sur titane fi ni. 
Noter la concordance parfaite 
entre ces deux éléments.
b. Bridge fi ni sur modèle 
en plâtre.
c. Vue occlusale du bridge 
en bouche avant la fermeture 
des puits occlusaux des vis 
de fi xation par de la résine 
composite.
d. Bridge dans le sourire. 
On observe la similitude avec 
le projet prothétique du bridge 
provisoire (voir fi g. 15b).


