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Introduction 

 

L’odontologie prothétique est l’une des disciplines majeures de la 

dentisterie. Son enseignement théorique et pratique demande une évolution 

régulière de ses méthodes pédagogiques grâce à l’amélioration des techniques 

audiovisuelles. Cette évolution se traduit, entre autres, par l’utilisation de vidéos 

pédagogiques diffusées en salle de simulation durant les travaux pratiques ou 

cours théoriques. 

 

Dans notre civilisation où le regard d'autrui a une place prépondérante, le 

sourire joue un rôle primordial dans l'intégration sociale. L'apparition de 

nouvelles thérapeutiques plus esthétiques répond aujourd’hui à cette évolution 

des mœurs. Les restaurations adhésives en céramique (RAC) arrivent en tête 

de ces nouvelles thérapeutiques respectant le gradient thérapeutique et le 

biomimétisme. Il est donc primordial que ces nouvelles thérapeutiques soient 

enseignées aux praticiens de demain. 

Les vidéos représentent un outil pédagogique qui doit permettre aux 

étudiants d’appréhender avec sérénité les premiers pas dans le domaine de la 

préparation pour RAC dans le secteur antérieur.  Il ne remet nullement en 

cause le reste des méthodes d’enseignement et doit rester un complément 

d’informations. 

 

L’objectif final est d’accompagner l’étudiant de manière interactive, d’une 

part, à travers le visionnage des vidéos, d’autre part, en répondant à 

d’éventuelles questions lors des travaux pratiques ou enseignements 

théoriques. Cela permet d’améliorer la qualité de l’enseignement en apportant 

une information claire et reproductible, qui pourra être ponctuée de 

commentaires par l’enseignant.  

Après avoir étudié les différentes préparations pour RAC antérieures, nous 

aborderons la réalisation des vidéos pédagogiques. Une présentation de 

chacune des vidéos viendra clôturer ce travail. 
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1 La préparation pour les restaurations adhésives en 
céramique antérieures 

1.1 Notions générales 

1.1.1 Terminologie actuelle 

 

 Le terme « Restauration Adhésive en Céramique » (RAC) a été proposé 

par Magne et Belser en 2003 pour remplacer le terme de « facette » 

couramment employé auparavant. (1) Celui-ci est devenu inapproprié, la RAC 

est un concept plus actuel car il tient compte du niveau de recouvrement et des 

épaisseurs différentielles des restaurations. 

 

 Développé dans les années 1980, cet élément prothétique de fine 

épaisseur est collé à l’émail sur la face vestibulaire et est destiné à corriger la 

teinte, la position et la forme d’une dent. (2) 

 Il y a eu depuis cette époque une évolution considérable des préparations, 

des indications cliniques ainsi que des matériaux, pour répondre aux nouvelles 

demandes et exigences des patients. En 30 ans, cette technique est passée de 

la préparation dite « pelliculaire », n’intéressant que la face vestibulaire de la 

dent (et correspondant bien à la dénomination de facette), à des préparations 

partielles répondant à des indications bien plus vastes et devenant une 

alternative à la préparation périphérique pour couronne. (3) 

 

 Alors que de nombreuses sociétés commerciales proposent des solutions 

évitant la préparation dentaire, il est important de noter que la préparation est 

indispensable pour assurer la pérennité de la RAC. Ceci pour plusieurs raisons 

qui vont être abordées. 

 

1.1.2 Pourquoi préparer les dents ? 

1.1.2.1 Objectifs de la préparation 

 

 La préparation pour RAC (Restaurations adhésives en céramique) doit 

répondre à un certain nombre d’objectifs. (1, 4-6) 
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 Tout d’abord, elle doit permettre d’obtenir la place nécessaire pour la 

céramique, en assurant un bon positionnement de la restauration tout en 

préservant au maximum les tissus durs de la dent.   

 Ensuite, il faut que les limites de préparation soient masquées et 

l’adaptation marginale optimale. La préparation doit être homothétique, avec un 

axe d’insertion unique. 

 Enfin, la préparation doit permettre d’avoir un biomimétisme. 

 

1.1.2.2 Le concept biomimétique 

1.1.2.2.1 Définition 

 

Le terme « biomimétique » provient du grec « bios » et « mimesis » 

signifiant respectivement la vie et imiter. Scientifiquement parlant, le 

biomimétisme correspond à la reproduction d'un modèle. (1,7) 

 Permettre la reproduction de la dent naturelle dans ses dimensions 

physiologique, mécanique, optique et fonctionnelle est une des fonctions 

premières du Chirurgien-Dentiste. Le biomimétisme commence alors par la 

compréhension histo-anatomique des tissus durs de la dent afin de comprendre 

les interactions existantes entre l'émail et la dentine. D'un côté, la dureté de 

l'émail permet la protection de la dentine sous-jacente ; de l'autre, la flexibilité 

de la dentine va pouvoir compenser la fragilité relative de l'émail. Le but est 

donc d’imiter l'ensemble du complexe émail-dentine. Selon Pascal Magne, 

l’ensemble céramique/résine composite/adhésif amélo-dentinaire constitue « 

l’unité de biomimétisme » de ces tissus. (8) L'objectif n'est pas de créer des 

restaurations de plus en plus solides et résistantes mais d'utiliser des matériaux 

capables de mimer le comportement physiologique initial de la dent naturelle. 

 

 Le puzzle physiologique décrit par Magne et Belser correspond au 

comportement de la dent naturelle où fonction, biologie, mécanique et 

esthétique cohabitent ensemble et forment un équilibre. Dès lors qu’une carie, 

une fracture ou un autre évènement apparait, cet équilibre est rompu. (1) 

 

 Les pertes amélaires irréversibles peuvent être remplacées par des 

restaurations adhésives en céramique. Les propriétés de la céramique (rigidité, 

biocompatibilité, aptitude au collage) lui confèrent le véritable statut « d'émail de 
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substitution », tout en respectant une règle majeure pour leur réalisation : la 

préservation maximale de l'émail de la dent naturelle. (1) 

 

1.1.2.2.2 Paramètres fondamentaux 

1.1.2.2.2.1 La préservation tissulaire 

 

Afin d’avoir un résultat optimal et durable dans le temps, il est nécessaire 

de préserver au maximum l’émail lors de la préparation. Il s’agit du principe « 

d’économie tissulaire » qui est le pilier de la dentisterie moderne. Ce principe 

doit s’appliquer indépendamment du type de restauration prothétique et du 

mode d’assemblage. 

 L’élimination excessive d’émail a un impact sur les propriétés mécaniques 

de la dent : elle provoque une augmentation non négligeable de la flexibilité et 

diminue sa résistance aux contraintes. C’est pourquoi il est nécessaire de 

garder au minimum 50% de la surface de préparation dans l’émail. Son module 

d’élasticité étant plus rigide que celui de la céramique, il permet d’absorber le 

stress dû à la fonction et ainsi d’éviter la fracture de la céramique. A l’inverse, la 

dentine qui possède un module d’élasticité plus faible entrainera la fracture de 

la céramique. (9-12) 

 

 L’épaisseur de l’émail des dents antérieures varie en fonction de la 

position corono cervicale et de l’âge du patient : elle diminue avec l’âge ainsi 

que du bord libre au collet. Les préparations pour RAC demandent donc une 

grande dextérité du fait de la finesse des préparations.  

 Il faudra toujours privilégier les thérapeutiques les moins mutilantes 

possibles, en suivant le gradient thérapeutique, afin de faciliter les ré 

interventions futures et pouvoir conserver la dent le plus longtemps possible en 

bouche. (13) 

1.1.2.2.2.2 L’adhésion 

 

Les tissus dentaires sains sont le support des techniques actuelles de 

collage et d’adhésion. L’adhésion est plus performante sur le substrat amélaire. 

(14-16) Actuellement, il est difficile d’obtenir un joint réellement étanche au 

contact de la dentine : la surface d’une préparation n’est que rarement 

constituée de dentine primaire saine et il se produit souvent des infiltrations. Il 
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faut donc privilégier un bandeau d’émail sur toute la périphérie de la 

préparation. (5,17-18) 

 Lorsque la céramique et le système de collage sont judicieusement 

choisis, la liaison céramique-émail peut atteindre des valeurs d’adhérence 

supérieures à la jonction amélo-dentinaire naturelle. (5) 

 

1.1.2.3 Les risques en absence de préparation 

 

En l’absence de préparation, des inconvénients non négligeables sont 

inévitables, principalement dû à l’absence des limites de préparation. 

Premièrement, cela entraîne une mauvaise adaptation marginale, 

caractérisée par des surcontours cervicaux impliquant une irritation gingivale 

chronique liée à une accumulation de plaque dentaire et la création de caries 

secondaires. (5,19) Cette mauvaise adaptation entraîne également des 

difficultés pour le prothésiste à placer les limites marginales de la RAC car il n’a 

aucun repère de préparation. De même, il lui sera plus difficile de fabriquer la 

restauration du fait de son extrême finesse. L’épaisseur de céramique étant 

limitée, la résistance de la restauration sera moindre. 

Ensuite, l’absence de préparation est à l’origine d’une imprécision lors de 

la mise en place de la RAC et de son collage : la limite forme un bandeau 

d’arrêt permettant le positionnement de la RAC. Le collage sera incertain car la 

couche la plus superficielle de l’émail, dite aprismatique, offre des valeurs 

d’adhésion du polymère de collage réduites : cela est à l’origine de décollage 

ou de percolation. (20) 

Enfin, cela a des conséquences au niveau esthétique : le projet esthétique 

élaboré sur une dent non préparée est limite en termes de volume et de forme : 

les restaurations peuvent très rapidement paraître volumineuses voire 

surdimensionnées. De même, en cas d’extension du bord libre sans 

préparation, le risque de fracture est plus important du fait de l’ajout d’une fine 

épaisseur de matériau. (21) La quantité de céramique est donc limitée pour 

palier à ces problèmes, et limite ainsi son pouvoir masquant par sa fine 

épaisseur : on doit avoir une réduction de l’ordre de 0,5mm pour la céramique 

feldspathique, de 0,5mm à 1,5mm pour la céramique à infrastructure pressée 

renforcée à la leucite et de l’ordre de 0,5mm pour la céramique de type E.max. 

(22) 
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1.1.3 Les impératifs de la préparation 

 

La préparation dentaire doit répondre à un certain nombre d’impératifs 

pour avoir une intégration à la fois fonctionnelle, biologique et esthétique. (23) 

Ainsi, les surfaces préparées doivent être douces, avec des lignes de 

transition arrondies pour éviter les fractures par fatigue statique de la 

céramique. Les contacts occlusaux ne seront pas situés au niveau du joint 

dento-prothétique. La réduction doit être suffisante afin de pouvoir positionner 

une épaisseur de céramique permettant l’obtention de propriétés mécaniques et 

optiques optimales. Cependant l’économie des tissus dentaires doit rester au 

cœur de la réflexion du praticien pour la préparation qu’il va réaliser 

(notamment pour le positionnement des limites et le retour palatin). 

 

1.1.4 Instrumentation nécessaire 

 

La préparation dentaire est minutieuse et nécessite d’avoir du matériel 

adapté pour être convenablement réalisée.  

 

1.1.4.1 Les instruments rotatifs 

1.1.4.1.1 Contre-angle VS Turbine 

 

 Les restaurations adhésives en céramique (RAC) étant principalement 

réalisées sur des dents vitales, il faut être vigilant quant au choix de la vitesse 

de rotation et utiliser une irrigation abondante. 

 En effet, la vitesse de rotation a un impact direct sur l’échauffement 

iatrogène et sur l’état de surface de la zone préparée. Elle peut engendrer des 

altérations pulpaires et des fissures amélaires voire amélo-dentinaires. Pour 

éviter cela, la vitesse de rotation doit être supérieure à 200 000 t/min. On peut 

donc utiliser un contre-angle bague rouge ou une turbine. 

 

 Le contre-angle bague rouge doit être préféré à la turbine car il présente 

des avantages non négligeables face à la précision requise. En effet, avec le 

contre-angle l’échauffement de la substance dentaire et de la fraise sont 

moindres pendant la préparation, et la quantité de substance dentaire enlevée 
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par unité de temps est supérieure à celle de la turbine pour le fraisage amélaire. 

De plus, sa vitesse est constante et réglable, et comparé à la turbine, le contre-

angle est plus silencieux, entraîne moins de vibrations et a une meilleure 

stabilisation ce qui garantit plus de précision. (2) 

 Néanmoins le contre-angle présente cependant quelques inconvénients 

car il est souvent plus coûteux et peut être plus encombrant et plus lourd que la 

turbine. Alors que la turbine, quant-à-elle, a pour avantages d’être plus légère et 

plus fine, et ne nécessite pas de moteur électrique additionnel. Par contre, elle 

présente un faible couple, source d’échauffement et de défauts de l’état de 

surface, et les nuisances sonores sont plus importantes. (2) 

 

1.1.4.1.2 Le choix des fraises 

 

 Le choix de l’instrumentation rotative est souvent décisif en chirurgie 

dentaire. Il est encore plus exigeant dans le cadre de préparation pédiculaire et 

amélaire des faces vestibulaires des incisives. 

 Dans le cadre de ces préparations à minima, les fraises diamantées sont 

particulièrement indiquées face aux fraises en carbure de tungstène. Leur 

manipulation plus aisée, leur grande efficacité et justesse de coupe en font les 

instruments privilégiés pour la dentiste contemporaine.  

 

 La granulométrie conditionne l’épaisseur de l’abrasion engendrée par la 

fraise. Plus la granulométrie est faible, plus la surface dentaire préparée sera 

de faible rugosité. Cela est important pour optimiser la précision du matériau 

d’empreinte et limiter les microfractures de l’émail. De plus, cela garanti la 

pérennité du joint de collage puisque plus la granulométrie est faible, plus la 

couche de smear layer est fine et moins elle colonise les tubulis dentinaires, 

indispensables au collage des restaurations adhésives en céramique. 

 Par conséquent, il faut utiliser pour la préparation une succession de deux 

voire trois tailles de grains différents. On commence par des grains de taille 

moyenne (130µm, bague verte) pour pénétrer rapidement dans l’émail, puis on 

utilise des grains fins (35µm, bague rouge) puis extrafins (25µm, bague jaune). 

 Le fraisage va également permettre d’éliminer la couche superficielle 

d’émail aprismatique, qui amoindrit les valeurs d’adhésion et qui est à l’origine 

de décollage ou de percolation. (20) 
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1.1.5 Gestion de la réduction tissulaire 

1.1.5.1  Le projet thérapeutique, un préalable indispensable 

 

La préparation des dents commence impérativement par la réalisation 

d’un projet esthétique et thérapeutique. L’objectif est de représenter la future 

restauration, aussi bien sur le plan morphologique que fonctionnel. Il s’agit de 

l’aboutissement de la phrase pré prothétique intégrant les différents éléments 

des examens initiaux cliniques et paracliniques. 

 

Il est tout d’abord matérialisé par un wax-up sur les modèles d’étude, puis 

simulé en bouche via un mock-up pour être validé par le patient. La préparation 

débute uniquement après validation du projet par le patient. (26) 

 

Ce projet thérapeutique est le fil directeur de l’ensemble du plan de 

traitement. C’est à partir de celui-ci que plusieurs méthodes de gestion de la 

réduction tissulaire ont été avancées. Le but est d’obtenir à la fois une 

épaisseur de céramique suffisante afin d’assurer la résistance et l’esthétique de 

la restauration, et une préservation maximale de l’émail pour garantir un collage 

efficace. 

Brunton et al. ont réalisé une étude montrant qu’en absence de moyens 

de gestion de la réduction tissulaire, les praticiens avaient tendance à sous 

préparer les dents ce qui avait des conséquences négatives sur la pérennité 

des RAC. Selon eux, le raisonnement soustractif à partir du projet 

thérapeutique (mock-up) et de clefs de réduction en silicone est indispensable à 

une économie amélaire maximale tout en permettant de respecter les impératifs 

exigés. (19,26) 

 

1.1.5.2 Les méthodes de gestion de la réduction tissulaire  

1.1.5.2.1 Préparation guidée par la clé de réduction 

 

Les préparations contemporaines pour RAC ne sont pas réalisées selon 

un seul axe de préparation. Il s’agit d’une réduction homothétique suivant 

l’ovale de la face vestibulaire. La technique proposée par Magne et Belser 

consiste à utiliser la morphologie finale de la restauration comme référence 
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Les avantages de cette technique sont essentiellement le contrôle de la 

réduction à l’aide de rainures guides marquées au crayon, la meilleure 

préservation de l’émail, l’augmentation des propriétés d’adhésion, et le gain de 

temps. (26)  

 

1.1.5.2.2.2 Fabrication du mock-up 

 

Le mock-up peut être élaboré en technique directe (à main levée ou par 

transposition du wax up) ou indirecte (au laboratoire par le prothésiste ou par 

CFAO).  

 

 La méthode la plus simple consiste à réaliser le mock-up en technique 

directe par transposition du wax-up, directement dans la bouche du patient. 

Une clé en silicone rigide et précise est formée en appliquant le matériau haute 

viscosité (putty) sur le wax-up avant de le laisser polymériser sous haute 

pression. Le silicone doit recouvrir au moins la moitié d’une dent de chaque 

côté du secteur modifié. Au niveau vestibulaire, le silicone sera sectionné de 

manière à suivre la forme des festons gingivaux et pouvoir éliminer facilement 

les excès. La clé en silicone est alors remplie partiellement de résine bis-acryl 

chémo-polymérisable. Lorsque la surface de la résine prend un aspect mat, on 

place et maintien la clé en bouche jusqu’à polymérisation complète du matériau 

(le masque est généralement fin et se déformerait en cas de retrait prématuré 

de la clé). La réaction de prise étant exothermique, le champ opératoire doit 

être abondamment refroidi avec de l’eau. (26-27) 





 

32 
 

 Les épaisseurs de réduction requises sont fonction des matériaux de 

restauration envisagés. Ils ont été résumés dans ce tableau. 

 

Tableau 1 : Les épaisseurs de réduction recommandées selon le type de 
céramique utilisée (tableau personnel). 

 Céramique 
feldspathique 

Céramique 
feldspathique 

renforcée à la leucite 

Céramique 
pressée 

Épaisseur de 
réduction 

recommandée 

 

0,1 à 0,5 mm 

 

0,5 à 1,5 mm 

 

0,5 mm 

 

 Il est nécessaire d’effectuer le choix du matériau avant d’effectuer la 

préparation. Dans tous les cas, le praticien ne doit pas demander au laboratoire 

d’utiliser un matériau et une technique pour lesquels la préparation n’est pas 

adaptée, par exemple une céramique stratifiée sur une préparation trop fine. 

(22,28) 

1.1.5.3.2  Paramètres extrinsèques à la restauration 

 

 La préparation est en rapport direct avec le volume final de la restauration 

matérialisé par le projet esthétique. Les épaisseurs de réduction doivent donc 

être homogènes afin de garantir la résistance mécanique de la restauration et 

du moignon dentaire, un bon rendu esthétique en ménageant l’espace optimal 

pour le céramiste, ainsi qu’une intégration bien réglée dans le contexte occluso-

fonctionnel du patient. (11) 

 

1.2 Les différentes formes de préparation antérieures 

 

On distingue plusieurs formes de préparation pour les restaurations 

adhésives en céramiques (RAC). Elles sont classées selon un niveau de 

mutilation croissante :  

- Préparation fenêtrée (type I),  

- Préparation avec réduction du bord libre sans retour palatin (type II),  

- Préparation avec réduction du bord libre avec retour palatin (type III).  
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Tableau 2 : Les trois types de préparation pour RAC selon différentes vues 
(tableau personnel). 

 
Type I Type II 

 

Type III 
 

Vue vestibulaire 

  

 

 
 

Vue proximale 

  

 

 
 

Vue palatine 

  

 

 
 

 

 

Le choix entre ces différents types de préparation dépendra de la situation 

clinique, par exemple la nécessité de rallonger le bord incisif, l’état de 

délabrement de la dent, ou encore la présence d’obturations composites. 

:Les indications sont résumées dans le tableau ci-dessous.
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Chaque forme de préparation peut subir des modifications individuelles en 

fonction des exigences cliniques spécifiques. L’étendue de la préparation va 

dépendre de l’état initial des dents (par exemple, fracture coronaire 

préexistante) et de l’objectif prothétique visé (par exemple, un enveloppement 

maximal est impératif si une modification importante de la forme est prévue). 

(2,12,14,31)  

 

 Des différences significatives dans la quantité d’élimination de la structure 

dentaire sont notées entre les différentes préparations pour RAC. Néanmoins, 

la différence entre les préparations de RAC (18 à 39%) reste très minime 

comparée à la perte tissulaire d’une couronne (63 à 72%). (32)  

 

 

Figure 10 : La perte tissulaire selon la forme de préparation pour 

RAC (pourcentage rouge) et le volume restant (pourcentage blanc). (2) 

 

 Le praticien doit toujours privilégier la forme la moins invasive possible 

selon les exigences cliniques. Cela afin de respecter le principe du gradient 

thérapeutique. (2) 
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1.2.1.1.2 Limites de préparation 

1.2.1.1.2.1 Limites vestibulaires 

 

 Le but de la préparation amélaire vestibulaire est de préparer à minima 

l’émail pour permettre d’y coller les facettes tout en épargnant au maximum 

l’épaisseur des tissus durs. 

 

 La préparation vestibulaire est influencée par la dyschromie de la dent. 

Elle oscille entre 0,3 millimètre et 1 millimètre. Trois épaisseurs de préparation 

peuvent être envisagées selon le cas clinique : « a minima », « intermédiaire » 

et « profonde » : 

 

 - S’il y a un ton d’écart entre la teinte de la facette et de la dent à 

restaurer : on fait une préparation « a minima », la réduction des tissus 

dentaires ne dépasse pas 0,3mm d’épaisseur. 

 - S’il y a deux à trois tons d’écart : on fait une préparation dite « 

intermédiaire », un espace de 0,6mm doit être ménagé par la préparation. 

 - S’il y a plus de trois tons d’écart : on fait une préparation dite « 

profonde » dont la réduction peut aller jusqu’à 1mm d’épaisseur. On considère 

généralement qu’une réduction de la préparation de 0,2mm modifie la teinte du 

substrat sous-jacent d’un ton. Cette préparation profonde permet d’obtenir un 

effet de masquage par une couche de céramique plus épaisse. Cela dépendra 

bien évidemment du type de céramique employé et de son degré de 

translucidité. (11) 

 

 Si une modification de plus de deux teintes doit être obtenue, il est 

recommandé de réaliser un éclaircissement préalable avant de commencer le 

traitement des RAC. La préparation sera d’autant moins délabrante. (20)  

 

 La profondeur de préparation est aussi influencée par la position de la 

dent à restaurer. En effet, une dent vestibulée ou inclinée doit être plus réduite 

pour ménager un espace correct et éviter un surcontour de la restauration, 

responsable d’une mauvaise prophylaxie parodontale et carieuse. A contrario, si 

la dent est lingualée, sa préparation sera moindre car l’espace initial pour la 

céramique sera plus important.  
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 La limite supra-gingivale présente des avantages considérables. Un accès 

immédiat et direct aux limites de préparation facilite le contrôle visuel de 

l’adaptation marginale et des éventuels surcontours lors de l’essayage, ainsi 

que le contrôle des limites lors de l’empreinte. Ce type de limite est la plus 

économe en termes de réduction tissulaire. Elle facilite aussi l’hygiène 

buccodentaire à son niveau puisque le joint dento-prothétique est situé à 

distance du parodonte marginal, évitant les irritations gingivales. Pour finir, le 

collage est simplifié du fait de l’absence d’humidité au niveau de la limite et les 

finitions au niveau du joint de collage sont simplifiées. (6) 

 

Cependant, cette localisation de la limite ne permet pas de répondre à 

toutes les exigences : dans le cas de dents fortement dyschromiées et 

récalcitrantes aux éclaircissements, lorsque l’on veut masquer un brutal 

changement colorimétrique, il faut réaliser une limite infra-gingivale. 

Cette préparation se limitera à 0,5 millimètre de la crête gingivale, sinon le 

collage ne sera pas correctement contrôlé du fait de la forte présence 

d’humidité. De plus, cela permet de préserver l’espace biologique, 

indispensable à la santé du parodonte marginal. (2) 

 

1.2.1.1.2.3 Limites proximales 

 

Dans cette préparation de type I, les surfaces de contact sont préservées. 

Cela permet de maintenir le calage des dents dans le sens mésio-distal et 

simplifie l’essai clinique. Le prothésiste n’a alors pas besoin de recréer cette 

zone, acte très difficile, notamment avec de fines couches de céramique.  

Cependant, il est très important de placer les limites au-delà de la zone de 

visibilité (que ce soit vue de face ou de profil), surtout lorsque les tissus 

dentaires intacts et la restauration finale sont de couleurs très différentes.  (23) 

 

Pour assurer la non-visibilité de la jonction céramique-dent, la préparation 

doit s’engager assez rapidement dans l’embrasure cervicale afin de masquer 

d’éventuelles colorations proximales, physiologiques ou dyschromiques, qui 

rendraient visible la limite dent-restauration. 
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3. Mise en place du cordonnet de rétraction gingivale 

Son diamètre est déterminé selon le type de parodonte fin ou épais. 

 

4. Préparation calibrée de la limite cervicale 

Elle est réalisée sous forme d’un congé quart de rond de 0,3 à 0,5mm de 

profondeur. On la marque à l’aide d’une fraise boule à long col qui reste 

parallèle au second axe vestibulaire. La taille se fait en apposant le mandrin sur 

la face vestibulaire, ce qui garantit une pénétration limitée. 

Elle est supra ou infra gingivale selon les critères définis précédemment et suit 

la forme du collet. 

 

5. Objectivation des limites avec un crayon gris 

Cela permet de mieux visualiser les profondeurs de préparation et de faciliter la 

taille. 

 

6. Dépose du mock-up, à l’aide d’une sonde 

Le mock-up est ensuite déposé à l’aide d’une sonde pour visualiser sur les 

tissus durs sous-jacents les zones à retoucher et les zones à respecter.  

 

7. Préparation de la convexité vestibulaire 

Le praticien procède à une réduction des surfaces marquées par le crayon, 

jusqu’à disparition complète de ce dernier. L’émail est préparé avec une fraise 

cylindro-conique de gros diamètre pour homogénéiser la profondeur de 

préparation vis-à-vis des rainures guides et matérialiser l’axe d’insertion. (27) 

La face vestibulaire est réduite de façon homothétique à la face vestibulaire 

finale en suivant les rainures. 

Pour le type I : la préparation vient mourir sur le bord libre. 

Pour le type I modifié : au niveau du bord libre, on arrête la réduction en 

laissant une bordure d’émail de 2 ou 3/10èmes de millimètres pour renforcer le 

bord libre épais. 

 

8. Contrôle de la réduction 

On contrôle à l’aide de la clé de réduction en « bloc-notes ». La réduction doit 

être homothétique. 
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9. Préparation des limites proximales 

Les limites proximales sont préparées en forme d’hélice avec un congé. La 

préparation s’engage rapidement dans l’embrasure cervicale, contourne la zone 

de contact proximal pour se terminer dans la zone d’embrasure incisale au 

milieu de la face proximale. Les points de contact sont conservés. 

La fraise est orientée à 30 degrés par rapport à l’axe de la dent pour créer cette 

hélice plus ou moins galbée. On peut aussi utiliser des inserts ultrasoniques. 

 

10. Réalisation du fraisage de positionnement ou macro-puit 

Il permet de stabiliser la RAC. Il est réalisé à l’aide d’une fraise boule 

diamantée, dans la moitié inférieure du tiers moyen de la face vestibulaire. 

 

11. Contrôle de la réduction 

Encore une fois, on appose la clé de réduction en « bloc-notes » pour contrôler 

l’homothétie de la préparation. 

 

12. Finitions 

Les finitions doivent supprimer tous les angles vifs, et assurer une surface 

la moins rugueuse possible pour optimiser la qualité des empreintes. Elles se 

font à l’aide de fraises cylindriques à grains rouges et jaunes, à l’aide d’inserts 

ultrasoniques ainsi qu’avec un strip abrasif ou disque de finition flexible passé 

en interdentaire. (26) 

 

1.2.1.1 Avantages et inconvénients 

 

Ce type de préparation présente pour avantages d’être la plus 

conservatrice puisqu’elle est strictement amélaire, d’avoir un risque de micro-

infiltrations plus faible et de ne pas nécessiter d’anesthésie ni de provisoire. 

(20) 

Il y a cependant des inconvénients. En effet, la préparation est difficile et 

minutieuse, la fabrication est délicate pour le prothésiste et la RAC étant fine, 

sa manipulation est délicate. De plus, il est impossible de modifier la forme 

transversale et la hauteur de la dent avec ce type de préparation, et les 

dyschromies importantes ne peuvent pas être masquées totalement. Enfin, il 

peut y avoir un risque d’écaillage de l’émail lors de mouvements de guidage 
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antérieur tel que les mouvements de propulsion car la préparation laisse des 

cristaux d’émail non soutenus au niveau du bord libre. (19-20, 23) 

 

1.2.2 Type II : préparation avec réduction du bord libre sans 
retour palatin 

1.2.2.1.1 Description générale 

 

C’est une préparation qui est prolongée sur le bord libre de la dent. Le 

bord incisif est réduit de 1,5mm. Sa limite est de type « butt margin » à bord 

net, c’est-à-dire plate à 90° selon l’axe de la dent avec un angle droit arrondi 

externe. Le reste de la préparation est similaire à celle d’une préparation 

fenêtrée. Les points de contact sont préservés, la limite se fait de manière 

arrondie entre la face vestibulaire et linguale juste au-dessus des points de 

contact.  

 

 

Figure 20 : De gauche à droite, vue vestibulaire, proximale et palatine de la 

préparation avec réduction du bord libre (photos personnelles). 

 

 Il existe une variante du « butt margin » avec un biseautage ad 

vestibulum. Il s’agit d’une coupe franche du bord incisif, avec une orientation ad 

vestibulum d’environ 30 à 45° par rapport au bord incisif, sans retour lingual. 

L’angle de raccordement à la préparation de la face vestibulaire est adouci pour 

répartir les contraintes. Cette coupe est prolongée jusqu’à l’émail lingual pour 

développer le collage amélaire.  
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1.2.2.1.2.2 Limites cervicales 

 

Pour la préparation de type II, la limite cervicale est de type congé quart de 

rond comme pour le type I. 

 Elle est supra voire juxta gingivale dans la plupart des cas. Cependant, 

pour certaines des indications il faut privilégier la limite intra gingivale. 

 Premièrement, lorsque l’on veut améliorer le profil d’émergence : pour 

refermer des diastèmes ou combler des triangles noirs. La céramique amenée 

en infra gingival va permettre de galber les profils axiaux proximaux. 

 Deuxièmement, dans le cas des incisives riziformes et dents conoïdes : 

c’est le profil d’émergence visé qui va guider la hauteur de la limite cervicale. 

Les dents conoïdes présentent naturellement une forme idéale pour placer des 

RAC ; ainsi la préparation est minime : seul un congé périphérique peu profond 

suffit au céramiste pour réaliser un bord précis. (38) 

 

Cette préparation infra-gingivale se limitera à 0,5 millimètre de la crête 

gingivale, sinon le collage ne sera pas correctement contrôlé du fait de la forte 

présence d’humidité. De plus, cela permet de préserver l’espace biologique, 

indispensable à la santé du parodonte marginal. (2) 

 

1.2.2.1.2.3 Limites proximales 

 

 Dès que cela est possible, le point de contact doit être préservé.  

 Cependant, on peut être amené à fraiser ce point de contact dans le cas 

d’une fermeture de diastème ou de triangles noirs interdentaires. En effet, ces 

deux indications nécessitent un maximum de préparation proximale afin que le 

prothésiste puisse réaliser des ailettes inter-proximales dont les émergences 

progressives compenseront la perte des tissus mous ou rectifieront la position 

anormale de la dent. 

 

 Tout comme pour la préparation de type I, il est très important de placer 

les limites au-delà de la zone de visibilité, que ce soit vu de face ou de profil. La 

forme de la limite proximale sera également en forme d’hélice. 
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Cet avis est aussi partagé par Magne et Belser. De plus, Highton et al. ont 

prouvé à travers une étude qu’un recouvrement incisif/proximal donnait une 

résistance intrinsèque à la restauration supérieure puisqu’il y a une meilleure 

répartition des contraintes. (40) 

 

1.2.2.2 Procédure étape par étape 

 

1. Anesthésie 

Selon le cas clinique si la préparation est profonde il y a parfois besoin d’une 

anesthésie péri-apicale pour éviter les sensibilités peropératoires. 

 

2. Réalisation du mock-up par-dessus les dents 

On le réalise selon la méthode vue précédemment, avec un mordançage 

punctiforme. 

La préparation est réalisée directement à travers le mock-up, ce qui provoque 

sa destruction partielle. 

 

3. Préparation des limites de la face vestibulaire 

La réduction est de l’ordre de 0,3 à 1mm selon les critères étudiés et se situe 

dans l’émail. 

On réalise des rainures horizontales sur la face vestibulaire de la dent à 

préparer : 

- 3 sur les incisives centrales et les canines 

- 2 sur les incisives latérales  

Ces rainures horizontales sont réalisées avec une fraise boule ou une fraise à 

butée d’enfoncement selon la méthode de la pénétration contrôlée. 

L’enfoncement de la fraise se fait jusqu’au contact du mandrin.  Son axe doit 

rester parallèle à l’axe principal de la face vestibulaire. 

 

4. Mise en place du cordonnet de rétraction gingivale 

Son diamètre est déterminé selon le type de parodonte fin ou épais. 

 

5. Préparation de la limite cervicale 

Elle prend la forme d’un congé quart de rond de 0,3 à 0,5mm de profondeur. 

D’abord marquée à l’aide d’une fraise boule à long col qui reste parallèle au 
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second axe vestibulaire, elle est finie avec une fraise à congé. A nouveau, 

l’enfoncement de la fraise boule se fait jusqu’à buter sur le col, ce qui garantit 

une pénétration limitée. 

Elle est supra ou infra gingivale selon les critères définis précédemment et suit 

la forme du collet. 

 

6. Préparation de la réduction du bord libre 

Les rainures sont réalisées avec une fraise boule ou une fraise à butée 

d’enfoncement, de manière à réduire le bord libre de 1,5mm. 

 

7. Objectivation des limites avec un crayon gris 

Cela permet de mieux visualiser les profondeurs de préparation et de faciliter la 

taille. 

 

8. Dépose du mock-up, à l’aide d’une sonde 

Le mock-up est ensuite déposé à l’aide d’une sonde pour visualiser sur les 

tissus durs sous-jacents les zones à retoucher et les zones à respecter.  

 

9. Préparation de la convexité vestibulaire et du bord libre 

Les rainures sont réunies avec une fraise à congé quart de rond. La face 

vestibulaire est réduite de façon homothétique à la face vestibulaire finale en 

suivant les rainures. 

Le bord libre est réduit selon les profondeurs de rainures.  

- Dans le cas du « butt margin », il est aplani à 90° selon l’axe de la dent 

avant de réaliser un angle de transition avec la face vestibulaire. 

- Dans le cas du « biseautage ad vestibulum », on réalise une coupe 

franche du bord incisif avec une orientation vestibulaire de 30 à 45° par rapport 

au bord incisif. Cette coupe doit avoir une épaisseur minimale de 1 à 1,5mm. 

L’angle de raccordement avec la face vestibulaire est adouci. 

 

10. Contrôle de la réduction  

Les clés de réduction en « bloc note » et celle contenant la portion palatino-

incisale doivent être apposées à tour de rôle afin de contrôler l’homothétie de la 

préparation. 

 

 



 

53 
 

11. Préparation des limites proximales 

Les limites proximales sont préparées en forme d’hélice, avec un congé. La 

préparation s’engage rapidement dans l’embrasure cervicale, contourne la zone 

de contact proximal pour se terminer dans la zone d’embrasure incisale au 

milieu de la face proximale. Les points de contact sont conservés. 

La fraise est orientée à 30 degrés par rapport à l’axe de la dent pour créer cette 

hélice plus ou moins galbée. On peut aussi utiliser des inserts ultrasoniques. 

 

12. Contrôle de la réduction 

La clé de réduction en « bloc note » doit être apposée afin de contrôler 

l’homothétie de la préparation à nouveau. 

 

13. Réalisation du fraisage de positionnement ou macro-puit (optionnel)  

Il permet de stabiliser la RAC. Il est réalisé à l’aide d’une fraise boule 

diamantée, dans la moitié inférieure du tiers moyen de la face vestibulaire. 

 

14. Finitions 

Les finitions doivent supprimer tous les angles vifs, et assurer une surface la 

moins rugueuse possible pour optimiser la qualité des empreintes. Elles se font 

à l’aide de fraises cylindriques à grains rouges et jaunes, à l’aide d’inserts 

ultrasoniques ainsi qu’avec un strip abrasif ou disque de finition flexible passé 

en interdentaire. (26) 

Le rebord vestibulaire du plateau occlusal doit être adouci. 

Enfin, il faudra vérifier l’absence de contre-dépouille surtout lorsque les limites 

proximales s’étendent en direction palatine. (1,27,41)  

 

1.2.2.1 Avantages et inconvénients 

 

Les préparations avec réduction du bord libre sans retour palatin offrent la 

possibilité de modifier la forme transversale et la hauteur de la dent, ainsi que 

de masquer les dyschromies importantes. Sur ce type de préparation, le rendu 

esthétique dans le tiers incisif est meilleur car le prothésiste a de la place pour 

stratifier la céramique et reproduire les particularités des bords libres naturels. Il 

aura également la liberté de pouvoir redessiner la ligne incisive de l’arc dentaire 

antérieur en harmonie avec la lèvre inférieure. De même, la surface de 
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céramique étant plus importante, il est plus aisé de manipuler les restaurations, 

et leur résistance mécanique ainsi que leur stabilisation lors du collage sont 

plus importantes.  

 

Il y a cependant des inconvénients. En effet, cette préparation est délicate 

à réaliser notamment au niveau du joint entre la face linguale et vestibulaire 

juste au-dessus des points de contacts mésiaux et distaux. Il y a parfois besoin 

d’une anesthésie et la temporisation est difficile : les provisoires sont difficiles à 

réaliser et à fixer. L’incision durant cette temporisation est proscrite. 

 

1.2.3 Type III : préparation avec réduction du bord libre et 
retour palatin  

1.2.3.1 Caractéristiques 

1.2.3.1.1 Description générale 

 

C’est une préparation qui englobe une partie de la face palatine et le bord 

incisif. Elle est beaucoup plus délabrante que les précédentes, et se situe 

souvent dans la dentine. 

Le bord incisif est préparé horizontalement et diminué de 1,5mm. Tous les 

angles de raccordement sont émoussés. 

Un retour palatin est préparé sur la face palatine avec une limite en forme 

de congé ou d’épaulement, tout en restant dans l’émail. Il faut situer la zone 

d’arrêt de la préparation à l’écart des contacts occlusaux. 

La dépouille face palatine/face vestibulaire doit être importante 

(supérieure à 30°). Un espace suffisant et régulier doit être ménagé pour 

l’épaisseur de céramique palatine, en tenant compte de l’inclinaison du guidage 

incisif. 

Le recouvrement minimal doit ménager 1,5 à 2mm de hauteur de 

céramique mais le rallongement de la dent peut aller jusqu’à 5 à 7mm en 

particulier s’il existe une fracture coronaire au départ : plus le bord libre est 

réduit, plus le retour palatin doit être large et étendu. (5, 22) 

Les contacts proximaux sont totalement ou en partie supprimés mais on 

conserve le cingulum. Le point de contact de la face palatine lors de l’occlusion 

ne doit pas interférer avec la limite émail/céramique : cette limite doit être en 
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deçà ou au-delà de ce point de contact. Le reste de la préparation est similaire 

à celle d’une préparation fenêtrée.  

 

 

Figure 23 : De gauche à droite, vue vestibulaire, proximale et palatine de la 

préparation avec réduction du bord libre et retour palatin (photos personnelles).  

 

La rétention repose sur un concept proche de celui de la prothèse scellée 

c’est-à-dire qu’elle est obtenue principalement par l’opposition des parois, et 

renforcée par l’adhésion sur la dentine. On doit paralléliser les parois mésiales 

et distales. (22)  

Le guidage antérieur est assuré par la céramique dans la première phase 

de l’incision. 

Dans ce cas de figure, la face palatine étant préparée, l’insertion doit se 

faire dans l’axe de la dent. L’axe d’insertion est donc oblique. (2, 38) 

 

Figure 24 : Schéma de l’insertion oblique d’une RAC. (schéma personnel) 
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1.2.3.1.2 Les limites 

1.2.3.1.2.1 Limites vestibulaires 

 

Pour la préparation de type III, les limites vestibulaires sont identiques aux 

deux autres. Cependant, le macro-puit réalisé sur les types I et II ne peut pas 

être réalisé sur les préparations avec retour palatin étant donné leur axe 

d’insertion oblique.  

1.2.3.1.2.2 Limites cervicales 

 

 La limite cervicale est de type congé quart de rond comme pour les types I 

et II. Elle est supra voire juxta gingivale. 

1.2.3.1.2.3 Limites proximales 

 

La préparation intéressera le point de contact lorsqu’il y a un angle 

fracturé, une lésion carieuse ou une ancienne restauration.  

 

Lorsque l’on est face à une ancienne restauration, les propriétés 

physicochimiques des composites étant éloignées de celles des céramiques, il 

est risqué de réaliser des techniques « sandwichs ».  

De plus, selon Magne et Belser, une restauration préalable en composite 

ne permet pas d’augmenter la résistance du complexe dent/restauration, et il 

est préférable d’éviter des volumes importants de composite sous les RAC.    

(1, 11) 

Du fait des contraintes internes engendrées et des altérations liées au 

vieillissement, les reconstitutions mixtes favorisent les craquelures de la 

céramique et le développement de fêlures. Face au problème des contraintes 

thermiques, Roulet et al. préconisent, soit un enveloppement total des 

obturations composites par les RAC, si elles sont bien étanches, soit un 

recouvrement partiel à mi-obturation qui serait suffisant pour diminuer 

significativement les contraintes thermiques. (1, 27)  

 

On peut recommander le compromis clinique suivant, en fonction de la 

situation du composite :  
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• Classe 4 : suppression totale du composite et adaptation de la RAC en 

conséquence. Le bord incisif sera donc directement intégré à la RAC, collée sur 

les tissus durs dentaires (sauf dans les cas de coiffages pulpaires directs ou 

juxta-pulpaires où une protection composite minimale est nécessaire),  

 

• Classe 3 : on vérifie consciencieusement la restauration de manière à 

écarter toute suspicion de reprise carieuse et de défaut secondaire. La 

restauration est refaite si nécessaire, puis on prépare la dent pour accueillir la 

RAC. Il y a un recouvrement systématique du composite par la RAC avec 

situation de la limite au-delà du composite dans les tissus durs dentaires. Le 

composite n’est alors considéré que comme un substitut dentinaire réduit au 

minimum et conservé uniquement en fond protecteur afin de négocier les 

contre-dépouilles et de préparer à minima le support dentaire (principe 

d’économie tissulaire). Cette attitude clinique a pour conséquence de réaliser 

des RAC plus englobantes dans les zones proximales et d’étendre souvent les 

préparations à la face linguale.  

 

La décision restera toujours une balance clinique entre l’économie 

tissulaire, le respect de l’occlusion et la résistance biomécanique du complexe 

dent/composite/céramique avec l’état du composite déjà présent. 

 

Il est très important de placer les limites au-delà de la zone de visibilité, 

que ce soit vue de face ou de profil.  Pour les RAC avec retour palatin au tiers 

incisif ou au tiers médian, la préparation débute au plus près de la papille 

dentaire. Selon la morphologie initiale de la dent, les surfaces de contact 

proximales peuvent être partiellement préparées dans le sens vertical ou 

totalement préparées. On réalise ensuite une concavité vestibulo-palatine qui 

dépasse la zone de contact proximal, pour englober le bord incisif. On parle de 

toboggans. (5)  
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Peu importe la situation, la préparation proximale se termine toujours par 

le passage d’une bande abrasive métallique diamantée grain rouge afin de 

parfaitement contrôler l’état des surfaces proximales en polissant et allégeant 

légèrement les zones de contacts interdentaires. (36) Cela améliore ainsi la 

qualité de prise d’empreinte proximale et la lisibilité des limites de préparation 

pour le prothésiste. (27) 

 

1.2.3.1.2.4 Le bord libre 

 

 Le bord libre est réduit et franchit au cours des préparations de type III. 

1.2.3.1.2.4.1 Pourquoi	franchir	le	bord	libre	?	
 

 Le franchissement du bord libre (pour la préparation de type III) se justifie 

par deux raisons principales : 

 

- Justification mécanique 

 En présence d’un recouvrement, le taux de fracture du bord libre des RAC 

est réduit. La nature du matériau, mais surtout l’épaisseur du rebord de 

céramique dans la zone sollicitée en propulsion sont les facteurs déterminants 

de la résistance à la fracture.  

 C’est l’observation préalable de la fonction et des éventuelles para 

fonctions qui permet de poser l’indication du type de préparation. Le bruxisme 

est une contre-indication relative aux RAC. Si malgré tout, des restaurations par 

RAC sont envisagées, les préparations avec recouvrement doivent être 

préférées et une protection nocturne est nécessaire. L’expérience confirme le 

risque accru de fracture des RAC chez les patients bruxomanes. Même en 

l’absence de contact direct sur la RAC, les micro-vibrations et les 

microdéformations élastiques de la dent support favorisent la décohésion 

progressive du joint et la fracture des facettes après quelques années. 

 

- Justification esthétique 

 Avec une préparation qui englobe le bord libre, le prothésiste peut recréer 

en céramique toutes les particularités des bords libres naturels sans dépendre 

de la dent support. 
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 L’emboitement du bord libre rend nécessaire la réalisation de facettes 

provisoires, et permet leur stabilisation. 

 D’une réalisation cosmétique (strictement vestibulaire) on passe à une 

véritable réalisation prothétique qui réduit une partie du potentiel de la dent.  

 

1.2.3.1.2.5 Limites palatino-linguales 

 

Seules les préparations dotées d’un retour palatin (type III) sont 

concernées par ce type de limites. 

 

A chaque fois que cela est possible, la préservation de l’occlusion 

naturelle de la face palatine de l’émail doit être recherchée. 

Cette démarche se justifie d’une part par le principe de conservation 

maximale des tissus ; d’autre part par les difficultés de reproduction de la 

morphologie de la face palatine et les difficultés de réglage de l’occlusion 

statique et dynamique par le praticien. De plus, le joint dento-prothétique doit 

être distant de la zone de plus grande concavité palatine, siège d’importantes 

contraintes de flexion et traction lors des pressions du guidage antérieur, qui 

favorisent les fêlures de la céramique. (6, 9) En outre, le biomimétisme est plus 

facile avec un support tissulaire continu au voisinage du bord incisif. (5) 

 

La préparation de la face palatine est particulièrement délicate car elle est 

le siège d’importantes contraintes. En effet, de par sa concavité, la face palatine 

des incisives joue un rôle extrêmement important dans la répartition du stress 

subi par la dent.  

Une étude réalisée par Magne et ses collaborateurs a permis de mettre en 

évidence à l’aide d’électrodes les contraintes supportées par une incisive en 

fonction de différentes préparations et de l’état de l’émail. (43) 

Cette étude a permis de conclure que la qualité de l’émail est étroitement 

liée à la présence de contraintes sur la face palatine. De ce fait, les matériaux 

utilisés pour remplacer l’émail doivent avoir les mêmes propriétés mécaniques 

pour éviter tout stress supplémentaire dans la dent. La présence du cingulum 

atténue le stress engendré par les différentes forces de traction et de 

compression, mais il persiste tout de même un risque de fissure de l’émail dans 

la zone de concavité palatine du fait de l’orientation des prismes dans cette 

zone. La présence d’un émail réparti uniformément et en quantité suffisante 
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permet d’équilibrer les forces entre les faces vestibulaire et palatine. La face 

palatine est soumise à des forces de traction et la face vestibulaire à des forces 

de compression. 

 

Lors de la préparation palatine, le joint dento-céramique ne doit jamais se 

trouver au niveau des points de contact occlusaux en position d’intercuspidie 

maximale. En effet, il constitue une zone de faiblesse et peut être un potentiel 

point de départ de fracture.  

On le situe au moins un millimètre au-delà des points de contact en OIM 

(situation cingulaire pour une normoclusion) ou un millimètre en deçà (situation 

au quart incisif pour une normoclusion). 

 

Pour éviter d’engendrer un stress supplémentaire sur la face palatine, il 

est important de prendre également en compte l’étendue de la perte de tissus 

dentaires. Elle influence notablement la localisation de la marge palatine de la 

facette puisque cette dernière est soumise à différents types de contraintes 

selon le niveau du trait de fracture. 

 

Si le volume de tissus dentaires résiduels est important : Magne et Belser 

recommandent de remplacer le mini congé traditionnel par une limite en 

simple épaulement. Ce dernier permet un meilleur support de la céramique 

contrairement au bord fin et fragile que génère un congé palatin, et permet de 

protéger le bord de la restauration des tractions nuisibles dans la concavité 

palatine. (1, 41, 44)  

 

Si la fracture coronaire est modérée (tiers incisif) ou si l’abrasion est 

importante : Le trait de fracture incisif traverse le secteur à risque représenté 

par la concavité palatine. La limite palatine est donc souvent située dans la 

zone de concentration des efforts en traction. Là encore, il faut privilégier un 

épaulement pour avoir une extension minimale de la préparation dans la 

concavité, et réduire ainsi les contraintes à l’interface de la restauration. 

 

Cependant, placer un épaulement dans l’émail n’est pas sans 

conséquence. Cette configuration peut avoir un effet négatif sur le collage, 

surtout lorsque les prismes d’émail sont sectionnés longitudinalement.  
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Le composite permet simultanément la diminution des contraintes dans la 

concavité palatine (redistribution des contraintes dans le composite plus 

flexible) et la relocalisation du bord de la facette dans le secteur incisif plus 

favorable. Cependant, une couche épaisse de composite peut induire le 

développement de fissures après collage. C’est pourquoi il est préférable, si 

cela est possible, de recoller le fragment coronaire. Ce choix semble adapté 

avant le collage d’une facette en raison de l’expansion thermique uniforme et de 

l’absence d’expansion hygroscopique dans le fragment dentaire recollé. 

 

Pour une fracture coronaire étendue (deux tiers incisifs) : les bords 

palatins sont soumis à de faibles tractions car ils sont situés dans le secteur du 

cingulum, lui-même peu sollicité. On peut réaliser un épaulement ou un mini-

congé car les deux possibilités n’engendrent pas de contraintes néfastes.(1) 

 

Après avoir tenu compte de tous ces impératifs, la préparation peut 

débuter. On marque la limite palatine avec une fraise boule diamantée de gros 

diamètre, puis la pénétration contrôlée du reste de la face palatine est 

développée à l’aide d’une fraise à congé diamantée bague verte avant la mise 

de dépouille finale. Il faudra tenir compte de l’inclinaison et de l’angulation du 

guide incisif pour avoir une épaisseur de céramique suffisante et homogène à 

ce niveau, et ne pas oublier de vérifier la régularité de l’épaisseur ménagée 

pour la céramique palatine, qui favorise sa résistance cohésive. Enfin, on 

contrôle l’absence de contre-dépouilles entre la zone palatine et la zone 

cervicale vestibulaire. 

1.2.3.2 Procédure étape par étape 

 

1. Anesthésie 

Il faut réaliser une anesthésie péri-apicale afin d’éviter les sensibilités 

peropératoires.  

 

 

2. Réalisation du mock-up par-dessus les dents 

On le réalise selon la méthode vue précédemment, avec un mordançage 

punctiforme. 
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La préparation est réalisée directement à travers le mock-up, ce qui provoque 

sa destruction partielle. 

 

3. Préparation des limites de la face vestibulaire 

La réduction est de 0,3 à 1mm selon les critères étudiés précédemment et se 

situe dans l’émail. 

On réalise des rainures horizontales sur la face vestibulaire de la dent à 

préparer : 

- 3 sur les incisives centrales et les canines 

- 2 sur les incisives latérales 

Ces rainures sont réalisées avec une fraise boule ou une fraise à butée 

d’enfoncement selon la méthode de la pénétration contrôlée décrite 

précédemment. L’enfoncement de la fraise se fait de manière parallèle à la 

surface de la dent, jusqu’au contact du mandrin. 

Son axe doit rester parallèle à l’axe principal de la face vestibulaire. 

 

4. Mise en place du cordonnet de rétraction gingivale 

Son diamètre est déterminé selon le type de parodonte fin ou épais. 

 

5. Préparation de la limite cervicale 

Elle prend la forme d’un congé quart de rond de 0,3 à 0,5mm de profondeur. 

D’abord marquée à l’aide d’une fraise boule à long col qui reste parallèle au 

second axe vestibulaire, elle est finie avec une fraise à congé. A nouveau, 

l’enfoncement de la fraise boule se fait jusqu’à buter sur le col, ce qui garantit 

une pénétration limitée. 

Elle est supra gingivale selon les critères définis précédemment et suit la forme 

du collet. 

 

6. Préparation de la réduction du bord libre 

Les rainures sont réalisées avec une fraise boule ou une fraise à butée 

d’enfoncement, de manière à réduire le bord libre de 1,5mm. 

 

 

7. Objectivation des limites avec un crayon gris 

Cela permet de mieux visualiser les profondeurs de préparation et de faciliter la 

taille. 
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8. Dépose du mock-up, à l’aide d’une sonde 

Le mock-up est ensuite déposé à l’aide d’une sonde pour visualiser sur les 

tissus durs sous-jacents les zones à retoucher et les zones à respecter.  

 

9. Préparation de la convexité vestibulaire et du bord libre 

Les rainures sont réunies avec une fraise à congé quart de rond. La face 

vestibulaire est réduite de façon homothétique à la face vestibulaire finale en 

suivant les rainures. 

Le bord libre est réduit horizontalement selon les profondeurs de rainures. Tous 

les angles de raccordement sont émoussés. 

 

10. Contrôle de la réduction 

Les clés de réduction en « bloc note » et celle contenant la portion palatino-

incisale doivent être apposées à tour de rôle afin de contrôler l’homothétie de la 

préparation. 

 

11. Préparation des limites proximales 

Les limites proximales sont préparées en forme de congé. Selon les critères 

vus précédemment, les surfaces de contact proximales peuvent être 

partiellement préparées dans le sens vertical ou totalement préparées. 

Dans tous les cas, la préparation proximale sera en forme de toboggan. Elle est 

réalisée à l’aide d’une fraise boule diamantée inclinée à 60° par rapport au 

grand axe de la dent. 

On peut aussi utiliser des inserts ultrasoniques en forme de congé. 

La zone de section du contact proximal doit se situer dans le prolongement du 

congé palatin. 

 

12. Contrôle de la réduction 

La clé de réduction en « bloc note » doit être apposée afin de contrôler 

l’homothétie de la préparation à nouveau. 

 

 

13. Préparation du retour palatin 

La limite est d’abord marquée avec une fraise boule diamantée puis la 

préparation est réalisée avec une fraise à congé bague verte diamantée. Sa 



 

66 
 

limite est en forme de minicongé ou d’épaulement selon les critères définis 

précédemment, et doit rester à distance du point d’impact occlusal en OIM et de 

la plus grande concavité. 

 

14. Contrôle de la réduction 

La clé de réduction palatino-incisale doit être apposée afin de contrôler 

l’homothétie de la préparation. 

 

15. Finitions 

Les finitions doivent supprimer tous les angles vifs, et assurer une surface la 

moins rugueuse possible pour optimiser la qualité des empreintes. Elles se font 

à l’aide de fraises cylindriques à grains rouges et jaunes, à l’aide d’inserts 

ultrasoniques ainsi qu’avec un strip abrasif ou disque de finition flexible passé 

en interdentaire. (26) 

Le rebord vestibulaire du plateau occlusal doit être adouci. 

Enfin, il faudra vérifier l’absence de contre-dépouille surtout lorsque les limites 

proximales s’étendent en direction palatine. (1,27,41)  

 

14. Scellement dentinaire immédiat (IDS) 

L’application d’un adhésif dentinaire est recommandée si une plage importante 

de dentine est exposée. Cet adhésif présente un potentiel d’adhésion nettement 

supérieur lorsqu’il est utilisé sur la dentine fraîchement préparée : son 

application est donc recommandée immédiatement après la fin de la 

préparation.  

On oblitère les tubulis dentinaires sectionnés lors de la préparation en 

appliquant le protocole : mordançage -> primer -> adhésif + polymérisation. Il 

est conseillé de polymériser à nouveau l’adhésif dentinaire au travers une 

couche de gel de glycérine pour éliminer la couche d’inhibition dû à l’oxygène. 

Ce scellement dentinaire immédiat permet de prévenir les percolations 

bactériennes et les sensibilités postopératoires, d’éviter une contamination 

pendant la phase de temporisation, de garantir une étanchéité pulpo-dentinaire 

et favorise un meilleur collage, indispensable pour le succès à long terme.(1,5)  
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1.2.3.1 Avantages et inconvénients 

 

Ce type de préparation a pour avantages de pouvoir modifier la forme 

transversale et la hauteur de la dent. Le résultat esthétique est meilleur au 

niveau du bord incisif car la lumière incidente n’est pas stoppée par les tissus 

dentaires et le composite de collage. On pourra également masquer les 

dyschromies importantes, et cette préparation offre la possibilité de placer la 

jonction émail/céramique à distance des contacts occlusaux. Enfin, les 

provisoires sont plus faciles à réaliser et le positionnement de la restauration 

est plus simple lors de l’étape de collage. 

 

Il y a cependant quelques inconvénients pour ce type de préparation. Le 

premier est la difficulté de réalisation du raccordement progressif au niveau des 

angles mésiaux et distaux entre le retour palatin et la face vestibulaire. Ensuite, 

la préparation est plus mutilante que les autres, et le retour palatin en 

céramique serait une zone de fragilité. L’anesthésie et les provisoires sont 

obligatoires, et on a besoin de mettre une protection dentinaire après la 

préparation. 
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 Les étudiants construisent en dehors des enseignements académiques 

des compétences numériques et cela offre de nouvelles perspectives pour 

l’enseignement. (46) 

 

L’étude de Prensky M. et al. (47), met en évidence l’évolution des 

cerveaux lié aux nouvelles technologies. Selon lui, l’an 2000 constitue une 

rupture fondamentale en matière d’apprentissage pour pouvoir s’adapter aux 

nouveaux schémas de pensée. Le corps enseignant doit par conséquent suivre 

cette évolution sans quoi il perdrait l’intérêt et l’adhésion nécessaires à leur 

apprentissage. 

Les vidéos sont donc de plus en plus intégrées à l’enseignement compte 

tenu de la part prépondérante qu’elles occupent dans notre quotidien. 

 

 

2.1.1.2 L’accessibilité 

 

Dans une société connectée où les écrans se multiplient, la vidéo est une 

garantie d’accès rapide à l’information. 

Lisible sur une multitude de supports tels qu’un smartphone, une tablette, 

un ordinateur, ou une télévision, l’étudiant peut regarder la vidéo à n’importe 

quel moment et n’importe où. 

 

La vidéo peut être publiée sur une plateforme (par exemple Moodle) pour 

que les étudiants y aient accès facilement. Elle peut également être partagée 

via un lien internet, ou transférée via différents moyens comme la clé USB, le 

Bluetooth, ou l’envoi d’un mail. 

 

De nombreux enseignants utilisent ce support pour mener une classe 

inversée : la vidéo est mise à disposition et visionnée par l’étudiant avant le 

cours ou T.P., de manière à faciliter la compréhension ultérieure.  
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2.1.2 Intérêt pédagogique de l’outil 

 

Le terme pédagogie nous vient du grec « pedagogia » qui signifie conduire 

l’enfant et qui désigne l’art et la manière d’enseigner, d’éduquer ou de 

transmettre des connaissances. Il existe différentes manières et différents 

supports pour pouvoir faire parvenir les connaissances. Parmi ceux-ci, la vidéo 

favorise l’attention, la compréhension, la mémorisation et la motivation des 

étudiants. 

 

2.1.2.1 L’attention 

 

Le format vidéo éveille les sens : la vue et l’ouïe sont mobilisés et 

suscitent une implication différente que pour la lecture de documents.  

En effet, l’œil est attiré par la vitesse de succession des images. Cela 

donne un aspect à la fois dynamique et ludique qui a un effet sur l’attention.  

 

La qualité de la vidéo, de la voix off ou de la musique attire et marque les 

esprits. Il en résulte un intérêt bien plus accentué lorsque la vidéo est de bonne 

qualité et avec du son. 

 

2.1.2.2  La compréhension 

 

La vidéo, par le biais d’images animées, est une aide qui facilite souvent 

la compréhension. Avec des supports traditionnels comme des textes, la 

situation doit être imaginée par le lecteur lorsqu’il a compris le document. Avec 

la vidéo, la situation est présentée d’emblée. Le spectateur va avoir une vision 

globale et arrive à suivre un raisonnement logique : toutes les idées sont 

illustrées et peuvent être reliées les unes avec les autres. 

 

De plus, la parfaite synchronisation entre l’image et le son garantit une 

compréhension et une mémorisation optimale. Il est très facile, au moyen d’un 

logiciel de montage, d’y apporter des éléments comme des mots-clés ou un 

arrêt sur image de quelques secondes. On peut ainsi adapter le document à 

son public.  
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Les étudiants peuvent visionner la vidéo à leur propre rythme, autant de 

fois qu’ils le souhaitent, en la manipulant selon leurs besoins : lecture, pause, 

retour en arrière. 

 

2.1.2.3 La mémorisation 

 

Les études réalisées sur le support vidéo montrent un intérêt non 

négligeable au niveau de la mémorisation. 

 

En effet, Merringoff a montré que les élèves développent une activité 

cognitive durant la lecture de supports vidéo qui renforce la mémorisation. Cette 

capacité cognitive s’explique selon Bergsma par la juxtaposition de l’émotion et 

de la cognition.  

 Plus tard, Karsenti et ses collaborateurs confirment les travaux de 

Merringoff : l’usage raisonné de la vidéo améliorerait la capacité des élèves à 

visualiser un phénomène et à mémoriser les différentes notions enseignées. 

(48) Il s’agit du principe d’association : pour mieux apprendre, les étudiants se 

créent des images mentales. En fournissant les images à l’étudiant par le biais 

des vidéos, le principe d’association est facilité et l’étudiant peut les lier entre 

elles plus facilement.  

 Les travaux de Wiman et Meierhenry (49) montrent que les élèves 

mémorisent généralement : 

- 10 % de ce qu’ils lisent ; 

- 20 % de ce qu’ils entendent ; 

- 30 % de ce qu’ils voient ; 

- 50 % de ce qu’ils voient et entendent, d’où l’intérêt d’utiliser des vidéos. 

  

Cependant, l’utilisation de ces écrans requiert une certaine vigilance. Ils 

doivent être utilisés à bon escient car cela peut créer une dépendance très forte 

à l’origine de conduites compulsives : l’addiction. Il faut également veiller à ne 

pas surexposer les enfants car cela pourrait causer des troubles d’apparence 

autistiques, en particulier lors de leur plus jeune âge. (50) 

 

En parallèle, ajouter une musique ou un bruit provoquant une émotion 

peut agir positivement sur la mémorisation. On peut aussi ajouter des paroles 
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afin d’expliquer le contenu vidéo. L’étudiant va alors associer le son à l’image et 

cela lui permettra de mieux mémoriser.   

 

2.1.2.4 La motivation 

 

Les étudiants ont besoin de trouver du sens à leurs enseignements pour 

réellement s’investir. La motivation est un facteur essentiel dans le bon 

déroulement de leurs apprentissages.  

La vidéo est un support qui éveille la curiosité et qui maintient l’attention.  

Dès lors qu’ils trouvent un sens à leur apprentissage, formant un 

ensemble cohérent et réfléchi, les élèves sont plus motivés pour apprendre 

davantage.  

La vidéo est donc un support intéressant puisqu'il favorise le plaisir 

d'écouter et de comprendre. Il faut pour cela adapter le plus possible la vidéo 

au public visé. De cette façon, les élèves peuvent être impliqués 

personnellement et activement dans des apprentissages stimulants, motivants 

et ludiques.  

 

2.1.3 L’apport de la vidéo dans l’enseignement de la 
prothèse conjointe 

 

Tout au long de la formation universitaire en odontologie, l’apprentissage 

associe à la fois connaissances théoriques et pratique clinique.  

Dans le cadre de la prothèse conjointe, les étudiants montrent souvent 

des difficultés de compréhension face aux techniques enseignées en cours.  

 

Dans notre faculté où les étudiants sont de plus en plus nombreux, il est 

impossible de faire une démonstration individualisée à chaque étudiant. 

La vidéo apporte de nouvelles perspectives puisque tous les étudiants 

peuvent être projetés dans la bouche du patient en même temps et visualiser 

les actes qu’ils doivent être capables d’effectuer. Cela facilite à la fois la 

compréhension par les étudiants, et la transmission des informations par les 

enseignants. 
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Dans notre discipline où les mouvements sont fondamentaux et la 

précision de rigueur, cette technologie mobile permet de filmer l’enseignant en 

train de travailler, tout en agrandissant si nécessaire la zone d’intérêt pour 

qu’une classe entière puisse visualiser le geste réalisé.  

Par exemple, on peut visualiser la réalisation d’une couronne provisoire, 

mais aussi toutes les petites astuces qui ne s’apprennent qu’en les observant, 

comme la consistance de la résine thermo polymérisable pour réaliser un 

rebasage, ou encore une position de travail, une manipulation, …  

Elle peut être diffusée lors d’un cours pour visualiser de manière concrète 

le sujet abordé, en début de T.P pour comprendre le travail à effectuer, ou 

même avant l’enseignement pour anticiper le sujet. 

 

 Aragon et Zibrowski ont réalisé une étude afin de démontrer l’intérêt des 

vidéos pédagogiques pour les enseignements de prothèse fixée. (51) 

Les étudiants se plaignant de ne pas visualiser correctement les 

préparations réalisées par les enseignants lors des démonstrations, ils ont 

réalisé une vidéo de 30minutes montrant étape par étape la réalisation d’une 

préparation pour couronne céramo-céramique et d’une couronne provisoire, 

sujet de la première évaluation.  

Des DVDs contenant cette vidéo ont été remis à 55 étudiants en 

deuxième année bien avant l’évaluation, avec pour consigne de les regarder 

autant de fois qu’ils le souhaitent.  

Après l’évaluation, les notes des étudiants ont été comparées à celles de 

l’année précédente ainsi qu’à celles des deux évaluations suivantes, pour 

lesquelles aucune vidéo n’a été donnée. 

Les résultats de cette étude montrent que les étudiants ayant visionné la 

vidéo ont eu des résultats bien supérieurs à ceux n’ayant pas visionné la vidéo. 

96% des étudiants ont déclaré avoir été aidé par cette vidéo pour préparer leur 

évaluation. 
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2.2 Méthode de réalisation des vidéos 

 

La réalisation des vidéos a nécessité du matériel et des logiciels spécifiques. 

 

2.2.1 Le matériel 

2.2.1.1 Matériel d’acquisition 

2.2.1.1.1 Trépied 

 

Pour enregistrer les séquences vidéo, un trépied de type Gloxy GX-TS270 a été 

utilisé. Il a permis une meilleure stabilité lors des enregistrements. 

 

Figure 30 : Trépied Gloxy GX-TS270. (52) 

 

2.2.1.1.2 Appareil photo 

 

Pour les prises de vues, que ce soit les photographies ou les vidéos, un 

appareil photo numérique de type « Bridge » a été choisi. Un bridge est un 

appareil photographique numérique doté de fonctions avancées (modes 

manuels, gestion du format RAW), d’un objectif puissant et polyvalent non 

interchangeable et d’un viseur électronique. 

  

 Le modèle utilisé est un Sony RX10 Mark 3. Il s’est révélé être un très bon 

caméscope grâce à sa fonction vidéo performante associée au stabilisateur 

optique. 
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2.2.2 Méthodologie 

 

 Le tournage demande un travail préparatoire important. Toutes les scènes 

doivent être pensées en amont et consignées dans un synopsis détaillant le 

sujet des différentes séquences et le matériel utilisé. Il est alors primordial de 

maitriser les réglages de l’appareil photo, notamment avec la mise au point et le 

zoom, le positionnement du trépied, trouver les bonnes positions de travail pour 

ne pas avoir les doigts dans le champ de vision ou encore être bien placé par 

rapport au modèle.  

 Les vidéos ont été tournées dans la salle de simulation de la faculté de 

chirurgie dentaire de l’Université de Lille. Le travail en binôme a été essentiel 

d’un point de vue ergonomique dont les rôles ont été répartis entre un cadreur 

et un acteur. L’un contrôlait l’image à l’écran, la qualité de la vidéo, le 

positionnement du modèle, et la bonne visibilité des gestes ; pendant que 

l’autre réalisait les préparations des dents. 

 

2.2.3 Montage des vidéos 

 

 Le montage est l’étape finale de la réalisation des vidéos. Il permet de 

faire des transformations diverses après le tournage : sélection, accélération ou 

ralentissement de certains plans, placement dans un ordre particulier, ajout ou 

suppression de sons, titres, recadrages, transitions… Le visionnage apparaît 

alors plus fluide, cohérent et plus attractif.  

 

2.2.3.1 Traitement des vidéos : logiciel iMovie 

 

 Bien que le logiciel iMovie permette l’utilisation d’une multitude d’effets de 

transitions et d’insertion de texte, son emploi à consisté à recadrer les vidéos et 

supprimer certaines séquences. 
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2.2.3.3.4 Formats d’exportation 

 

 Le logiciel Keynote étant développé par Apple, les présentations 

développées ne sont lisibles que sur un Mac. Toutefois, le menu « Exporter » 

permet une diffusion plus large dans d’autres formats de fichier. Ainsi, les 

présentations ont été exportées sous le format vidéo Quicktime, format lisible  

par n’importe quel ordinateur PC ou Mac. La conversion dans ce format permet 

la lecture des séquences vidéo et laisse les transitions Keynote inchangées.  

 

Enfin, l’ensemble des vidéos réalisées au cours de ce travail est à la disposition 

du lecteur dans une clé USB placée dans une pochette au dos de la première 

de couverture. 
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3 Les vidéos réalisées 

 

 Chaque vidéo commence par une présentation du matériel nécessaire à 

l’étudiant pour la technique décrite, ainsi que des photos sous différents angles 

de la préparation attendue. 

3.1 Protocole pour la préparation de type I : préparation 
fenêtrée 

 

 Cette vidéo décrit les étapes nécessaires à la réalisation d’une préparation 

dite fenêtrée. L’exemple a été réalisé sur la dent 11 qui présente une 

dyschromie. Ce film rassemble les différentes étapes de la réalisation du mock-

up sur les dents, l’utilisation de la fraise à butée d’enfoncement et reprend aussi 

étape par étape la préparation, tout en expliquant la variante type I modifié. 

 

3.2 Protocole pour la préparation de type II : préparation butt 
margin 

 

 Cette deuxième vidéo décrit les étapes nécessaires à la réalisation d’une 

préparation dite butt margin. L’exemple a été réalisé sur la dent 11 dont le 

diastème doit être fermé. Elle comprend la réalisation du mock-up sur les dents, 

l’utilisation de la fraise à butée d’enfoncement et reprend étape par étape la 

préparation, tout en expliquant la variante du biseautage ad vestibulum. 

 

3.3 Protocole pour la préparation de type III : préparation 
incisal overlap 

 

 Cette troisième vidéo décrit les étapes nécessaires à la réalisation d’une 

préparation dite incisal overlap. L’exemple a été réalisé sur la dent 11 qui 

présente une hypominéralisation molaires-incisives (MIH). La réalisation du 

mock-up sur les dents ainsi que l’utilisation de la fraise à butée d’enfoncement y 

sont détaillées, tout comme la réalisation étape par étape de la préparation.  
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Conclusion 

 

 Les restaurations adhésives en céramique constituent de nos jours une 

technique sûre et maîtrisée, du fait d’un important recul clinique. L’absence de 

préparation est devenue obsolète, car elle engendre des problèmes majeurs à 

court ou moyen terme. Bien que les restaurations contemporaines répondent au 

leitmotiv de la préservation tissulaire, parfaitement illustrée par la notion de 

gradient thérapeutique ; l’esthétique, la fonction et la pérennité doivent primer 

sur l’économie tissulaire. La connaissance des indications et des différents 

types de préparation est indispensable, ceux-ci doivent être les plus adaptés 

possibles aux cas cliniques. 

 Cette dentisterie contemporaine a été permise par les progrès réalisés ces 

dernières années en matière de collage et de matériaux, permettant au 

praticien de se rapprocher du modèle « prep-less » : une taille à minima guidée 

par un masque diagnostique.  

 L’enseignement des restaurations adhésives est aujourd’hui capital. Les 

vidéos réalisées dans cette thèse permettront aux étudiants de se sentir plus à 

l’aise avec ces différentes préparations. Cependant aucun outil aussi 

perfectionné soit il ne pourrait remplacer la transmission de connaissances et 

de savoir-faire d’un individu à un autre. C’est pour cette raison qu’il ne faut pas 

considérer ces vidéos comme une approche pédagogique révolutionnaire, mais 

comme un outil complémentaire de l’enseignement. Afin que les étudiants 

puissent avoir accès aux vidéos plus facilement, les vidéos pourront être 

diffusées sur le Moodle de l'université.  

  

 Il pourrait être intéressant de compléter ce travail en étudiant les 

préparations pour restaurations partielles collées postérieures. Bien plus 

conservatrices que les couronnes périphériques totales, elles trouvent de plus 

en plus d’indications et constituent l’avenir de la dentisterie moderne.  
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