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Introduction 

Depuis l’apparition du collage dans les années 50 grâce aux travaux de Buonocore et 

Bowen (1,2), la dentisterie adhésive a connu de grands progrès et ne cesse d’évoluer. 

Ainsi, de nouveaux matériaux et de nouveaux procédés font leur apparition et nous 

permettent de répondre aux problématiques actuelles.  

Grâce à l’évolution des techniques adhésives, les préparations anciennement 

réalisées pour améliorer la rétention mécanique, sont aujourd’hui pensées dans le 

respect du principe d’économie tissulaire.   

Depuis quelques années et dans la continuité de cette philosophie de dentisterie 

minimalement invasive, est réapparu le concept du « No prep ».  Ainsi, dans certaines 

conditions, il est possible de restaurer ou modifier les dents de manière uniquement 

additive grâce à des restaurations adhésives céramiques sans préparations. Si cette 

approche est séduisante sur le plan de la préservation tissulaire, elle présente tout de 

même des limites. Que ce soit lors de la réalisation de restaurations dans les secteurs 

esthétiques ou lors de réhabilitation globale suite à des phénomènes d’usure sévère, 

cette technique se situerait à une place de choix dans notre gradient thérapeutique (3). 

Le « No prep » est le concept originel des facettes, il a cependant été abandonné dans 

les années 80 au profit des préparations que nous connaissons. Nous verrons ainsi 

dans quelles conditions et grâce à quelles évolutions cette technique est aujourd’hui 

applicable.  

Dans ce travail, après avoir situé le concept des restaurations additives, nous mettrons 

en rapport les problématiques liées à la non-préparation des tissus avec les évolutions 

des pratiques et des matériaux qui permettent d’y répondre. Ensuite, nous 

présenterons deux protocoles clés concernant l’assemblage. Enfin, les différentes 

applications des restaurations adhésives sans préparations seront détaillées et 

accompagnées d’un cas clinique iconographié.   
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1 Historique 

 

La dentisterie contemporaine repose sur les techniques de collage.  

La combinaison des travaux de Buonocore dès 1955 introduisant le mordançage 

comme préparation chimique de l’émail afin d’accroitre son pouvoir d’adhésion à la 

résine (1) et de Bowen sur les résines composites de scellement en 1958 (2) rendent 

possible l’adhésion de la résine aux tissus dentaires de manière prévisible.  

 

Introduit en 1979, le système Caulk Mastique propose des facettes en résine. C’est la 

première tentative de commercialisation en série d'un système de facette sur le 

marché. Les facettes préformées en acrylique sont sélectionnées et collées aux dents. 

Avec le temps, l'utilisation d'un système acrylique pour les facettes s'est avérée 

infructueuse sur le long terme. La liaison chimique était un maillon faible qui entraînait 

un décollement et/ou des fractures. En outre, d'un point de vue esthétique, l'acrylique 

n'avait pas la capacité de simuler réellement la structure des dents, que ce soit en 

termes d'apparence ou de fonction face aux forces abrasives. 

Face à cela, la céramique est logiquement devenue un matériau de choix concernant 

les restaurations dentaires : sa capacité à simuler les propriétés optiques de la dent, 

sa résistance à l'usure, sa biocompatibilité, ainsi que la stabilité de sa couleur ont 

justifié la recherche d'un système d’adhésion à l'émail qui soit durable.  

 

Simonsen et Calamia ont démontré en 1983 que la céramique mordancée à l'acide 

fluorhydrique pouvait être liée au composite, qui à son tour était lié à l'émail mordancé. 

(4) Ces résultats ont ensuite été confirmés par d’autres études (5,6). 

Cette liaison est encore améliorée avec l’application d’un agent de couplage au silane 

sur la céramique (7).  

Ces études constituent la base des techniques utilisées aujourd'hui dans la fabrication 

des restaurations en céramique et leur assemblage par adhésion à la structure 

dentaire mordancée.  

 

En 1985, les premières facettes céramiques sont réalisées sans préparation dentaire. 

(8) Elles étaient fabriqués à partir de céramique feldspathique, d’une épaisseur de 0,5 

à 0,7 mm.  
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A cette période, on attribuait principalement un argument cosmétique à ces 

restaurations, et l’approche non-invasive apparaissait donc idéale. Cependant les 

facettes semblaient souvent encombrantes et les tissus mous montraient des signes 

d'irritation. Il apparut donc nécessaire de préparer la dent afin de ménager un espace 

permettant de recevoir l’épaisseur de céramique nécessaire au changement de forme, 

de teinte sans modifier le profil d’émergence.  

Par ailleurs la céramique stratifiée à la main à partir d’un mélange d’eau et de poudre 

appelé barbotine est un matériau fragile. Pour pallier ces faiblesses mécaniques, de 

nouveaux matériaux ont vu le jour. Ainsi, en 1991, les industriels ont produit la 

céramique pressée renforcée en leucite : plus facile à produire et plus résistante 

(exemple : Empress d’Ivoclar). Un plus grand nombre de céramistes pouvaient 

désormais répondre aux exigences esthétiques du praticien et de son patient.  

Les céramiques pressées ont gagné en popularité au milieu des années 1990 et au 

début des années 2000, les dentistes ayant réussi à offrir à leurs patients des résultats 

hautement esthétiques. (9) Cependant les premières restaurations renforcées à la 

leucite devaient être fabriquées dans une épaisseur plus importante, favorisant ainsi 

les expositions dentinaires. 

Parallèlement à cela s’est développé le concept d’orthodontie instantanée. (10) Les 

dents présentant un défaut d’alignement étaient préparées, parfois en profondeur afin 

de corriger ce défaut. L'élimination de la structure dentaire saine de manière 

importante à but exclusivement esthétique s’est avérée préoccupante pour les 

dentistes et les patients.  

 

Aujourd’hui, avec le concept de la dentisterie minimalement invasive, les traitements 

proposés s’orientent vers un respect et une conservation maximale des tissus. Avec 

des préparations a minima quand elles sont nécessaires jusqu’à la réminéralisation 

des tissus affectés. Dans cette idée de préservation tissulaire et de prédictibilité, P. 

Magne propose une technique de préparation à travers un masque de résine simulant 

la future forme des dents. (11).  

C’est dans le prolongement de cette démarche de conservation tissulaire que sont 

réapparues les restaurations collées sans préparation, soutenues par l’évolution des 

matériaux et des certains concepts. 
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2 Problématiques liées aux restaurations adhésives sans 
préparation 

2.1 Influence des tissus dentaires et de leur préparation sur 
l’adhésion 

2.1.1 Rappel sur l’histologie dentaire 

Pour comprendre les mécanismes de collage, il convient de connaître les différents 

substrats dentaires et leurs caractéristiques. La dentine et l’émail se diffèrent de par 

leurs structures et leurs propriétés. Ils adoptent ainsi un comportement différent aux 

techniques de collage et aux contraintes auxquels ils sont exposés. 

2.1.1.1 Email 

L’émail recouvre les couronnes dentaires, protège le complexe dentino-pulpaire et 

confère aux dents leur aspect et leur fonction dans la cavité buccale.  

• Composition :

Phase minérale : Cette structure cristalline est constituée à 96% de son poids 

d’éléments minéraux, principalement de l’hydroxyapatite Ca10 (PO4)6 (OH)2 mais 

également des ions : carbonates, sodiums, magnésium, chlore, potassium, fluor. Il 

s’agit du tissu le plus minéralisé de l’organisme (12). 

Phase aqueuse : L’eau représente 3,6% de la masse de l’émail, répartie entre l’eau 

libre 1% et l’eau liée 2,6% (12). 

Phase organique : Majoritairement constituée par des protéines, la masse organique 

diminue avec la maturation de l’émail, passant de 20 à 0,4% dans un émail sain (12). 

• Structure :

L’épaisseur de l’émail est constituée dans sa masse, d’une couche organisée 

prismatique et à ses extrémités de 2 couches fines (20 à 80 microns)  dites 

aprismatiques (13).  
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2.1.1.2 Dentine 

La dentine, recouverte par l’émail et le cément est au contact de la pulpe, formant le 

complexe dentino-pulpaire. Ces tissus sont en étroite relation et forment une entité 

fonctionnelle à part entière.  

 

• Composition :  

 

La dentine est composée des mêmes éléments que l’émail mais dans des proportions 

différentes :  

 

Phase minérale : représentant 70% du poids de la dentine et formant une matrice non 

organisée constituée d’hydroxyapatite.  

 

Phase aqueuse : représentant 10% de la masse, située dans les canalicules 

dentinaires. 

 

Phase organique : représentant 20% de la masse, principalement constituée de fibres 

de collagène, réparties dans la matrice minéralisée.  

 

Cette répartition différente des constituants modifie grandement les propriétés de ce 

tissu comparé à l’émail.  

 

 

• Structure :  

 

Dentine primaire et secondaire :  

Sécrétée par les odontoblastes, la dentine est traversée par des canalicules depuis la 

pulpe jusqu’à la jonction amélo-dentinaire. Ils contiennent les prolongements 

cytoplasmiques des odontoblastes dans la partie interne puis un espace péri-

collagénique initialement non minéralisé. Ce sont ces canalicules qui confèrent à la 

dentine sa perméabilité et sa sensibilité aux stimuli extérieurs qu’ils soient physico-

chimiques ou thermiques.  

 





 

21 
 

2.1.2 Préparations actuelles 

 

Les préparations dentaires actuelles, bien que conservatrices au maximum, consistent 

à tailler la dent saine, afin de ménager un espace qui pourra accueillir le matériau de 

restauration.  

Les restaurations adhésives céramiques (RAC) sont généralement préparées le moins 

invasivement possible, en essayant de rester dans l’émail. Ces préparations 

aboutissent à la création de limite, permettant d’assoir la restauration.  

 

 

Les différentes RAC possèdent chacune leur propre type de préparation :  

• RAC type facette : elles peuvent être préparées à travers un mock-up qui est 

une simulation du projet esthétique et fonctionnel final (11). Grâce à cela il est 

possible de contrôler l’élimination des tissus durs à travers l’épaisseur du 

masque de résine, réduisant ainsi le coût tissulaire, limitée au nécessaire.  

Les facettes peuvent également être préparées à main levée, de manière plus 

ou moins délabrantes, selon l’expérience du praticien et le procédé utilisé.  

 

• Concernant les restaurations collées postérieures sous formes d’overlay, les 

préparations consistent en une réduction des parois fragiles ainsi qu’une 

homogénéisation de la géométrie afin d’optimiser le comportement 

biomécanique de la pièce prothétique (14). La réalisation de mock-up est 

également possible.   

 

 

Ainsi, bien qu’en respectant au maximum le principe d’économie tissulaire, les RAC 

proposées nécessitent le délabrement de tissus sain. Les techniques de collage sans 

préparation pourraient nous permettre de placer nos restaurations plus en amont sur 

le gradient thérapeutique, nous laissant en capacité de ré-intervenir dans le futur si 

nécessaire (3).   
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2.1.3 Préservation tissulaire 

Le véritable enjeu de cette approche sans préparation est une préservation tissulaire 

maximale. Il est admis qu’un substrat amélaire donne de meilleurs résultats 

mécaniques au collage qu’un substrat dentinaire. L’exposition dentinaire qui peut être 

due à une préparation excessive a un impact réel sur le taux de succès des 

restaurations adhésives céramiques.  

Ainsi Ge et al. ont montré que les facettes en céramique feldspathique collées à l’émail 

étaient plus tolérantes aux dommages que celles sur substrat mi-émail mi-dentine ou 

« tout » dentine (15). 

La préparation des surfaces amélaires peut aboutir à une exposition de plage 

dentinaire, notamment dans des zones où l’émail est présent en plus faible épaisseur 

(zone cervicale et proximale).  

Dans ce sens, les travaux de Shillingburg et Grace réalisés en 1973 ont démontré que 

sur les dents antérieures, et plus particulièrement les incisives centrales, l’épaisseur 

d’émail à 1mm de la jonction émail-cément (JEC) était de 0,17 à 0,52mm avec une 

moyenne de 0,31. A 5mm de la JEC, l’émail est épais de 0,45 à 0,93mm, avec une 

moyenne de 0,75mm (16). 

Ces données sont comparables à celles de l’étude de Atsu et al. qui mettent en 

évidence également une réduction de la couche d’émail en rapport avec l’âge, 

significative à partir de 50 ans (17). 

De nombreux patients sont également réticents au fait d’opérer une réduction sur des 

dents saines, sans pour autant faire nécessairement de concessions sur les résultats 

du traitement proposé.  

De plus, cette méthode permet d’éviter des douleurs ou sensibilités opératoires, ainsi 

que l’anesthésie. Nous pourrions aussi nous dispenser de prothèses provisoires qui 

peuvent s’avérer compliquées à gérer tant pour le praticien que pour le patient.   
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2.1.4 Adhésion sur une interface différente 

 

La notion d’adhésion se définit comme l’ensemble des interactions qui permettent 

d’unir deux surfaces entres elles. Elle intègre les propriétés mécaniques et chimiques.  

Le collage de pièce prothétique se compose de 3 matériaux : la céramique, la résine 

composite de collage et les tissus dentaires. De ceux-ci, nous formons alors deux 

interfaces, l’interface dent – résine et l’interface résine – céramique.  

Nous nous intéresserons ici uniquement à la première. 

 

L’émail présente une propriété au collage supérieure à la dentine. En effet, les valeurs 

d’adhésion et de longévité sont plus élevées, offrant ainsi des résultats plus 

prévisibles.  

Les meilleures valeurs d’adhésion ont été obtenues sur de l’émail prismatique 

cependant pour accéder aux prismes d’émail, la dent peut nécessiter une préparation 

qui peut s’avérer préjudiciable si elle est évitable. Ainsi il est possible de réaliser un 

dépolissage de la surface amélaire.  

Une étude de Alavi et col. Montre que les facettes sur dents « non-préparée » offrent 

une meilleure résistance de liaison face à des forces cisaillement que des dents 

préparées (0,3 à 0,5mm). Cependant l’émail est dépoli à la fraise diamantée (18).  

 

2.1.4.1 Comparaison des valeurs d’adhésion entre un substrat amélaire et 

dentinaire : 

Les études rapportant le collage de facettes céramiques sur des substrats différents 

de type : émail, émail et dentine et uniquement dentine ont montré que la préservation 

amélaire favorisait la résistance aux décollements et aux fractures des céramiques 

(15,19,20). 

La dentine possède un module d’élasticité inférieur à celui de la céramique et de 

l’émail. Ainsi sous une charge donnée, elle soumet la céramique à des contraintes de 

traction et de cisaillement plus élevées comparées à l’émail, favorisant le décollement 

et les fractures de celle-ci. La rigidité de l'émail et sa capacité à absorber les 

contraintes démontrent la nécessité de l'économiser autant que possible, idéalement 

pour lier la céramique à l'émail plutôt qu'à la dentine.  
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De plus, la dentine est un tissu présentant une humidité résiduelle plus importante que 

l’émail. Le collage sur la dentine requiert un degré d’humidité précis afin de permettre 

au réseau collagénique de rester hydraté et de ne pas s’effondrer. Il s’opposerait à 

l’infiltration des monomères d’adhésif dans les tubulis et les fibres collagéniques 

formant la couche hybride que l’on recherche. De la même manière, une humidité trop 

importante nuirait au collage. 

L’étude de Ozturk et al. montre également que les décollements surviennent plus 

rapidement et de manière plus importante sur un substrat dentinaire qu’un substrat 

amélaire. Par exemple des facettes collées au Variolink IIâ (Ivoclar) selon les 

recommandations du fabricant, résistent à une force moyenne de cisaillement de 

23,64MPa sur l’émail et 13,78MPa sur la dentine  (19). 

 

2.1.4.2 Comparaison des valeurs d’adhésion entre l’émail prismatique et 
aprismatique : 

L’émail aprismatique de surface est exposé au milieu buccal et à ses variations 

chimiques : le phosphate de calcium présent dans la salive minéraliserait d’avantage 

cet émail, et les ions fluorures convertiraient l’hydroxyapatite en fluoroapatite, plus 

résistante à la déminéralisation. L’absence de prisme pourrait également empêcher 

l’infiltration des agents adhésifs. Cependant cette couche superficielle aprismatique 

s’amincit dès la mise en fonction des dents sous l’effet de l’abrasion et de l’érosion 

causé par l’alimentation ou de potentielles des parafonctions (21). Si cette couche 

est présente en épaisseur totale chez l’enfant, elle tend à disparaitre à l’âge adulte.  

Ainsi Kanemura et al. ont comparé les résultats de collage d’émail intact ou fraisé, 

ainsi que des adhésifs auto-mordançant et/ou des adhésifs nécessitant un 

mordançage préalable à l’acide phosphorique. Les résultats de leur étude ne mettent 

pas en évidence de différence entre le groupe émail fraisé et émail intact lorsqu’un 

mordançage à l’acide phosphorique est utilisé en respectant les consignes du 

fabricant. Les résultats avec les adhésifs auto-mordançants montrent de meilleurs 

résultats sur l’émail fraisé  (22). Ces résultats concordent avec ceux de l’étude de 

Senawongse (23).  
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La littérature est donc contradictoire à ce sujet, les auteurs attribuent ces différences 

de résultats aux propriétés de l’émail et aux protocoles utilisés lors des différentes 

études. 

De plus, il a également été relevé que certains tests permettant de mesurer les 

forces de collage, notamment la résistance au cisaillement (micro shear bond 

strength : µSBS) nécessitent une surface plane. L’anatomie dentaire contraint donc 

certains chercheurs à aplanir les surfaces et parfois éliminer cet émail aprismatique 

de surface formant ainsi une limite aux protocoles classiques de recherche sur cette 

problématique et une moindre reproductibilité.  

2.1.4.3 Adhésion sur la dentine sclérotique :  

Les valeurs d’adhésion à la dentine sclérotique sont plus faibles que sur de la dentine 

classique (24). L’obturation des tubules dentinaires par minéralisation empêche la 

pénétration de l’adhésif en profondeur suffisante, empêchant ainsi la formation d’une 

véritable couche hybride, ou alors dans une épaisseur plus faible (24,25).  

Cette dentine hyperminéralisée est plus résistante à l’acide. Afin de pouvoir accéder 

de nouveau à un substrat adapté au collage et d’optimiser les valeurs d’adhésion, il 

est nécessaire de préparer cette surface préalablement à l’application du mordançage. 

Le dépolissage à l’aide de fraise, le sablage ou la sono-abrasion peuvent donc être 

bénéfiques afin de réduire cette couche hyperminéralisée et d’augmenter la densité 

tubulaire permettant la création d’une couche hybride plus satisfaisante (26). 

Pour le collage de nos pièces céramiques il sera également recommandé d’étendre 

celles-ci jusqu’à des limites amélaires afin d’augmenter nos valeurs d’adhésion.  

2.2 Limites prothétiques 

En l’absence de préparation classique, il est bien plus difficile de définir la limite de 

notre future restauration. En effet, sans la ligne de congé dessinée par notre 

préparation, c’est au praticien et au technicien de laboratoire de constituer la pièce de 

la manière la plus adaptée possible, cette collaboration s’avérant d’autant plus 

importante dans les secteurs esthétiques.  
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2.2.2 Choix de la limite lors de la conception  

 

Concernant les restaurations antérieures, les facettes complètes ou partielles doivent 

répondre à des impératifs esthétiques majeurs. Cependant, leurs limites prothétiques 

peuvent se situer sur la face vestibulaire. Ce sont l’anatomie et la micro-anatomie de 

la dent qui dictent donc les limites de la céramique. En effet, la fine épaisseur de 

céramique nécessite un ajustement le plus intime possible afin d’avoir le joint de 

collage le plus fin possible et donc une intégration esthétique maximale.  

Il est important de noter les zones de contre-dépouilles qui empêcheront la bonne 

insertion de la pièce. Il sera parfois nécessaire de sortir du cadre du « no prep » pour 

réduire ces contre-dépouilles à l’aide d’une préparation pour être en mesure de 

restaurer la dent.  

Les pièces prothétiques peuvent être fabriquées de manière surdimensionnée, en 

surépaisseur afin d’être ajustées et polies lorsqu’elles seront collées. Cela permet 

d’optimiser le rendu esthétique et le biomimétisme de la céramique par rapport à la 

dent supportant la restauration.  

 

2.2.3 Vieillissement du joint de collage en secteur esthétique 

 
L’adaptation marginale d’une restauration dentaire indirecte est primordiale pour la 

pérennité de la restauration, tant sur le plan esthétique que parodontal. Effectivement, 

le composite de collage situé entre la dent et la céramique est le maillon faible de la 

restauration. Les matériaux de collage à base de résine sont vulnérables à la 

résorption de l’eau, à la contraction lors de la polymérisation, à l’usure et aux micro-

fuites. Lors de leur dégradation, ils offrent un espace pour les bactéries dans leurs 

porosités et peuvent se colorer. Il est donc nécessaire d’avoir une adaptation la plus 

étroite possible de notre pièce sur le tissu dentaire afin d’avoir un joint de collage le 

plus fin possible.  

De plus, après l’assemblage, il est nécessaire d’appliquer un protocole de finition et 

de polissage strict afin de polir le joint de manière optimale.  

Une surveillance et une maintenance permettent d’assurer la pérennité de nos 

restaurations. Sur les RAC sans préparation, un polissage trop prononcé pourrait en 

plus d’effacer d’éventuelles colorations, déplacer la marge de la restauration. Cette 

marge « évolutive » peut être présentée comme un avantage, puisque contrairement 
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2.3.1 Les différents types de céramique 

 

Les céramiques dentaires sont des matériaux inorganiques non métalliques obtenus 

par la fusion d’oxydes à haute température avant d’être solidifiés à température 

ambiante.  

D’abord sous forme de poudres de teinte et de granulométrie différentes, elles 

subissent un traitement thermique, le frittage, afin de les consolider. Cette étape peut 

être réalisée au laboratoire à l’aide d’un mélange de poudre et d’eau (barbotine) ou 

par les industriels qui distribuent des lingotins à presser ou des blocs à usiner.  

 

2.3.1.1 Céramiques feldspathiques  

1. Caractéristiques 

Les céramiques feldspathiques sont composées majoritairement d’oxyde de silicium 

mais aussi d’alumine, de potassium et de sodium. Elles présentent une phase vitreuse 

renforcée par la présence de cristaux dispersés (quartz, albite, leucite). Elles sont 

faiblement résistantes mécaniquement puisque qu’elles résistent à une flexion de 

90MPa (33), mais présentent de très bonnes propriétés optiques. Grace au mélange 

de poudre, il est possible de faire varier la teinte, la luminosité, la saturation mais aussi 

toutes les différentes dimensions de la couleur (34). 

2. Indications cliniques  

Ces céramiques sont indiquées pour les réalisations cosmétiques sur armature 

métallique ou céramique, mais également et pour les restaurations esthétiques de 

faible épaisseur comme les facettes ou les chips. 

Par ailleurs, elles sont contre-indiquées lorsque la restauration présente un porte-à-

faux supérieur à 3mm car le matériau ne supportera pas les contraintes de cisaillement 

(35). 

Pour les mêmes raisons, les RAC volumineuses ou localisées dans un contexte 

occlusal moins favorable, il sera préférable de s’orienter vers l’emploi d’autres 

matériaux que nous développerons plus bas. 

3. Procédés de mise en forme 

Les céramiques feldspathiques peuvent être montées et stratifiées manuellement sous 

la forme de barbotine sur leur armature, un die réfractaire ou une feuille de platine, 
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Nom commercial, fabricant Nature des cristaux Résistance en flexion 

(données fabricant) 

IPS Empress®, Ivoclar Leucite 160MPa 

IPS Empress 2®, Ivoclar Disilicate de lithium 350MPa 

IPS e.max CAD®, Ivoclar Disilicate de lithium 360MPa 

IPS e.max Press®, Ivoclar Disilicate de lithium 400MPa 

Suprinity®, Vita Silicate de lithium, 

dioxyde de zirconium 

420MPa 

Celtra®, Dentsply Silicate de lithium, 

dioxyde de zirconium 

370MPa 

Tableau 1 : Résistance en flexion et nature des cristaux des céramiques renforcées   (34) 

 

 

2. Indications cliniques  

Les applications de ces matériaux sont très étendues. Il est possible d’utiliser ces 

céramiques pour les RAC nécessitant d’être plus résistantes en raison de leur taille ou 

du contexte dans lequel elles sont utilisées.  Elles permettent également la fabrication 

des restaurations monolithiques complètes comme les couronnes unitaires, 

antérieures ou postérieures ainsi que des bridges de petite étendue dans le secteur 

antérieur.  

Les céramiques renforcées peuvent aussi servir d’infrastructures qui seront ensuite 

recouverte par stratification de céramique cosmétique, notamment pour le secteur 

antérieur. Elles conviennent aussi à la réalisation de toutes les pièces prothétiques 

partielles : inlay, onlay, overlay, veneerlay, table top… 

 

3. Procédés de mise en forme 

Elles peuvent être mises en forme par usinage via la CFAO, en technique pressée 

(injection à chaud) ainsi qu’en barbotine pour l’émaillage d’infrastructure.  

En technique pressée, des pièces de petites tailles peuvent être fabriquées, la mise 

en place de la tige de coulée étant possible lorsque celle-ci mesure plus de 5mm (35). 
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2.3.1.3 Céramique infiltrée de polymères 

1. Caractéristiques 

Présent sur le marché sous le nom de Enamic® de Vita, ce nouveau matériau est 

constitué d’un réseau de vitrocéramique, infiltré d’une matrice résineuse (UDMA) 

polymérisé à haute pression et haute température. La phase céramique représente 

86% du poids.  

Les céramiques infiltrées ont un module d’élasticité plus bas (proche de celui de la 

dentine) et une résistance en flexion de 160MPa selon le fabricant. Elles sont moins 

dures que les céramiques classiques, mais suffisamment pour soutenir une charge 

occlusale. C’est d’ailleurs ce qui leur confère un meilleur comportement à l’usinage, 

évitant ainsi le phénomène d’écaillage ou de fracture lors de l’usinage. 

Comportant une phase vitreuse importante, cette céramique est donc utilisable dans 

les techniques adhésives. Bien que disponible en bloc de translucidité différente et 

pouvant être maquillé, les propriétés optiques de ce matériau ne s’avèrent pas aussi 

bonnes que les précédents (37). 

2. Indications cliniques  

Les céramiques infiltrées de polymères sont indiquées pour les restaurations partielles 

collées, qu’il s’agisse d’inlays, onlays ou overlays ainsi que pour des facettes palatines. 

Par ailleurs, il sera préférable d’utiliser un autre type de céramique pour les 

restaurations esthétiques. Avec un risque plus faible d’écaillage et de fracture, ces 

matériaux sont intéressants dans les cas de réhabilitation globale et la gestion d’usure.    

3. Procédé de mise en forme 

L’Enamic® est uniquement distribuée sous forme de blocs à usiner. La mise en forme 

se fait donc par CFAO. Elle ne nécessite pas de cuisson après usinage. 

 

D’autres matériaux présentés sous le terme de « céramiques hybrides » répondent 

aux mêmes indications cependant il s’agît de composites à charges dispersées. Ils ne 

seront donc pas présentés dans cette partie. (exemple : Cerasmart® de GC) 
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2.3.2 Problématiques esthétiques  

 

Une analyse esthétique et pré-prothétique est nécessaire pour s’assurer de la 

possibilité de réalisation du cas. Si le caractère ultra conservateur de cette technique 

est séduisant, il présente néanmoins des limites dans certaines circonstances.  

 

 
• Limitation dans la correction des formes et du positionnement :  

Il peut s’avérer difficile de corriger la forme d’une dent par addition uniquement. 

Les dents mal positionnées en rotation, ou vestibulées peuvent poser problème 

pour l’harmonisation du sourire sans préparation. De la même manière, cette 

technique ne permet pas de restaurer les surfaces en contre-dépouille. 

 

• Modification de teinte et caractérisation dans une faible épaisseur de 

céramique:   

Dans les restaurations de très faible épaisseur, le technicien de laboratoire est 

limité dans la mise en place de ses artifices cosmétiques. Si l’on ne peut 

modifier la teinte globale de la dent, il peut être également difficile de masquer 

certaines dyschromies. Coachman avance que pour gagner une à deux teintes, 

nous aurions besoin d’au moins 0,3 mm d’épaisseur de céramique (38).  

Un éclaircissement préalable de l’arcade dentaire peut être réalisé si nécessaire 

afin d’uniformiser le substrat et la caractérisation de la céramique.  

 

2.3.3 Fragilité des céramiques de fine épaisseur 

 

Fabriquées en céramique feldspathique, les facettes complètes ou partielles sans 

préparations sont très fines (jusqu’à 0,1 mm)(39) et par conséquent particulièrement 

fragile avant leur assemblage. Cependant une fois assemblées à l’émail, elles 

présentent une résistance accrue. Ge et al, dans leurs travaux ont conclu que les effets 

de l’épaisseur d’émail et de céramique étaient sommatifs du fait de leur comportement 

mécanique similaire et que par conséquent, plus l’épaisseur d’émail et de céramique 

était importante, plus la reconstitution serait tolérante aux dommages (40). Dans une 

étude ultérieure (15), ils démontrent l’importance du substrat amélaire lié à l’épaisseur 

de céramique puisque, si l’augmentation d’épaisseur de céramique limite les échecs 
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 Liu et al. ont montré lors d’une étude in vitro que les contraintes dans l’adhésif 

augmentaient avec l’épaisseur de ciment et qu’une épaisseur de ciment 

inférieur à 50µm réduirait le risque d’échec (44). Les résultats de l’étude de 

Magne et al. sont similaires cependant ils concluent que le ratio épaisseur de 

céramique par rapport à l’épaisseur d’adhésif doit être au minimum égal à 3 

(45). Ce ratio est difficilement applicable dans la réalisation des RAC de fine 

épaisseur. 

 

• Par ailleurs, les composites fluides de restaurations modernes, beaucoup moins 

visqueux (exemple : G-aenialâ Universal Flo GC) présentent un taux de 

charges proche des composites pâteux sans augmenter le taux de rétraction 

de prise, permettant ainsi le polissage et une bonne résistance à l’usure.  

 

2.3.4.2 Types de polymérisation 

Selon le type de restauration, son design et le matériau utilisé, la polymérisation, et 

notamment la contraction volumétrique qu’elle provoque, peut avoir des 

conséquences. Les taux de contraction de polymérisation diffèrent selon les produits. 

(Exemples : G-Cem Link Forceâ 5,4%, G-aenial Universal Floâ 3,95%. Panavia F2.0 

â 2,04%(35))  

 

• Les chips et facettes de fine épaisseur (< 0,3mm) en céramique feldspathique 

sont fragiles et risquent de présenter des fêlures sous les contraintes du retrait 

de polymérisation. Afin d’éviter ce phénomène, JF Lasserre recommande 

d’utiliser des composites d’assemblage chémopolymérisable ou dual autorisant 

une polymérisation complète en mode chémopolymérisant seul par leur taux de 

conversion élevé (exemple : Nexus 3â Kerr, G-Cem Link Forceâ GC) (35). 

Cette proposition s’appuie sur les travaux de Feilzer et al. qui ont montré que 

les composites photopolymérisables induisaient plus de retrait de 

polymérisation que les composites chémopolymérisables (46).  

• Concernant les restaurations en disilicate de lithium ou en céramique 

feldspathique plus épaisses (>0,3mm) et plus résistantes elles pourront être 

assemblées avec des résines photopolymérisables. Certaines lampes 

possèdent un mode soft start qui polymérise à basse puissance dans un 
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2.4.2 Restaurations partielles postérieures collées sans préparation 

 

Les restaurations partielles postérieures sans préparation, sont réalisables 

majoritairement dans les contextes d’usure. Il s’agit donc de restaurer l’ensemble de 

la cavité buccale, afin de la rendre à nouveau, fonctionnelle et esthétique en 

rétablissant notamment une dimension verticale d’occlusion (DVO) adéquate.  

Selon le stade d’usure, les dents perdent leur relief naturel de manière plus ou moins 

importante. 

La difficulté dans la réalisation de ces restaurations en arcades complètes à l’aide 

d’overlays ou de table-tops réside dans le positionnement des pièces qui parfois sont 

collées sur des surfaces lisses, n’offrant aucune stabilité primaire. La position de 

celles-ci est d’autant plus importante qu’elle est garante de l’occlusion, donc de la 

fonction et de la pérennité de la restauration. L’assemblage débute ainsi par les dents 

présentant un relief occlusal qui stabilise les céramiques afin de limiter les risques de 

malposition des pièces suivantes.  

 

2.4.3 Bridges cantilever collé 

 

L’assemblage des bridges collés cantilevers antérieurs est une étape compliquée du 

fait d’un manque de stabilisation de celui, ne possédant qu’une ailette peu rétentive 

mais également à cause de la compression générée par l’intermédiaire sur la 

muqueuse et le champ opératoire.  

Afin de veiller au bon positionnement de notre bridge, et ainsi éviter un éventuel 

problème d’alignement des bords libres entre notre intermédiaire et les dents voisines. 

Il est possible de demander à notre prothésiste de réaliser une clé de positionnement.  

Les prothésistes Hélène et Didier Crescenzo, ont développé avec l’aide de Gil Tirlet, 

une clé permettant le maintien de la pièce prothétique dans sa position idéale, le 

contrôle de l’alignement de celle-ci, ainsi que l’élimination des excès de colle (49). 
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3 Protocoles 

Afin d’obtenir des résultats reproductibles, l’établissement de protocoles est 

nécessaire. Ces protocoles s’apparentent à ceux existant pour collages classiques 

mais sont adaptés pour l’adhésion sur des surfaces non préparées 

conventionnellement.  

3.1 Mise en condition tissulaire 

Dans cette démarche de préservation tissulaire maximale, et afin d’améliorer au 

maximum nos valeurs d’adhésion entre les tissus durs et nos matériaux de 

restauration, plusieurs outils sont à notre disposition.  

3.1.1 Le sablage – micro-abrasion 

3.1.1.1 Principes du sablage  

Le sablage ou air-abrasion consiste en la projection de particules abrasives dans un 

flux d’air sous haute pression. L’énergie cinétique de ces particules permet l’excavation 

des tissus dentaires, contrairement aux instruments rotatifs qui utilisent l’énergie 

mécanique. Cela limite ainsi les sensibilités liées aux vibrations et à l’échauffement.  

Selon la nature de ces particules et la pression de l’air, il est possible de réaliser un 

aéro-polissage à but prophylactique, ou de procéder à l’éviction de tissus cariés.  

Utilisée pour préparer les céramiques au collage, son application a donc été 

transposée aux tissus dentaires.  

Bien qu’il existe différentes poudres abrasives dans le commerce, ayant chacune leurs 

propriétés et leurs champs d’application, l’oxyde d’alumine est l’agent abrasif le plus 

communément utilisé lors de la préparation des tissus au collage.  

La granulométrie est à adapter en fonction des tissus que l’on souhaite sabler, il est 

ainsi recommandé d’utiliser des particules de 27 microns pour la dentine et des 

particules de taille plus importante pour l’émail et la dentine sclérotique, calibrées à 50 

microns (50).  
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3.1.1.2 Influence du sablage sur le collage  

Le sablage des surfaces dentaires avant l’application du protocole de collage 

présenterait plusieurs avantages : 

 

- Nettoyage des surfaces dentaires (plaque bactérienne, résidus 

organiques salivaires, boue dentinaire, résidus d’anciennes 

restaurations…)  

- Accroissement de la surface de collage et de l’énergie de surface sur la 

dentine.  

- Formation de microrugosités sur la surface amélaire qui permettrait le 

micro-clavetage de la résine. 

- Faciliter la pénétration de l’adhésif et la formation de microtags dans les 

tubules dentinaires.  

 

 

Les travaux de Sengun et al. (51) ont eu pour but d’évaluer si l’altération mécanique 

des surfaces de l’émail pouvait améliorer les performances de liaison d’un système 

auto-mordançant et d’un système adhésif en trois étapes. Ainsi, les résultats de 

l’adhésif type MR3, se sont révélés proches et sans différences significatives pour les 

surfaces d’émail témoins, abrasées à l’air, abrasées à la fraise. 

En revanche, pour l’adhésif auto-mordançant, les valeurs d’adhésion ont été 

meilleures après abrasion, et sans présenter de différences significatives entre l’air 

abrasion et le fraisage.  

Les résultats des études portant sur l’amélioration des valeurs de collage suite au 

sablage sont contradictoires. Pour Roeder (52) ainsi que pour Borsatto (53) l’apport 

du sablage n’a pas montré de différences dans les valeurs d’adhésion par rapport au 

mordançage classique, contrairement aux résultats de Canay et al. qui ont obtenu de 

meilleurs valeurs d’adhésion avec la combinaison du sablage et du mordançage (54). 
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3.1.2 Le mordançage 

3.1.2.1 Principes du mordançage 

Le mordançage, consiste en une déminéralisation des surfaces dentaires à l’aide 

d’agents acides sous forme de gel. Le plus souvent de l’acide orthophosphorique à 

37%. Aboutissant à la dissolution des cristaux d’hydroxyapatite, la surface tissulaire 

devient poreuse augmentant l’ancrage mécanique du primaire et/ou de l’adhésif.  

• Sur l’émail : il provoque une dissolution de l’émail intraprismatique ainsi qu’une

déminéralisation de la matrice interprismatique. L’émail prend alors un aspect

crayeux.

• Sur la dentine : le mordançage élimine la boue dentinaire et déminéralise la

dentine inter et péritubulaire en superficie, créant ainsi des porosités.

La création de ces microreliefs favorise, après imprégnation de la résine adhésive, la 

formation d’une couche hybride à l’origine de l’adhésion.  

3.1.2.2 Influence du mordançage sur le collage 

La comparaison de l’efficacité des systèmes de collage avec mordançage préalable et 

auto-mordançant a fait l’objet de nombreuses études dont la plupart donnent des 

résultats significatifs en faveur du mordançage (22,23,55,56). 

De ce fait, il est recommandé de mordancer les surfaces amélaires avant l’application 

d’adhésif auto-mordançant (57,58). 

Afin de préparer la couche d’émail superficielle hyperminéralisée, l’allongement du 

temps de mordançage a été proposé. Le travail de Chiang et al. a en partie porté sur 

l’influence du temps de mordançage sur l’émail prismatique et aprismatique (59). 

Ainsi, l’allongement du temps de mordançage à 60 secondes sur l’émail prismatique 

présente des valeurs de résistance au cisaillement réduite par rapport à une exposition 

de 30 secondes. Par ailleurs, concernant l’émail aprismatique, les valeurs sont 

légèrement supérieures avec 60 secondes d’exposition, sans être significatives.  

Ces résultats concordent avec ceux de l’étude de Lo et al. (60).  
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De plus, une surexposition à l’acide, pourrait conduire à la dénaturation du substrat. 

La sur-préparation des tissus dentaires à l’acide pourrait effacer les microstructures 

servant d’ancrage à la résine adhésive, ayant un effet défavorable sur l’adhésion.  

En considérant les conséquences cliniques de cette constatation, on peut suggérer 

qu’un temps de mordançage de 30 secondes produit une liaison adhésive suffisante, 

sans risquer de sur-mordancer notre surface dentaire. Ces résultats sont confirmés 

par la revue systématique de Zhu et al. (61). 

 

3.1.3 Autres approches 

Aujourd’hui, et dans l’esprit de la dentisterie minimalement invasive, de nouvelles 

techniques ont vu le jour afin de préparer les surfaces dentaires en essayant de 

respecter au maximum le principe d’économie tissulaire.  

• Le conditionnement de l’émail grâce aux technologies laser provoque des 

modifications physiques et structurelles de la surface amélaire, formant des 

motifs irréguliers et sans provoquer de déminéralisation.  

Selon les travaux de Golshah et al. qui comparent la résistance adhésive aux 

cisaillement, seule la technologie LASER Erbium :YAG donnerait des résultats 

semblables au mordançage par acide sur l’émail de surface sain  (62). 

• La sono-abrasion peut être utilisée pour dépolir la surface dentaire moins 

délabrante que les fraises grâce à l’utilisation d’inserts diamantés; cependant 

nous pouvons considérer cette étape comme « préparation ».   
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3.1.4 Protocole 

Suite à l’étude des données ci-dessus, nous pouvons proposer un protocole de 

conditionnement de tissus dentaire de manière non invasive dans le but d’optimiser 

nos valeurs d’adhésion et de rendre reproductible le traitement des surfaces.  

Étape Action 

1 
Mise en place du champ opératoire + protection des surfaces à ne pas 

traiter 

2 
Sablage des surfaces à l’alumine 50µm (sous une pression de 3 bars) 

(50)  

3 Mordançage à l’acide orthophosphorique 37%, (30 secondes) 

4 Rinçage (2min) 

5 Collage 

Tableau 2 : Protocole de mise en condition tissulaire 

Ce protocole est semblable au protocole classique. Bien que nous n’ayons pas pu 

prouver l’efficacité du sablage sur l’adhésion, il permet néanmoins de nettoyer les 

surfaces pour le mordançage.  

Concernant le collage sur dentine sclérotique, une légère réduction tissulaire avant le 

mordançage nous permet d’augmenter nos valeurs adhésives. Ceci expliqué dans une 

partie précédente (2.1.4.3). 
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3.2 Finition et polissage 

3.2.1 Principes  

Après l’assemblage des pièces prothétiques, et bien que les excès d’adhésif aient été 

retirés avant la polymérisation, il reste nécessaire de procéder aux finitions et au 

polissage du joint des restaurations. A défaut, les marges de la restauration se 

dégraderaient et se coloreraient précocement.  

De plus, certaines restaurations présentent des marges dans une situation esthétique 

délicate, comme par exemple : les chips de céramique visant à combler un diastème 

dont les marges occupent la face vestibulaire. Il est donc important de rendre ces 

limites le plus invisibles possible car cela pourrait compromettre l’esthétique du sourire. 

Ces finitions servent également de lisser les sur-contours sur la périphérie de la 

restauration et ainsi de favoriser l’intégration de celle-ci notamment lorsque les marges 

sont juxta-gingivale. Les travaux d’Haywood ont montré qu’à l’aide d’un protocole bien 

établi, il était possible de retrouver, et même de surpasser l’état de finition d’une 

céramique avec glaçure (63). 

3.2.2 Instruments 

Plusieurs types d’instruments sont à notre disposition pour l’achèvement de ces étapes 

de finitions.  

Les instruments manuels comme la sonde exploratrice et le bistouri nous permettent 

de retirer les excès après la polymérisation. Certains auteurs estiment que cette 

unique étape suffit et évitent ainsi de dénaturer les marges de la céramique (28). 

Nous pouvons également utiliser le fil dentaire, ainsi que des strips abrasifs de 

différentes granulométries afin de nettoyer les espaces interdentaires.  

Les instruments rotatifs seront également utiles. Les fraises diamantées rouges ou 

multi-lame (30 lames), puis l’utilisation de pointes en silicones pour céramique de 

granulométrie décroissante (exemple : Diaceramâ de Komet).  

Il est conseillé de réaliser les étapes de finition et de polissage sous aide optique afin 

d’être plus précis et ainsi optimiser le rendu final. 

L’utilisation d’instruments de rétraction gingivale peut également éviter de léser les 

tissus mous lors des travaux juxta ou infra gingivaux.  
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3.2.3 Protocole 

 

Étape Action 

1 Retrait des excès marginaux au bistouri 

2 Retrait des excès dans les embrasures : fil dentaire et strip abrasif 

3 
Correction des sur contours si nécessaire à l’aide d’une fraise flamme 

bague rouge  

4 Lissage du joint à l’aide des pointes silicones pour céramique  

5 Gommage des rayures de l’émail avec une pointe en pierre d’Arkansas 

6 Brillantage du joint grâce aux pointes silicones de plus faible granulométrie 

7 Polissage final à l’aide d’une brossette et de pâte diamantée 

Tableau 3 : Protocole de finition 

 

 

Les instruments rotatifs sont utilisés avec le spray d’eau afin de refroidir les surfaces 

et de ne pas les dénaturer. Jean-François Lasserre conseille d’interrompre le spray 

eau, au cours du passage de la dernière pointe silicone (Diaceramâ grise) afin de 

pouvoir contrôler l’apparition du brillant mécanique. Une pointe de pierre d’Arkansas 

peut également être utilisée pour effacer les rayures accidentelles de l’émail (31). 
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4 Applications cliniques  

 

4.1 Facettes  

4.1.1 Indications et conte indications 

 

Les facettes céramiques collées ultrafines sans préparation sont indiquées pour :  

- Modifier la morphologie dentaire : il est possible d’augmenter la longueur, 

de vestibuler ou encore d’élargir les dents. Grâce à cela, nous pouvons 

par exemple fermer les diastèmes et ré-anatomiser les dents conoïdes.  

- Réaliser des facettes palatines maxillaires, afin de recréer ou restaurer un 

guidage dans les contextes d’usures sévères.  

- Masquer une légère dyschromie localisée 

 

Cependant, elles seront contre-indiquées dans les cas suivants :  

- Dyschromie importante du pilier qui ne pourra pas être masquée par la 

restauration du fait de son épaisseur.  

- Présence de contre dépouilles anatomiques sur le pilier empêchant la 

bonne insertion de la pièce. Elles peuvent nécessiter des micro-

préparations pour faciliter la mise en place des pièces (35). Il s’agit dans 

ce cas du concept « prepless ».  

- Dents mal positionnées en vestibulaire  

- Contexte occlusal défavorable 
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4.2 Facettes partielles ou chips de céramique 

4.2.1 Indications et contre-indications 

Les chips de céramique peuvent sont indiqués dans les cas suivants :  

- Modification de la morphologie dentaire : fermeture de diastème, 

allongement du bord incisif maxillaire 

- Visée restauratrice : reconstitution de bord libre ou d’angle. Traitement des 

lésions cervicales d’usure.  

 

Néanmoins, ces RAC seront contre-indiquées en cas de :  

- Présence de contre dépouille ne permettant pas l’insertion de la pièce 

- Contexte occlusale défavorable.  

 

 

 

4.2.2 Avantages et inconvénients  

 

Avantages Inconvénients 

• Non intervention sur les tissus 

durs 

• Pas d’exposition dentinaire 

• Pas d’anesthésie (sauf si 

nécessaire à la mise en place du 

champ opératoire) 

• Ré-intervention possible 

• Reconstitution esthétiquement 

fiable dans le temps.  

• Fabrication difficile 

• Assemblage et manipulation 

exigeante techniquement 

• Peu de stabilisation au collage 

• Coût élevé  

Tableau 5 : Avantages et inconvénients des chips de céramique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 











 

57 
 

4.3 Overlays et table-tops 

Les overlays sont des RAC qui permettent de restaurer les secteurs latéraux en 

recouvrant toutes les cuspides. Les table-tops ont un design semblable aux overlays 

mais sont de plus fine épaisseur. Ils serviront donc plutôt à l’augmentation de la 

dimension verticale d’occlusion qu’à la reconstitution d’une perte de substance 

importante.  

 

4.3.1 Indications et contre indications 

Ces reconstitutions adhésives postérieures sans préparation sont indiquées :  

- Dans les cas d’usure sévère. Ces pertes de substance peuvent être 

d’origine mécanique (attrition, abrasion, abfraction) et/ou chimique 

(érosion).  

- Pour une dent en sous occlusion. (Exemple : une molaire de lait conservée 

suite à une agénésie) 

 

Ce type de réhabilitation complète sans préparation est contre-indiquée si :  

- L’étiologie de l’usure est non diagnostiquée ou non traitée 

- Perte de substance trop importante nécessitant d’autres types de 

restauration 

- Absence d’émail en quantité ou qualité suffisante pour le collage 

 

4.3.2 Avantages et inconvénients  

Avantages Inconvénients 

• Préservation tissulaire maximale 

• Préservation vitalité pulpaire 

• Réhabilitation complète et durable 

• Nécessité de traiter l’étiologie de la 

pathologie 

• Surface de dentine sclérosée 

pouvant être importante 

• Contexte occlusal difficile  

Tableau 6 : Avantages et inconvénients des RAC postérieures sans préparation 
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4mm de haut sur 3mm de large, la connexion présentera une surface de 12 mm² 

minimum. Sur l’étude de leurs propres cas, le taux de survie et de 94% à 4 ans (70). 

Ce taux de survie satisfaisant est en accord avec l’étude de Sailer et al. qui ont 

présenté un taux de survie de 100% à 6 ans avec des cantilever en disilicate de lithium 

(71). 

Bien que ces restaurations de petite étendue ne soient pas l’indication première des 

céramiques renforcées au disilicate de lithium, les résultats des études portant sur ce 

sujet semblent encourageants. De plus, la capacité d’adhésion de ce matériau semble 

compenser sa moins bonne résistance.  

 

Sillam et al. ont comparé in-vitro la surface de préparation de l’ailette palatine et la 

résistance aux forces de cisaillement de cantilever en zircone sur incisives bovines 

(72). Le groupe présentant la meilleure résistance aux contraintes s’est avéré être celui 

dont la préparation comportait uniquement la connexion de 12mm². L’ailette palatine 

la plus grande offrant les moins bonnes valeurs d’adhésion. Dans les limites de cette 

étude, la connexion seule semble offrir plus de résistance adhésive aux restaurations. 

  

Dans une récente étude M. Gresnigt et al. ont comparé l’influence des matériaux et 

des formes de préparations sur les défaillances et leur réparabilité (73). 

Les bridges en disilicate de lithium ont montré une résistance à la fracture équivalente 

aux bridges à armature métallique, et présentent moins de défaillance que les 

restaurations en zircone. Les bridges ont été fabriqués de façon à ce que la connexion 

soit de la même taille dans tous les matériaux, c’est-à-dire environ 21mm². Ainsi les 

groupes des restaurations en disilicate de lithium sans préparation et des restaurations 

céramo-métalliques ont fourni les meilleurs résultats en termes de résistance à la 

fracture et d’échec autorisant une ré-intervention.  

Ainsi, la capacité d’adhésion de ce matériau, couplée à une connexion volumineuse 

semble donner des résultats satisfaisants sans nécessiter de préparation des tissus 

dentaires sains.  

Il est donc possible d’imaginer une connexion proximale permettant de modifier 

l’anatomie coronaire de la dent support de la même manière qu’une chips, et un inter 

comblant l’édentement.  
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5 Conclusion 

 

 

Les évolutions des biomatériaux et des techniques adhésives nous permettent 

aujourd’hui de concevoir des restaurations de manière reproductible et sûre.  

Conformément à la demande esthétique grandissante au fil des années dans notre 

exercice, ces restaurations requièrent une intégration optique complète. De plus, 

certaines pathologies modernes tels que les phénomènes d’usure et dont l’incidence 

est en augmentation, nécessitent une prise en charge conservatrice.   

 

Ainsi, que les RAC soient utilisées dans un but esthétique ou restaurateur, la 

préservation tissulaire reste au cœur de la problématique. Les restaurations 

prothétiques adhésives sans préparation ont donc une place dans notre arsenal 

thérapeutique et peuvent être envisagées lorsque les conditions cliniques l’autorisent.  

 

Cependant, il convient de rapporter que l’absence de préparation ne constitue pas une 

simplification du protocole de soins. Au contraire, ces RAC nécessitent une analyse 

rigoureuse et la main d’un praticien expérimenté afin de parer aux difficultés cliniques 

et techniques auxquelles il devra faire face.  

 

Si nous manquons encore de recul sur le long terme sur les réalisations sans 

préparation modernes, la constante évolution des matériaux permet de proposer des 

solutions restauratrices toujours moins délabrantes. Laissant ainsi plus de place à de 

potentielles futures ré-intervention à l’image du gradient thérapeutique. 
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Abréviations 
 

EAI : Email aprismatique interne 

EAE : Email aprismatique externe 

JAD : Jonction amélo-dentinaire 

RAC : Restauration adhésive céramique 

JEC : Jonction émail-cément 

DVO : Dimension verticale d’occlusion 

CFAO : Conception et fabrication assistées par ordinateur



Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2021] – N°: 

Regard actuel sur les restaurations prothétiques adhésives sans préparation / 
BARBIER Arthur.- 73 p. : 35 ill. ; 73 réf. 

Domaines : Odontologie prothétique 

Mots clés libres : Restaurations adhésives sans préparation ; Collage 
dentaire ; Restaurations Céramiques 

Résumé de la thèse : 

Grâce aux progrès des biomatériaux et des techniques adhésives, les 

problématiques liées aux traitements ont évoluées. Depuis plusieurs années la 

dentisterie minimalement invasive s’impose dans nos pratiques. Ainsi un nouveau 

type de restauration céramique additive sans préparation a été introduit.  

Ce travail a pour vocation présenter les différents aspects à prendre en compte lors 

de la mise en œuvre de celles-ci. Après avoir situé le concept des restaurations 

additives, nous mettrons en rapport les problématiques liées à la non-préparation 

des tissus avec les évolutions des pratiques et des matériaux qui permettent d’y 

répondre. Ensuite, nous présenterons deux protocoles clés concernant 

l’assemblage. Enfin, les différentes applications des restaurations adhésives sans 

préparations seront détaillées et accompagnées d’un cas clinique iconographié 

Pour terminer, cette pratique a bel et bien une place dans notre exercice, cependant 

elle requière une rigueur et une technicité supérieure, cela ne consiste donc pas en 

une simplification des méthodes traditionnelles.  
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