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Introduction 

Jusqu’il y a quelques années, les lésions d’usure étaient traitées soit par des petites 
restaurations en composite ponctuelles soit par des restaurations périphériques 
mutilantes sur l’ensemble de la denture.  
La fin des années 2000 a vu arriver un changement de paradigme concernant le 
traitement des lésions d’usure. En effet, si les aspects esthétiques et fonctionnels des 
réhabilitations étaient bien intégrés aux thérapeutiques, la biologie est devenue le 
cœur des préoccupations de la dentisterie moderne. 
Une dentisterie minimalement invasive s’est développée. Les notions de 
biomimétisme, de capital tissulaire et le développement d’un « gradient 
thérapeutique » sont apparues dans les publications scientifiques.  
 
Différentes méthodes pour traiter les lésions d’usure par des restaurations adhésives 
ont alors été proposées.  
La prise en charge de ces lésions d’usure constitue un véritable défi pour les 
omnipraticiens, tant par l’augmentation de leur prévalence - en particulier dans les 
populations jeunes - que par la difficulté technique de mise en œuvre des protocoles 
des traitements. 
 
Cette thèse a pour propos de décrire le traitement des lésions d’usure par la méthode 
du full-mock up proposée par S. Koubi et al., qui a été développée afin d’être 
accessible aux omnipraticiens. 
Cette méthode s’appuie sur la simulation du projet prothétique par une maquette qui 
préfigure les restaurations définitives sur l’ensemble des dents. La maquette complète 
(full mock-up) est un élément central de la communication entre le patient, le praticien 
et le prothésiste.  
Les préparations des dents antérieures et postérieures sont réalisées au travers du 
mock-up. Les préparations sont effectuées en référence au design des restaurations 
définitives, réduisant ainsi le coût biologique. On parle de préparations guidées ou 
contrôlées. 
 
Après avoir défini les lésions d’usure, nous nous intéresserons aux grands concepts 
occlusaux, particulièrement à l’augmentation de dimension verticale. Par la suite, nous 
définirons la place des RAC dans le traitement des lésions d’usure, pour ensuite 
développer le concept du full mock-up. Un cas clinique du Dr Koubi illustrera cette 
méthode, dont nous identifierons les limites potentielles. 
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1 Les lésions d’usure 

L’usure dentaire est indépendante de tout métabolisme bactérien et désigne les 
altérations des tissus durs de la dent d’étiologie non carieuse. 
Elle est favorisée : 
 - par des facteurs extrinsèques tels qu’une alimentation acide, la prise de 
médicaments/drogues, un brossage iatrogène 
- des facteurs intrinsèques tels que les régurgitations (spontanées dans le cadre de 
pathologies chroniques telles que le reflux gastro-œsophagien (RGO) ou provoquées 
lors des troubles du comportement alimentaire (TCA)), le bruxisme (diurne ou 
nocturne) ou une déficience salivaire qui peut être plurifactorielle (1). 

1.1.1 Définitions 

L’usure dentaire est un terme générique utilisé pour désigner les différents 
mécanismes physico-chimiques responsables de la perte de substance dentaire. Ces 
différents mécanismes interagissent et sont souvent synergiques. 

1.1.2 Usure physiologique 

Usure dentaire corrélée à l’âge du patient, qui n’engendre pas de désordre 
fonctionnel, esthétique et qui n’est pas responsable de douleur (1). Elle résulte de 
l’effet du bol alimentaire sur les dents et de l’ensemble des contacts dento-dentaires 
provoqués par les mouvements mandibulaires.  

1.1.3 Usure sévère 

Usure dentaire caractérisée par une perte de substance responsable de l’exposition de 
la dentine et d’une perte significative ( >1/3) de la couronne clinique (2). 

1.1.4 Usure pathologique 

Usure dentaire atypique pour l’âge du patient, responsable de douleur ou d’un 
inconfort, de problèmes fonctionnels ou d’une altération de l’esthétique, qui, si elle 
progresse, peut entraîner des complications indésirables de complexité croissante (2). 

1.1.5 Erosion 

L’érosion est une usure d’origine chimique qui se caractérise par la dissolution des 
tissus dentaires durs.  
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Son étiologie peut être extrinsèque (anorexie, boulimie, reflux gastriques …) ou 
intrinsèque (régime alimentaire). 

1.1.6 Abrasion 

L’abrasion résulte d’un processus d’usure mécanique à 3 corps  impliquant des 
substances (un brossage traumatique avec un matériel inadapté, un dentifrice 
contenant des particules abrasives…) ou des parafonctions (le bruxisme, 
l’onychophagie…) . 

1.1.7 Attrition 

L’attrition est une usure mécanique physiologique résultant de la friction entre 2 corps 
solides. 
Elle résulte de la friction des dents avec leurs antagonistes lors des fonctions 
masticatoires et d’occlusion statique et dynamique. Elle est liée au vieillissement des 
tissus.  

1.2 Conséquences de l’usure 

L’usure a pour conséquence la destruction partielle des tissus dentaires entraînant la 
perte des reliefs anatomiques des dents et l’exposition de plages dentinaires, ayant 
des répercussions sur la fonction et l’esthétique. 
On déplore également l’apparition de sensibilités pulpaires, la modification adaptative 
de la position des dents, un risque accru de carie… 

1.3 Prévalence  

La prévalence des lésions d’usure, en particulier des lésions érosives, a 
considérablement augmenté au cours des deux dernières décennies, particulièrement 
dans la population des 10-17 ans (3). Les nouvelles habitudes alimentaires, dont la 
consommation croissante de sodas, constituent la principale cause de ce phénomène.  

1.4 Apport des restaurations adhésives en céramique dans la prise en charge des 

lésions d’usure 

Un nouveau paradigme guide la dentisterie moderne : celui de la préservation 
tissulaire.  
En effet, l’espérance de vie s’allongeant et les lésions d’usure touchant une population 
jeune, les thérapeutiques envisagées doivent permettre de prolonger la durée de vie 
des organes dentaires. 
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Le praticien est amené à avoir une approche de conservation du capital tissulaire 
(également appelée « minimalement invasive ») du patient et à placer la biologie au 
centre de la réflexion du plan de traitement (4–6). 
Les forces de collage impliquées dans le collage des restaurations adhésives en 
céramique (RAC) permettent des préparations minimalement invasives. En effet, on ne 
cherche pas la rétention d’une préparation périphérique puisque les liaisons 
micromécaniques et chimiques développées entre le matériau de collage et la 
restauration/le substrat dentaire, sont plus résistantes aux sollicitations mécaniques. 
Ainsi, l’adhésion est au service de la préservation tissulaire. 
 
Un consensus européen d’expert (EAED – European Academy of Esthetic Dentistry) de 
l’usure a conclu en 2017 que les restaurations partielles collées constituaient le 
traitement de première intention face aux restaurations périphériques.  
A l’échelle de la dent, elles ont deux objectifs : 

- recréer l’anatomie occlusale  
- protéger la dent 

En effet, on observe un emballement du phénomène d’usure avec un facteur 10 
lorsque la dentine est exposée. Une interception précoce permet d’interrompre le 
processus de destruction tissulaire et de protéger la dent (7). 

1.5 Classifications des lésions non carieuses 

1.5.1 Classification de BEWE 

La classification de BEWE (Basic Erosive Wear Examination) proposée en 2008 par D. 
Bartlett est un système de notation simple basé sur l’observation de l’usure des 
surfaces dentaires, et qui oriente le praticien vers une thérapeutique en fonction du 
score (8). 
L’observation de 3 faces (vestibulaire, linguale ou palatine, et occlusale) permet 
d’attribuer un score compris entre 0 et 3 correspondant à un niveau d’usure (tableau 
1) à chaque sextant, qui correspond à la surface la plus atteinte du sextant.  
 

Tableau 1 : Scores attribués en fonction de l'usure dentaire dans la classification de BEWE (8) 

Scores Définitions 

0 Pas d’érosion des tissus dentaires 

1 Perte initiale du tissu de surface 

2* Perte importante de tissu dentaire <50% de la surface 

3* Perte importante de tissu dentaire >50% de la surface 
* dans les scores 2 et 3, la dentine est souvent affectée. 

 
La somme des scores attribués aux 6 sextants correspond à l’indice de BEWE (tableau 
2) et guide le choix de la thérapeutique (tableau 3) (8). 
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Tableau 2 : Tableau de synthèse des scores les plus élevés pour chaque sextant et calcul de l'indice de 

BEWE (8) 

Score le plus élevé 
 
Sextant 1 (17-14) 

Score le plus élevé 
 
Sextant 2 (13-23) 

Score le plus élevé 
 
Sextant 3 (24-27) 

 
 
Indice = Somme 
des scores de 
l’ensemble des 
sextants 

Score le plus élevé 
 
Sextant 4 (37-34) 

Score le plus élevé 
 
Sextant 5 (33-43) 

Score le plus élevé 
 
Sextant 6 (44-47) 

 

Tableau 3 : Indication des thérapeutiques en fonction de l'indice déterminé par BEWE (8) 

Niveau de risque Indice  Thérapeutique 

Nul Inférieur ou égal à 2 Maintenance et observation 

Réévaluer l’indice tous les 3 ans 

Faible Entre 3 et 8  Conseils d’hygiène orale et diététiques 
Maintenance et observation 

Réévaluer l’indice tous les 2 ans 

Modéré Entre 9 et 13 Conseils d’hygiène orale et diététiques 
 
Identifier le/les principal/aux facteurs 
étiologiques de la perte de tissu et 
établir des stratégies pour réduire leur 
impact 
 
Envisager des thérapeutiques de 
fluoration ou d’autres stratégies pour 
améliorer la résistance des surfaces 
dentaires 
 
Dans la mesure du possible, éviter la 
mise en place de restaurations et faire 
le monitoring de l’usure à l’aide de 
modèles d’étude, de photographies ou 
d’empreintes au silicone 

Réévaluer l’indice à 6/12 mois 

Elevé Supérieur ou égal à 14 L’ensemble des moyens thérapeutiques 
précédemment cités pour un risque 
modéré sont recommandés. 
 
Dans des cas d’usure sévère, des 
restaurations spécifiques sont à 
envisager. 

Réévaluer l’indice à 6/12 mois 
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2 Les grands concepts occlusaux 

2.1 Définitions 

2.1.1 Dimension Verticale d’Occlusion 

La dimension verticale d’occlusion (DVO) correspond à la hauteur de l’étage inférieur 
de la face mesurée entre 2 points (par convention, le point sous nasal et le gnathion), 
lorsque les arcades sont en occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) (10). 

2.1.2 Dimension Verticale de Repos 

La dimension verticale de repos (DVR) est définie comme la hauteur de l’étage 
inférieur de la face mesurée entre 2 repères, lorsque la mandibule est en posture de 
repos ou posture d’inocclusion physiologique. 

2.1.3 Espace Libre d’Inocclusion 

L’espace libre d’inocclusion (ELI) correspond à la distance entre les surfaces occlusales 
maxillaires et mandibulaires quand la mandibule est en position de repos. C’est la 
différence entre la DVO et la DVR. 
DVR – DVO = ELI 

2.2 Egression compensatrice 

L’usure dentaire peut se traduire cliniquement de 2 manières : la première, la moins 
fréquente, est une perte de dimension verticale due à des processus d’usure dentaire 
rapides, non compensés, responsables d’une perte de DVO plus ou moins importante.  
 
La seconde est l’égression compensatrice, phénomène compensatoire lors duquel la 
perte de substance dentaire est compensée par une éruption passive du support 
osseux des dents. La DVO est plus ou moins maintenue. Ce phénomène réduit l’espace 
disponible pour les restaurations (11). 
 
L’augmentation de la dimension verticale permet de compenser une perte de 
dimension verticale de l’étage inférieur de la face et/ou de créer un espace disponible 
pour les restaurations, évitant ainsi d’envahir les tissus dentaires résiduels par des 
préparations invasives (11). 
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2.3 Différents concepts occlusaux 

2.3.1 L’occlusion d’intercuspidie maximale 

L’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) est caractérisée par le maximum de 
contacts dento-dentaire dans le rapport cuspide-fosse. 
 
Lors d’une réhabilitation prothétique totale, on perd toute possibilité de référence à 
cette position. Elle n’est pas adaptée à une réhabilitation prothétique de grande 
étendue avec modification de la dimension verticale d’occlusion (12). 

2.3.2 La relation centrée 

La relation centrée (RC) est la position physiologique la plus haute et la plus antérieure 
de contact articulaire condylo-disco-temporal favorisant la rotation des condyles selon 
un axe charnière. Elle autorise les différentes excursions mandibulaires. Elle est 
référentielle (13). 

2.3.3 La position thérapeutique 

Elle correspond à la relation maxillo-mandibulaire dans laquelle est reconstruite la 
nouvelle OIM. Elle doit répondre à des règles précises d’occlusodontie afin d’améliorer 
ou de restaurer les fonctions occlusales, sans créer de désordre de l’appareil 
manducateur. 

2.4 Les mouvements de rapports dento-dentaires 

2.4.1 Propulsion 

Lors du mouvement de propulsion, les 6 dents antérieures maxillaires prennent en 
charge, c’est-à-dire guident selon un trajet linéaire sur les arêtes proximales de ces 
dernières, les 6 dents antérieures mandibulaires. Cela provoque le désengrènement 
des dents postérieures afin d’éviter les interférences entre ces dernières.  
Dans le même temps, les condyles mandibulaires glissent le long des condyles 
temporaux. 

2.4.2 Diduction 

Lors du mouvement de latéralité, on définit le côté vers lequel se déplace la mandibule 
comme le côté travaillant (T) et le côté opposé comme le côté non-travaillant (NT). 
Le mouvement de latéralité est guidé du côté travaillant 

- soit par la face palatine de la canine uniquement : on parle de fonction canine 
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- soit par la face palatine de canine et les versants internes d’une ou plusieurs 
dents du groupe prémolo-molaire : c’est la fonction de groupe (14). 

2.4.3 Protection mutuelle et guide antérieur 

La notion de guide antérieur découle du concept de protection mutuelle (15). Ce 
dernier nous enseigne qu’en position d’intercuspidie maximale, les dents postérieures 
protègent les dents antérieures. A l’inverse, lors des mouvements de diduction et 
propulsion mandibulaire, ce sont les dents antérieures qui protègent les dents 
postérieures. 
 
Lors de la réhabilitation prothétique par des prothèses fixées, il est important de 
conserver ou de restaurer un guidage antérieur efficace afin d’éviter toute 
interférence postérieure en propulsion et en diduction du côté travaillant ou non-
travaillant (14,16). Le négliger représenterait un risque pour les articulations et les 
restaurations postérieures.  
 

→ Lorsque le patient présente un guidage antérieur fonctionnel, celui-ci doit être 
conservé.  Pour reproduire la dynamique fonctionnelle du patient, une table 
incisive personnalisée est réalisée sur la table incisive de l’articulateur, en cire 
ou en résine (type Duralay® ou résine photopolymérisable). Les modèles sont 
montés sur l’articulateur en OIM et on effectue des mouvements de propulsion 
et latéralité.  
Cette table permet une intégration des restaurations prothétiques provisoires 
puis définitives dans l’enveloppe fonctionnelle physiologique du patient.  
 

→ Dans le cas d’un guidage antérieur faible ou inefficace, il convient de 
programmer les déterminants postérieurs des articulations. 
Les déterminants postérieurs (angle de Bennett et pente condylienne) peuvent 
être enregistrés par différentes méthodes : 

1) estimation de la pente condylienne sur une radiographie panoramique : 
mesure de l’angle formé par la droite reliant le sommet des cavités 
glénoïdes et la droite passant par le sommet de la fosse temporale et la 
face postérieure du tubercule articulaire. Cette valeur, arrondie au 
nombre inférieur en prothèse fixée, reste une approximation (13). 

2) Modjaw® : système virtuel qui permet d’enregistrer la cinématique 
mandibulaire du patient à l’aide de la technologie infra-rouge et 
d’algorithmes 

3) axiographie mécanique (ou électronique) : dispositif avec un stylet qui 
trace (ou enregistre) les mouvements mandibulaires sur un drapeau fixé 
à un arc maxillaire 

 
La phase de prothèse transitoire permettra de valider la fonction. Une fois l’occlusion 
éprouvée, une table incisive personnalisée est façonnée à partir des modèles issus des 
empreintes des restaurations provisoires en bouche. Elle permettra de transférer le 
guidage validé cliniquement, sur les restaurations définitives (17). 
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2.5 Méthode d’évaluation de la dimension verticale 

Différentes méthodes ont été décrites pour évaluer la dimension verticale. L’utilisation 
d’une association de ces méthodes permet plus de certitude dans l’évaluation de la 
dimension verticale.  
 
La plupart des auteurs s’accordent à dire qu’il n’existe pas une dimension verticale 
précise et idéale mais plusieurs positions de la mandibule sur un axe vertical appelé 
« zone de confort » (18). 
Dans les cas d’usure dentaire même sévère, il est rare de noter une modification de la 
dimension verticale d’occlusion bien que la hauteur des tissus dentaire diminue. En 
effet, le mécanisme d’égression compensatrice compense cette perte de tissus. 
D’autre part, une variation de la dimension verticale de moins de 5 mm en antérieur 
n’a généralement pas d’impact sur l’étage inférieur de la face (19). 
Le choix d’augmenter la DVO est principalement motivé par la volonté de créer 
gratuitement sur le plan biologique un espace pour restaurer l’anatomie perdue (4), 
tout en l’augmentant du minimum nécessaire pour satisfaire aux besoins des 
restaurations comme le préconise Koïs dès 1995. 

2.6 Règles de l’augmentation de dimension verticale 

2.6.1 Objectifs de l’augmentation de DV 

Objectifs d’une augmentation de DVO (20) : 
- restaurer l’esthétique du sourire 
- ménager un espace suffisant pour les restaurations prothétiques 
- améliorer les relations occlusales et rétablir un guidage antérieur efficient 

2.6.2 Prérequis et indications 

L’augmentation de dimension verticale est indiquée chez des patients qui présentent 
des articulations temporo-mandibulaires saines. En effet, dans les cas de dysfonctions 
temporo-mandibulaires (arthrose mandibulaire et luxation discale réductible et 
irréductible), une augmentation de DVO peut s’avérer compromettante (21). 
 
Lors d’une augmentation de DV, il faut déterminer la DV qui satisfait l’ensemble des 
indications du traitement dans le cas du patient, guidé par une approche 
minimalement invasive.  Moins on apportera de modifications à la DVO, plus facile 
sera l’adaptation du système stomato-gnathique (22). 
 
De nombreux articles et revues systématiques de la littérature ont conclu qu’une 
hausse moyenne de DV était exempte de risque pour les structures de l’appareil 
stomato-gnathique et bien tolérée par le patient (23). Les symptômes transitoires qui 
peuvent apparaître suite aux aménagements de DV disparaissent spontanément en 15 
jours (24). 
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Ainsi, il existe un facteur 1/3 entre la position des ACT et respectivement, la 2ème 
molaire, l’incisive centrale et la tige incisive. 
Autrement dit, l’espace inter-arcades qui se crée lors d’une augmentation de DV au 
niveau de la tige incisive est 2 fois moins important au niveau incisal et 3 fois moins au 
niveau de la 2ème molaire. C’est la règle des tiers (14,18). 
 
Ainsi, nous comprenons qu’une augmentation en postérieur modifie significativement 
la relation des dents antérieures puisqu’il y a un facteur 1/3 entre les deux. 

2.7 Approche rationnelle et systématique de l’augmentation de DV, critères de 

décision 

Le choix de la dimension verticale doit prendre en compte différents paramètres  
▪ indicateurs généraux  
▪ squelettiques 
▪ prothétiques 
▪ esthétiques 

 
M. Rebibo propose une méthode par exclusion dans la prise de décision d’augmenter 
la DV. 
La validation d’un prérequis nous amène à évaluer le critère suivant. On progresse 
ainsi de manière rationnelle dans la prise de décision thérapeutique (21,28). 

2.7.1 Indicateurs généraux et neuro-physiologiques 

▪ ATM saines : un examen clinique ainsi qu’une anamnèse détaillée 
(recherche d’antécédents de claquements, historique de 
traumatisme…), associés à l’observation d’un cliché panoramique, 
permettent de s’assurer que les ATM du patient sont saines et 
pourront s’adapter sans difficulté à un changement de DV.   

 
▪ Dans le cas d’ATM présentant des pathologies arthrosiques, il 

convient d’éviter une importante variation de la DV  (21,28). 
En effet, dans les cas d’arthrose mandibulaire, les condyles sont usés, 
limitant la capacité de rotation mandibulaire. Dans ce cas, une 
variation importante de la DVO pourrait provoquer une situation de 
contrainte au niveau de l’ATM.  

 
▪ Adaptabilité neuromusculaire : il convient de s’assurer que le 

contexte neuromusculaire du patient n’est pas pathologique et 
permettra une adaptation aux changements de DV. Le cas échéant, il 
conviendra de procéder à une augmentation progressive et prudente 
de la DVO. 

 
Lorsque les indicateurs généraux sont validés, on s’intéresse à la typologie 
squelettique et aux rapports occlusaux du patient. 
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2.7.4 Proportions faciales esthétiques et morphologiques 

Toute considération occlusale faite, l’esthétique est un des éléments centraux de 
l’augmentation de DV.  Elle constitue le principal motif de consultation des patients 
atteints de lésions d’usure (4,11). 
 
Une augmentation de DVO peut corriger une hypodivergence par ouverture de l’angle 
formé par le plan mandibulaire et le plan de Francfort dans le plan sagittal.  En 
revanche, une augmentation de DVO aura tendance à aggraver l’hyperdivergence. Il 
convient toutefois de préciser que la modification de la DV n’a d’impact esthétique sur 
la hauteur de l’étage inférieur de la face qu’à partir d’une augmentation de 5 mm en 
antérieur (19). 
Une limite cependant à l’augmentation de DVO est le respect de la compétence 
bilabiale. 
 
Plusieurs listes de critères esthétiques ont été proposées, impliquant les dents mais 
aussi les lèvres et le parodonte (29). 
C. Belser a proposé une liste de 14 critères repris par P. Magne qui les ordonne selon 
leur impact sur l’esthétique du sourire (5). 
 

1) la santé gingivale 
2) la fermeture de l’embrasure gingivale 
3) les axes dentaires 
4) le zénith du contour gingival 
5) l’équilibre des festons gingivaux 
6) le niveau des contacts interdentaires 
7) les dimensions relatives des dents 
8) les éléments de base de la forme dentaire 
9) la caractérisation de la dent 
10) les états de surface 
11) la couleur 
12) la configuration des bords incisifs 
13) la ligne de la lèvre inférieure 
14) la symétrie du sourire 

2.8 Enregistrement de la RIM et analyse occlusale 

2.8.1 Enregistrement de la RIM – méthode traditionnelle 

2.8.1.1 Choix de l’articulateur 

Les conséquences potentielles sur les ATM ainsi que les exigences d’un traitement de 
grande étendue nous obligent à utiliser un articulateur ½ adaptable. Ce dernier permet 
la programmation des deux principaux déterminants postérieurs : la pente 
condylienne et l’angle de Bennett (30). 
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L’augmentation de DV estimée directement en bouche peut être ajustée sur 
l’articulateur, en fonction des besoins de la réhabilitation. 
 

2.8.4 Photographies  

La photographie est un outil diagnostique qui permet de poursuivre l’analyse 
esthétique, après l’examen initial. 
Il s’agit d’un élément indispensable lorsque les méthodes de CAO sont intégrées à la 
thérapeutique. En effet, les projets virtuels esthétiques sont édités à partir des 
photographies.  
La photographie permet également de discuter avec le patient et de lui faire mettre 
des mots sur ses attentes, afin d’intégrer ses remarques au projet. Elles participent à 
l’obtention du consentement éclairé. 
 
D’autre part, les photographies sont un élément clé de la communication avec le 
prothésiste. Certains éléments de micro-géographie ou de structure sont difficiles à 
relater au prothésiste, en particulier la translucidité des dents, les mamelons 
dentinaires, la présence de calcifications … La photographie est un élément digital 
incontournable en dentisterie esthétique (34). 
 
Enfin, les photographies constituent une preuve médico-légale. 

2.9 De combien doit-on augmenter la DVO ? 

L’augmentation de DV est corrélée au niveau de destruction tissulaire. Cependant, 
l’usure est rarement homogène entre le secteur antérieur, postérieur et entre les 2 
arcades.  
L’augmentation de DV est répartie entre les deux arcades. On recherche un compromis 
entre : 

▪ en antérieur : la nécessité de rétablir un guidage efficace sans trop allonger les 
incisives mandibulaires et sans créer des anatomies de faces palatines 
aberrantes au maxillaire, tout en respectant les courbes de Spee et de Wilson 
(26,35). 

▪ en postérieur : l’augmentation doit permettre une épaisseur minimale de 0,5 
mm des pièces prothétiques postérieures pour garantir une bonne résistance 
mécanique. La tige incisive nous permet de faire varier la DV et de l’estimer via 
la règle des tiers (30,35). 

 
J.-F. Lasserre a développé le concept des « vides fonctionnels », qui expose le fait que 
l’occlusion est également constituée de vides qui permettent d’avoir des points et non 
pas des surfaces de contact entre les dents. Cela se traduit par la nécessité 
d’augmenter la DV en prenant compte de ces vides situés entre cuspides et fosses. 
Ainsi, en postérieur, lorsque l’augmentation de DV est partagée entre les deux 
arcades, il est nécessaire de disposer d’un espace de 3 mm pour opposer deux pièces 
prothétiques d’1 millimètre d’épaisseur (35). 
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3 Les restaurations adhésives en céramique (RAC)  

3.1 Apport des RAC 

Les principes traditionnels de prothèse conjointe axés sur des principes mécaniques 
s’effacent au profit d’une dentisterie minimalement invasive, aussi appelée 
biomimétique. 
Elle est intimement liée aux principes de dentisterie adhésive qui bouleverse les 
fondamentaux de la prothèse conjointe : la rétention et la stabilité ne sont plus 
recherchés, de même que l’ancrage radiculaire, favorisant la conservation de la vitalité 
pulpaire (6). 

3.2 Différentes techniques pour un même concept 

3.2.1 MIPP – Minimal Invasive Prosthetic Procedure 

Ce concept a été développé par M. Fradeani. Il consiste à recourir à des restaurations 
périphériques en disilicate de lithium de faible épaisseur, qui sont collées.  
Il utilise l’espace créé par l’augmentation de DV afin de réduire l’épaisseur des 
préparations dans le but de conserver l’émail et la vitalité des dents (37).  

3.2.2 3-step technique de F. Vailati 

Également appelée technique sandwich, la 3-step technique développée par F. Vailati 
a recourt à des restaurations partielles collées directes ou indirectes en composite sur 
les dents postérieures et antérieures. C’est une des méthodes pionnière de 
réhabilitation micro-invasive.  
La restauration globale de la denture se décline de la sorte : 

− mock-up sur dents non préparées, sur les faces vestibulaires de 15 à 25. 
L’objectif est de valider l’esthétique globale. 

− réalisation des restaurations postérieures transitoires via des mock-up en 
composite injecté sur 14, 15, 16 et leurs homologues. La nouvelle occlusion est 
essayée pendant 1 mois.  

− rétablissement du guidage antérieur par des restaurations définitives en 
composite, en méthode directe ou indirecte. 

− réalisation des restaurations vestibulaires antérieures définitives en céramique  
− Par la suite, les composites provisoires postérieurs sont remplacés par des 

restaurations indirectes définitives.  
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3.2.3 CLC5 method de J.-F. Lasserre 

(35) 
Cette méthode de traitement des lésions d’usure par les RAC a été développée par J.-F. 
Lasserre afin d’avoir le moins de retouches finales possibles. Elle se décompose en 5 
grandes étapes, répartis sur environ 8 rendez-vous au cabinet (non détaillés par 
l’auteur). 
 

1. C : évaluer l’augmentation de DV et enregistrement de la RIM – 1 rendez-vous 
2. L : wax-up 
3. C5 

▪ étape 1 : provisoires (mock-up complet ou mock-up direct pour les 
dents antérieures et à l’aide de clés basées sur le wax-up pour les 
secteurs postérieurs) – 1 rendez-vous 

▪ étape 2 : RAC postérieures maxillaires et mandibulaires – 2 rendez-vous 
▪ étape 3 :  

o Préparations antérieures et provisoires – 1 rendez-vous 
o RAC incisivo-canines mandibulaires – 1 rendez-vous 

 
▪ étape 4 : RAC incisivo-canines maxillaires – 1 rendez-vous 
▪ étape 5 : ajustage occlusal post-prothétique – 1 rendez-vous 

 

3.2.4 Full mock-up de S. Koubi et al. 

(4) 
Concept développé par S. Koubi et al. dans l’objectif de proposer une méthode 
accessible aux omnipraticiens. Il permet un essayage en une seule étape de la nouvelle 
esthétique du sourire et de la nouvelle occlusion. 
Les full mock-up sont des masques réalisés provisoirement sur l’ensemble de la 
denture à partir d’une clé.   
 
Le full mock-up a deux grands avantages : 

- faciliter l’acceptation du traitement par le patient  
- guide le praticien tout au long du traitement, notamment lors de la phase de 

préparation des dents 
 
Le traitement par full mock-up se décline en 4 étapes décrites par S. Koubi en méthode 
analogique (4) : 

1. Collecte des informations 
2. Création du projet en laboratoire, essayage du projet esthétique et fonctionnel 

puis validation clinique 
3. Traitement de l’arcade supérieur 
4. Traitement de l’arcade inférieure 

 
L’auteur propose de décliner ces 4 grandes étapes en 4 rendez-vous : 

▪ 1er rendez-vous : Collecte des informations 
▪ 2ème rendez-vous :  
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− Essayage, validation du projet esthétique et fonctionnel 
− Préparation de l’arcade maxillaire supérieure et mise sous provisoire du 

maxillaire 
▪ 3ème rendez-vous :  
− Collage des restaurations maxillaires  
− Préparation de l’arcade antagoniste et mise sous provisoires de la 

mandibule 
▪ 4ème rendez-vous : Collage des restaurations mandibulaires 
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4 Planification avec le full mock-up concept 

4.1 Etape 1 – collecte des informations 

4.1.1 Entretien avec le patient 

L’entretien avec le patient permet de comprendre sa demande afin d’y répondre au 
mieux, le motif de consultation des patients présentant des lésions d’usure étant 
esthétique la majeure partie du temps. 
 
Au cours de cet entretien, on identifie l’étiologie des lésions d’usure. L’identification 
des étiologies et leur suppression garantie une meilleure pérennité du traitement.  
En effet, la pérennité des protocoles adhésifs diminue dans un milieu au pH acide. Les 
enjeux sont la préservation du joint adhésif, des tissus dentaires non-intéressés par les 
préparations et de certains matériaux de restauration (résineux) (4). 

4.1.2 Analyse esthétique  

D’abord directement en présence du patient, à distance sociale, afin de se faire un 
premier avis global. 
Puis, à posteriori, à l’appui de photographies. Les principales photographies 
permettant l’analyse esthétique sont les suivantes : 

▪ photographie de face : au repos, sourire et sourire forcé 
▪ photographie de profil : au repos, sourire et sourire forcé (38) 
▪ photographies endobuccales  

o prises avec des écarteurs et des miroirs : en occlusion (de face, 
droite et gauche) et avec un espace libre d’inocclusion (de 
face, droite et gauche) 

o Afin de mieux apprécier l’usure des dents, on complète la 
série des photos avec des clichés occlusaux.  

 
Les modèles d’étude (analogiques montés sur articulateur ou numériques) participent 
également à l’analyse esthétique en restituant la forme des dents, leur alignement, 
leur usure … 

4.1.3 Enregistrement des références esthétiques de la face 

Le Ditramax® est un système qui permet de repérer les plans de références faciaux et 
de les transmettre au laboratoire, afin d’assurer l’intégration esthétique du projet (39). 
 
Le système est adapté en bouche par l’intermédiaire d’une fourchette et réglé :  
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4.2 Création du projet en laboratoire, essayage du projet puis validation clinique 

4.2.1 Matérialisation du projet en laboratoire 

4.2.1.1 Analyse structurelle  

En fonction de l’importance de l’usure et donc du substrat dentaire disponible, le 
praticien devra choisir le type de restauration le plus adapté, en gardant en tête le 
gradient thérapeutique.  
 
Pour les restaurations antérieures, si le substrat est composé à plus de 50% de 
dentine, il conviendra d’avoir recours à une restauration périphérique. En effet, les 
valeurs d’adhésion diminuant sur la dentine, les facettes seraient insuffisantes pour 
supporter les mouvements fonctionnels (4). 

4.2.1.2 Analyse fonctionnelle 

Lorsque le patient présente un guidage antérieur fonctionnel, celui-ci doit être 
conservé à l’aide d’une table incisive personnalisée. 
 
Si le guidage antérieur est inefficace, les déterminants postérieurs constituent la 
référence pour le restaurer.  Dès lors, les déterminants postérieurs sont programmés 
sur l’articulateur.  

4.2.1.3 Cires diagnostic 

L’ensemble des données collectées lors de la première étape (empreintes, photos, 
repères faciaux…) sont transférées au prothésiste qui monte les cires diagnostic. Ces 
cires répartissent le volume des restaurations entre les arcades et rétablissent les 
fonctions occlusales statiques et dynamiques (propulsion et latéralité), tout en 
recréant une harmonie esthétique. 
Lorsque les dents sont très usées, la largeur du collet sert de référence pour 
reconstruire le volume des dents en appliquant le nombre d’or (0,85).  L’âge, le sexe et 
le morphotype du patient guide le prothésiste dans la réalisation des wax-up. 
 
Il est conseillé de réaliser un duplicata du modèle avec les wax-up à partir duquel 
seront réalisées les gouttières de transfert, afin de préserver intact un modèle du 
projet initial. 

4.2.1.4 CFAO 

L’ensemble ou une partie des étapes, de la prise d’empreinte à la réalisation du projet 
esthétique, peuvent être réalisées en CFAO.  
Cette dernière a toute sa place dans la conception micro-invasive. En effet, lors de la 
préparation des dents, le projet esthétique peut être superposé à l’empreinte des 
dents préparées, permettant, si besoin, une retouche extemporanée des préparations. 
 
Il existe plusieurs outils de création de projet virtuel esthétique sur le marché.  
Les logiciels permettant la planification en 3D sont adaptés à la méthode du full mock-
up. Ils permettent, entre autres, de réaliser les gouttières issues du projet qui sera 
transféré en bouche. 
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Avec certains systèmes, il est possible de superposer un projet avec une photographie 
du patient (DSD connect® par exemple), ou de l’associer à un traitement 
orthodontique par gouttière par exemple. 
Des outils de planification virtuelle esthétique tels que le Visagismile®, permettent de 
proposer la forme « idéale » des dents en fonction du visage du patient.  
 
Les logiciels de CFAO permettent une grande fidélité des restaurations définitives par 
rapport au mock-up. En effet, le wax-up digital sera superposé à l’empreinte des dents 
préparées et le prothésiste pourra ainsi lancer la phase d’usinage.  
Les points de contact seront ajustés sur des modèles physiques imprimés ou coulés en 
plâtre à partir d’une empreinte physique. 

4.2.2 Validation esthétique du projet par mock-up 

4.2.2.1 Objectifs 

Le mock-up permet de visualiser cliniquement la proposition de traitement issue des 
ou du projet digital. Il a pour objectif la validation esthétique en accord avec le patient 
du projet ainsi que fonctionnelle immédiate.  
Il encourage la motivation du patient en lui permettant de pré-visualiser l’objectif du 
traitement. 
La séquence de traitement telle qu’elle est proposée par S.Koubi ne prévoit pas la 
validation fonctionnelle du mock-up sur une période définie. 
Le masque mock-up ainsi réalisé est déposé avant de laisser le patient repartir. 
De nouvelles photographies sont réalisées, que l’on communique au patient. Cela lui 
permettra de confirmer à posteriori son approbation et de questionner l’opinion de 
son entourage.  

4.2.2.2 Matériaux 

4.2.2.2.1 Gouttières 

 

La principale difficulté de réalisation du full mock-up provient de son étendue qui 
donne un risque de déformation lors de son insertion en bouche.  
Traditionnellement, les isomoulages sont réalisés à partir de silicones à faible 
coefficient d’élasticité et haute viscosité. Ces derniers présentent l’inconvénient d’être 
élastique et à l’origine d’erreurs de positionnement et d’enfoncement de l’isomoulage 
en bouche. 
 
Une alternative à cette méthode consiste à réaliser une gouttière thermoformée sur 
les modèles, qui sera rebasée à l’aide d’un silicone de faible viscosité.  
L’utilisation d’une résine et d’un silicone transparent permet une première photo-
polymérisation des résines ou composite utilisés pour le mock-up.  
 
Les méthodes de CFAO permettent la conception et l’impression de gouttières 
résineuses dures issues du wax-up, qui seront rebasées par du silicone de précision de 
faible viscosité.  
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4.3 Etape 2 - Traitement de l’arcade supérieure 

4.3.1 Prise de teinte 

Avant toute chose, et pour éviter un oubli par la suite, on prend la teinte des dents 
antérieures et postérieures. On utilise pour cela le teintier Vita 3D Master® qui donne 
la priorité à la luminosité et offre les meilleurs résultats dans la prise de teinte (41). 

▪ si toutes les dents sont traitées, le choix de la teinte est arbitraire, issu d’un 
entretien avec le patient 

▪ si on ne traite que le maxillaire, on prend la teinte des dents mandibulaires 
 
La couleur du substrat conditionne le choix du lingotin et l’épaisseur de préparation 
(4). Un éclaircissement préalable des dents permettra un choix de lingotin moins 
opaque, permettant une meilleure transmission de la lumière. Le résultat esthétique 
final est ainsi amélioré.   
Il est conseillé d’intégrer un éclaircissement des dents à la thérapeutique. En effet, on 
obtient de meilleurs résultats esthétiques lorsque le substrat est plus clair (42).  

4.3.2 Formes et principes des préparations conservatrices 

La forme des préparations ne suit plus les exigences mécaniques de rétention des 
préparations périphériques totales mutilantes. En effet, les concepts d’adhésion 
combinés à des biomatériaux de plus en plus fin, permettent une préservation du 
capital tissulaire.  
Ainsi, les préparations sont réalisées à minima en conservant les crêtes proximales 
quand cela est possible, et en diminuant les épaisseurs de réduction (40). 
 
Principes des préparations conservatrices (40) : 

− conserver les crêtes proximales 
− diminuer les épaisseurs de réductions  
− limite de préparation à distance des sommets cuspidiens ou les englober 
− limites à distance des impacts occlusaux pour assurer la pérennité du joint 
− éviter les préparations de type prep-less, privilégier une limite nette conférant 

une meilleure résistance mécanique (le biseau serait favorable au chipping ou 
au délitement) 

4.3.3 Dents des secteurs postérieurs 

4.3.3.1 Design des restaurations occlusales postérieures 

Initialement, les cas d’usure dentaire étaient traités par des overlays, alternatives plus 
conservatrices que les restaurations périphériques. Ces derniers présentent cependant 
l’inconvénient majeur d’entraîner la destruction des crêtes marginales (4). 
 
Contrairement aux overlays, les table-top via le concept du full mock-up permettent la 
conservation des crêtes proximales. En effet, les overlays nécessitaient la destruction 
des crêtes marginales afin d’assurer une assise mécanique de la restauration et une 









49 
 

 

Tableau 5 : Classification des céramiques selon leur microstructure (43) 

 Feldspathique Vitrocéramique Céramique 
infiltrée 

Polycristalline 

 
 

Matrice 
vitreuse + 
cristaux 
(quartz, 
leucite, albite) 

Matrice 
vitreuse + 
cristaux leucite 
Disilicate de 
lithium 
Silicate de 
lithium 
Zircone 

Matrice de 80% 
de charges 
cristallines 
(alumine, zircone, 
spinelle) 
20% de verre 
infiltré 

Cristaux 
uniquement 
(alumine, Y-
TZP : zircone 
tétragonale 
partiellement 
stabilisée à 
l’oxyde 
d’yttrium) 

Résistance 
mécanique 

Faible (60 à 
120 MPa en 
flexion) 

Bonne 
(160MPa à 
420MPa en 
flexion) 

Très bonnes 
450 (spinelle) à 
750 MPa (zirconia) 
en flexion 

Excellente : 
1000 MPa en 
flexion 
(zircone) 
Céramique 
haute ténacité 

Propriétés 
optiques 

Excellentes Bonnes Moyennes 
(infrastructure 
uniquement) 

Inadaptée 
(infrastructure 
uniquement) 

Aptitude au 
collage 

Excellente Excellente Faible Faible 

Procédé de 
mise en 
forme 

Barbotine  
CFAO 

Barbotine 
Pressée 
CFAO 

Barbotine/frittage 
puis infiltration 
CFA/frittage puis 
infiltration 

CFAO 
uniquement 

Indications Facettes 
Chips 
 

Inlay  
Onlay  
Overlay 
Facettes 
Couronnes 
Bridge petite 
étendue en 
antérieur Piliers 
implantaires 
 

Infrastructures 
Couronnes 
Bridges petite 
étendue 
 

Infrastructure 
pour 
couronnes 
périphériques, 
bridges, piliers 
implantaires 
 

4.3.3.2.3 Les matériaux hybrides 

Il s’agit de nouveaux matériaux composés d’une matrice minérale (céramique) à 75% 
en volume et d’un renfort résineux, à l’inverse des composites. La liaison entre les 
deux phases non miscibles est assurée par un silane. 
Ces nouveaux matériaux se rapprochent des vitrocéramiques mais présentent une 
résilience plus élevée. Ils ont une bonne aptitude au collage.  
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4.3.3.2.4 Pour conclure sur le choix des matériau en secteur postérieur 

En plus d’un recul clinique de plus de 15 ans, le disilicate de Lithium (e.max®) combine 
des avantages mécaniques et d’aptitude au collage ainsi que de bonnes propriétés 
esthétiques, qui en font un matériau de choix, aux indications nombreuses.  
On le préfère monolithique (pressé ou usiné) dans le secteur postérieur pour sa 
meilleure résistance mécanique, alors qu’il est le plus souvent constitué d’une chape 
pressée et stratifiée en antérieur (4). 
 
Le disilicate de Lithium est cependant plus dur que l’émail, c’est pourquoi il est 
préférentiellement utilisé lors de la réhabilitation des 2 arcades (4,44). 
Les composites et céramiques hybrides ont un coefficient d’usure identique à celui de 
l’émail, ils sont indiqués pour les facettes fonctionnelles lorsque l’arcade antagoniste 
n’est pas traitée.  
En postérieur et pour les facettes fonctionnelles, on recherche principalement la 
résistance mécanique des matériaux de restauration. Les différents matériaux de 
restauration indirecte présentent des propriétés esthétiques suffisantes.  

4.3.3.3 Epaisseur des restaurations postérieures 

Dans les cas d’usure moyenne à avancée, les points de contact entre les dents sont 
très forts. L’objectif est la préservation des crêtes marginales qui jouent un rôle majeur 
dans la résistance de la dent. Les restaurations collées se posent donc sur ces crêtes 
préservées et travaille donc principalement en compression (forces axiales), qui est 
mieux tolérée par les matériaux que la flexion ou la tension. 
Ainsi, une épaisseur de 0,5 mm de matériau occlusal est suffisante pour la réalisation 
des table-tops (45,46). 
 
D’un point de vue biologique, une faible épaisseur de matériau de restauration 
définitive permet des épaisseurs de préparations contrôlées à travers le mock-up, qui 
souvent, ne concernent pas la dent naturelle.  

4.3.3.4 Préparation des dents postérieures 

Le mock-up servira de guide lors de la réalisation des préparations des dents. Cela 
permet de raisonner la réduction des dents lors de la préparation : en effet, ce n’est 
pas la position actuelle des dents qui guide la préparation, mais l’épaisseur de 
matériau. 
Ainsi, les préparations des dents seront réalisées à travers le mock-up qui garantira 
l’homothétie des préparations par rapport aux restaurations définitives.  
La  reconstruction est donc principalement additive et respecte le principe de 
l’économie tissulaire (40). 
 
Les préparations ont pour objectif de rester amélaires, sans effracter la dentine (47). 
En effet, les valeurs d’adhésion sur la dentine sont significativement inférieures à 
celles sur l’émail. 
 
On réalise dans un premier temps la préparation des dents postérieures de 14 à 17 et  
à 24 à 27. 
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4.3.4.2 Choix des matériaux des restaurations définitives antérieures 

L’un des critères centraux dans le choix du matériau de restauration pour le secteur 
antérieur est le critère esthétique. Cela oriente le choix vers les céramiques à matrice 
vitreuse qui présentent de meilleures propriétés optiques.  
 
Le disilicate de lithium (e.max®, Ivoclar) apparaît dans la littérature comme étant le 
matériau de choix pour la réalisation des restaurations collées antérieures.   
En effet, l’e.max® répond au cahier des charges d’aptitude au mordançage et au 
collage, et répond aux exigences esthétiques. Elle peut être mise en forme par frittage 
(CFAO) ou pressée.  
Une fois collée, l’e.max® a une bonne résistance mécanique, la rendant adaptée tant à 
la réalisation des restaurations antérieures que postérieures. 
La meilleure résistance mécanique des vitrocéramiques (e.max®) face aux céramiques 
feldspathiques, étend ses indications et en fait un matériau de choix dans les 
traitements par restaurations adhésives collées (43). 
 
Dans le secteur antérieur, on utilise le plus souvent une chape d’e.max® recouverte 
d’une couche de céramique cosmétique stratifiée. 
A noter que le lingotin conditionne l’épaisseur de la pièce prothétique et donc la 
profondeur de préparation à travers le mock-up. Le recours au lingotin MO de forte 
luminosité nécessite une épaisseur de 0,8 mm. En effet, ce dernier, très opaque, 
nécessite une épaisseur de céramique stratifiée plus importante que les lingotins de 
type HT, LT, MT, pour obtenir un résultat esthétique (4). 
 

4.3.4.3 Préparation des dents antérieures  

Le mock-up sert à nouveau de guide pour les préparations antérieures. 
A travers le mock up, on réalise alors des 

o rainures horizontales (fraise 3 pans, conique, Komet®) : 
o la 1ère entre le tiers incisal et le tiers médian 
o la 2nde entre le tiers médian et le tiers cervical 
o On ne réalise pas de rainure en cervical du fait de la faible épaisseur de 

l’émail à ce niveau 
o 3 encoches au niveau du bord libre  

 
On dépose le mock-up. Il y a alors 2 possibilités : 

o présence de marque sur les dents 
o absence de marques sur les dents 

 
Certains auteurs préconisent de marquer les rainures au crayon gris afin de mieux 
visualiser la présence de marques dans l’émail. 
L’absence de marque signe un wax-up d’épaisseur supérieure à 0,5 mm. Les dents 
devront malgré tout être préparées afin de : 

- délimiter les limites des préparations pour le prothésiste 
- dépolir la couche d’émail aprismatique de surface qui est moins favorable au 

collage 
 
Une fois le mock-up déposé, on procède donc aux finitions des préparations. 
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4.3.6 Mock-up provisoire maxillaire et mandibulaire 

Dans la méthode du full mock-up, les restaurations provisoires ont pour objectif de 
temporiser avant le collage.  
 
Les provisoires sont réalisées avec la clé utilisée pour le mock-up (ou une nouvelle clé 
réalisée directement en bouche si des modifications ont dû être apportées au mock-
up), chargée en résine fluide injectable.  
 
L’application préalable de spots d’adhésif photopolymérisé sur les préparations 
séchées (non-mordancées) au maxillaire et sur les dents mandibulaires non préparées, 
permet de limiter le risque de décollement des provisoires lors de la phase transitoire.  
Après désinsertion de la clé, le mock-up reste en place (40,50). 
La mise en place de teflon ou de digue liquide photopolymérisable au niveau des 
papilles permet, dans certains cas, de prévenir les fusées de  matériau de restauration 
en interdentaire. Il faudra prendre soin de les déposer lors des finitions du mock-up 
provisoire. 
Les excès de résine sont retirés à l’aide d’une fraise flamme, d’une lame de bistouri 
n°12 ou d’un CK6, et les restaurations sont polies directement en bouche.  
L’occlusion, statique et dynamique, est ajustée. 
 
Lorsque des modifications ont été apportées à l’esthétique, une empreinte des 
provisoires est réalisée, afin de les transmettre au prothésiste.  

4.4 Validation de la dimension verticale 

La revue de littérature menée par Moreno Hay en 2015,  tire la conclusion que le 
système stomato-gnathique s’adapte rapidement à des modifications de DV modérées 
(< à 5 mm).  Dans certains cas, ces changements peuvent entraîner de légers troubles 
temporo-mandibulaires qui se résolvent rapidement, dans les deux semaines (24). 

4.5 Etape 3 – Collage des restaurations définitives maxillaires et préparations 

mandibulaires 

4.5.1 Retrait du mock-up maxillaire 

Le full mock-up maxillaire est déposé à l’aide d’un CK6 et de fraises.  

4.5.2 Séquence d’assemblage des restaurations définitives maxillaires 

4.5.2.1 Essayage esthétique et validation 

Les restaurations du secteur antérieur sont essayées pour valider l’esthétique. Une 
pâte d’essayage à base de glycérine (try-in) de teinte et opacité analogue au composite 
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de collage est utilisée pour l’essayage, et permet de compenser une légère nuance de 
teinte ou de translucidité. 

4.5.2.2 Collage des restaurations 

L’assemblage des restaurations suit les protocoles de collage bien établis dans la 
littérature. Le respect scrupuleux de ces protocoles est un élément essentiel à la 
réussite du traitement.  
 
Les restaurations antérieures sont collées dans un premier temps, puis on colle les 
restaurations postérieures. En effet, la position des dents du secteur antérieur a une 
importance esthétique capitale. 
Dans le cas des restaurations en sandwich, les facettes sont collées dans l’ordre de leur 
réalisation : d’abord la facette occlusale, puis la facette vestibulaire. L’assemblage et la 
photo-polymérisation se font en une fois, lorsque les 2 facettes ont été mises en place. 
 

❖ choix de l’adhésif 
 

En s’affranchissant de la rétention mécanique de la prothèse conjointe traditionnelle, 
les restaurations partielles sont très économes en tissu dentaire. Leur rétention repose 
uniquement sur la force d’adhésion développée entre le composite de collage et la 
restauration/le substrat dentaire.  
Le choix de l’adhésif est en faveur des adhésifs universels qui offrent de bonnes 
valeurs d’adhésion et une basse viscosité, sécurisant l’insertion de la pièce après 
photopolymérisation. 
 

❖ choix de la pâte de collage 
 

Les pâtes de collage peuvent être classées selon leur mode d’adhésion. En effet, 
certaines colles ont un potentiel adhésif propre. Cependant, les meilleures valeurs 
d’adhésion sont obtenues avec des colles sans potentiel adhésif.  
On ne s’intéressera donc qu’aux colles nécessitant l’emploi d’un système adhésif. 
 
Ces colles existent selon 3 modes de polymérisation, présentés dans le tableau suivant. 
 

Tableau 6 : Synthèse des avantages et des inconvénients des 3 types de composite de collage classés 

selon leur mode de polymérisation (51) et noms commerciaux 

 Avantages Inconvénients Exemple de 
nom 
commercial 

Composite de collage 
photopolymérisable  

Elimination des 
excès facilitée 
Temps de prise 
long 
Couleur du 
joint 
esthétique 
stable dans le 
temps 

Polymérisation 
incomplète si 
pièce 
prothétique 
épaisse (> 1 
mm) 

Variolink 
Esthetic 
LC® ; 
G-ænial 
Universal 
Flo® 
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Composite de collage 
chémopolymérisable 

Polymérisation 
complète 
quelque soit 
l’épaisseur de 
la pièce 
prothétique  
Incompatible 
avec certains 
système 
adhésifs 

Temps de prise 
court  
Elimination des 
excès limitée 
par le temps de 
prise 

Superbond® 
 

Composite de collage 
à polymérisation 
duale 

Polymérisation 
complète 
quelque soit 
l’épaisseur de 
la pièce 
prothétique 

Couleur du 
joint 
moyennement 
stable dans le 
temps 

Variolink 
Esthetic 
DC®  

 
Le choix de la colle trouve ses indications en fonction de l’épaisseur de la restauration 
qui conditionne l’accessibilité de la lumière photopolymérisante. 
 
Dans le secteur antérieur, les composites photopolymérisables apparaissent comme 
les pâtes de collage de choix pour leur meilleure stabilité optique dans le temps. 
La finesse des restaurations oriente le choix de pâte de collage à forte luminosité, 
tandis que les pâtes transparentes peuvent donner un aspect grisâtre à l’ensemble de 
la restauration (50). 

4.5.2.2.1 Conditionnement de l’intrados des pièces prothétiques 

On procède à un traitement de l’intrados des pièces prothétiques afin de développer 
des anfractuosités dans la matrice vitreuse de la céramique, augmentant ainsi la 
surface de collage. 
 

1) Sablage de l’intrados prothétique à l’oxyde d’alumine (50 microns) 
2) Traitement de l’intrados à l’acide fluorhydrique à 9% 

Des recommandations de prétraitement sont propres à chaque matériau : 
 

Tableau 7 : Temps de traitement de la céramique à l'acide fluorhydrique en fonction du type de 

céramique (51) 

Matrice Temps d’application 

Céramique feldspathique 90 secondes 

Vitrocéramique 
renforcée à la leucite 

60 secondes 

Vitrocéramique 
renforcée au disilicate de 
lithium 

20 secondes 

 
3) Elimination des sels d’acide fluorhydrique 

 
- Rinçage abondant  
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- suivi par un mordançage à l’acide orthophosphorique 37% pendant 60 
secondes pour éliminer les cristaux blancs (sels) 

- éventuellement, bain d’ultra-sons 
- rinçage abondant  
- séchage à la seringue à air 

 
4) Application d’un silane 

 
Application de silane au pinceau, séché à l’air. On peut l’activer par la chaleur (à l’aide 
d’un sèche-cheveux ; en la plaçant à proximité du chauffe-carpule ou la réchauffer 
dans un four d’appoint).  
Cet agent de couplage augmente la mouillabilité de la céramique et contribue à 
l’adhésion. 
Les pièces prothétiques ainsi traitées sont placées à l’abri de l’air et de la lumière, dans 
un réservoir inactinique. 
 

4.5.2.2.2 Conditionnement du substrat dentaire 

Après anesthésie de confort et dépose des restaurations provisoires,  
 

1) Nettoyage macroscopique de la surface dentaire à l’aide d’une brossette de 
soie 

- nettoyage de la plaque dentaire  
- nettoyage des traces de ciment provisoires et de pâte d’essai 

 
2) Mise en place d’un champ opératoire (digue dentaire) étanche 

La mise est en place d’un champ opératoire (digue) est un prérequis au collage. 
Selon les auteurs, celle-ci peut être étendue ou unitaire. 

→ la digue étendue permet de contrôler la position de l’ensemble des pièces 
les unes par rapport aux autres.  

→ la digue unitaire permet une élimination plus facile des excès de composite 
de collage. Elle doit cependant être déplacée et/ou remplacée lors du 
collage de chaque pièce). Son épaisseur doit être fine afin de ne pas gêner 
l’insertion de la pièce prothétique au niveau des points de contact. Elle 
présente l’avantage d’être facile à mettre en œuvre et permet un gain de 
temps. S. Koubi et al. (50) préconisent l’utilisation de la digue unitaire.  

 
3) Sablage de l’émail à l’oxyde d’alumine (27 microns) 
4) Mordançage de l’émail à l’acide orthophosphorique 37% (temps de 

mordançage fonction du type d’adhésif choisi)  
5) Rinçage au spray 
6) Séchage 
7) Application de l’adhésif en frottant à la micro-brush 
8) Souffler sur l’adhésif pour éliminer les excès 
9) Photopolymérisation pendant 40 secondes 

4.5.2.2.3 Collage 

1) Enduction de l’intrados prothétique par le composite de collage 
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2) (possible double enduction sur la dent pour limiter le risque de bulle) 
3) Positionnement de la pièce prothétique sur la dent et application à l’aide de 

l’Optrasculp pad® 
4) Elimination des excès de colle au pinceau 
5) Photopolymérisation 20 secondes sur chaque face 
6) Application de gel glycériné inhibiteur d’oxygène  
7) Photopolymérisation de chaque face pendant 40 secondes 
8) Elimination des excès de colle à la lame de bistouri n°12 

4.5.2.2.4 Finitions et polissage de la céramique 

On procède à un polissage mécanique à l’aide de fraises de faible granulométrie 
(bague rouge), complété par un polissage par des pointes et cupules siliconées de 
granulométries décroissantes. 

4.5.3 Préparation des dents mandibulaires et provisoire 

Lors de la même séance clinique, les dents mandibulaires sont préparées selon la 
même méthode que les dents maxillaires (postérieures puis antérieures) et l’occlusion 
est enregistrée à l’aide de la résine d’occlusion.  
 
On prend les empreintes du haut et du bas, puis les restaurations provisoires sont 
réalisées grâce à la gouttière de mock-up.  
L’occlusion est équilibrée aux dépens des restaurations mandibulaires provisoires, ce 
qui évite de fraiser les restaurations définitives maxillaires, parfois très fines. 

4.6 Etape 4 - Collage des restaurations définitives mandibulaires 

On reprend exactement la même séquence que pour le collage des restaurations 
définitives maxillaires.  
L’occlusion finale est équilibrée si nécessaire et la céramique retouchée, polie. 
Le fait de traiter les arcades indépendamment et de reprendre une empreinte une fois 
l’arcade maxillaire traitée réduit les retouches.  

4.7 Suivi 

L’ensemble [dent – matériau d’assemblage – restauration] constitue un « néomatériau 
composite » dont la résistance est égale à celle d’une dent.  
 

Une gouttière de protection nocturne est réalisée. Elle est particulièrement indiquée 
dans le cas de parafonction de type bruxisme, afin de préserver l’intégrité des 
restaurations. 
Le patient est revu 2 à 3 semaines après la mise en place des dernières restaurations 
afin de s’assurer que la nouvelle dimension verticale a été bien acceptée.  
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Un contrôle annuel est mis en place, qui permet de s’assurer de l’intégrité des 
restaurations ainsi que de renforcer l’hygiène bucco-dentaire du patient.  
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6 Limites de la méthode du full mock-up 

La première limite concerne la durée des rendez-vous. En effet, lors du 3ème rendez-
vous, on réalise la dépose des restaurations provisoires maxillaires, le collage des 
restaurations définitives maxillaires, la préparation des dents mandibulaires à travers 
le mock-up, les empreintes et le mock-up provisoire mandibulaire. On peut émettre 
des doutes quant à la capacité des patients à supporter des séances aussi longues et 
fatigantes, l’auteur ne précisant pas la durée des rendez-vous. 
Une possible amélioration serait d’aménager la séquence en ajoutant une étape qui 
permettrait de différer les préparations mandibulaires à une autre séance. 
 
La deuxième limite concerne la validation de la nouvelle dimension verticale. En effet, 
la fonctionnalité de la nouvelle occlusion sur le long terme n’est éprouvée qu’une fois 
les dents maxillaires préparées. La séquence présentée par Koubi ne prévoit pas 
d’essayage du mock-up sur dents non préparées pendant une période donnée, ne 
permettant pas la réversibilité temporaire du projet.  
Même si la littérature est favorable dans la grande majorité des cas, on peut se 
demander ce qu’il se passerait si le patient ne s’adaptait pas au changement de 
dimension verticale et à sa nouvelle occlusion. 
 
D’autre part, dans le cas de malpositions (courbes occlusales fortement perturbées, 
égressions, dents versées ou en rotation), une phase d’orthodontie devra être incluse 
au plan de traitement, ou à défaut, quand cela est possible, des corrections 
soustractives, moins conservatrices en tissu.  
 
Enfin, la séquence du traitement tel qu’il est proposé par S. Koubi n’intègre pas le flux 
digital.  
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7 Conclusion 

Les réhabilitations prothétiques complètes sont des traitements complexes, qui, s’ils 
sont mal réalisés, peuvent induire des dysfonctionnements. Leur mise en œuvre 
nécessite de bonnes connaissances en occlusodontie de la part du praticien afin de ne 
pas faire courir de risque au patient 
 
Si elle est à première vue séduisante par une apparente simplicité de mise en 
application et un faible nombre de rendez-vous, la technique du full mock-up reste 
réservée aux praticiens expérimentés. 
Afin de la rendre plus accessible, on pourrait envisager un aménagement de cette 
méthode qui inclurait une période d’approbation du projet fonctionnel et séquencerait 
certaines grandes étapes.  
 
Le concept du full mock-up est cependant une méthode qui tient ses promesses car 
elle est intelligible par les omnipraticiens qui s’y intéressent, et suit les préceptes de 
conservation tissulaire. D’autre part, elle intègre une évaluation clinique de 
l’augmentation de la dimension verticale.  
 
Pour toutes ces raisons, le full mock-up concept peut défendre sa place dans les 
thérapeutiques de traitement des lésions d’usure. 
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Le traitement des lésions d’usure avec élévation de la dimension verticale par la 
méthode du full mock-up / Marine WATTEL ANDRE. – p. 83 : ill. 60 ; réf. 51. 
 

Domaines : Prothèse fixe, Occlusodontie 
 
Mots clés libres : Lésions d’usure ; érosion ; dimension verticale ; full mock-up ; 
biomimétisme ; gradient thérapeutique ; restaurations adhésives en céramique 
 
 
 

 

 

 

 
  
Avec le développement du gradient thérapeutique, de nouvelles méthodes pour 
traiter les lésions d’usure par des restaurations adhésives ont été proposées. Cette 
thèse a pour propos de décrire le traitement des lésions d’usure par le concept du 
full-mock up proposée par S. Koubi et al., qui a été développée afin d’être 
accessible aux omnipraticiens. Cette méthode s’appuie sur la simulation du projet 
prothétique par une maquette complète (full mock-up) qui préfigure les 
restaurations définitives, et à travers laquelle seront effectuées les préparations 
minimalement invasives. 
Après avoir défini les lésions d’usure, nous nous intéresserons aux grands concepts 
occlusaux, particulièrement à l’augmentation de dimension verticale, élément 
central de cette méthode. Par la suite, nous définirons la place des RAC dans le 
traitement des lésions d’usure, pour ensuite développer le concept du full mock-
up. Un cas clinique du Dr Koubi illustrera cette méthode. 
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