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Introduction 

 

Les restaurations prothétiques sont des soins très fréquemment réalisés 

dans la pratique de la chirurgie dentaire. Le succès de ces restaurations est en 

grande partie déterminé par la limite cervicale. C’est pourquoi le choix de cette 

limite est primordial.  

 

Deux types de préparations s’offrent aux praticiens : les préparations 

horizontales et les préparations verticales. Les préparations horizontales sont 

préférées depuis de nombreuses années en raison des nombreux inconvénients 

reprochés aux limites verticales, notamment en ce qui concerne le parodonte.  

Cependant, l’art de la dentisterie étant en constante évolution, de nouvelles 

techniques et de nouveaux matériaux ont permis de reconsidérer les 

préparations verticales qui étaient jusqu’alors mises de côté. De plus, la 

profession tend vers une économie tissulaire maximale ce qui justifie également 

l’intérêt pour ces préparations minimales. 

 

Ce travail a pour objectif de savoir si les préparations verticales peuvent être 

une alternative prometteuse aux préparations horizontales.  

Trois parties composent ce travail, la première abordera les notions 

essentielles en prothèse fixée concernant les préparations dentaires, les 

matériaux utilisés et l’environnement parodontal. La deuxième partie expliquera 

et détaillera les deux types de limites avec d’une part, les préparations 

horizontales et d’autre part, les préparations verticales. Elle introduira également 

une nouvelle technique appelée Biologically Oriented Preparation Technique 

(BOPT) qui associe préparation verticale et préparation gingivale. Enfin, la 

troisième et dernière partie traitera des données acquises de la science sur les 

préparations verticales selon plusieurs critères en comparaison avec les 

préparations horizontales. 
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1 Contexte actuel 

 

1.1 Les préparations dentaires en prothèse fixée 
 

1.1.1 Définitions 
 

1.1.1.1 Préparation coronaire périphérique 
 

La préparation coronaire périphérique concerne la couronne dentaire et 

correspond à la forme de la dent après avoir été taillée par le praticien afin de 

recevoir une couronne prothétique. Elle doit respecter plusieurs principes [1] : 

• la rétention : ensemble des facteurs s’opposant à la désinsertion de la 

restauration ; 

• la stabilisation : ensemble des facteurs s’opposant aux mouvements 

transversaux de la restauration ; 

• la précision des limites de préparation : au niveau de sa réalisation, de la 

prise d’empreinte et de l’adaptation de la couronne ; 

• le maintien de la santé parodontale tout au long de la durée de vie de la 

restauration ; 

• l’économie tissulaire : l’objectif est d’éliminer le moins de tissu dentaire 

possible. 

 

1.1.1.2 Limite de préparation 
 

 La limite de préparation est la zone située entre la partie non préparée et le 

point le plus apical de la partie préparée de la dent. C’est le « lieu de rencontre 

et de cohabitation » du tissu dentaire, gingival, de l’attache épithéliale et du 

matériau prothétique [2].  

 Il existe deux types de limites de préparation en prothèse fixée : les limites 

horizontales et les limites verticales. Elles sont définies par Pardo [3]. Elles 

peuvent être utilisées aussi bien pour accueillir des couronnes périphériques à 

recouvrement total ou des bridges, que pour des reconstitutions prothétiques 

partielles telles que des facettes, des veneerlays, des endocouronnes et des 

overlays. 
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1.1.1.3 Axe de préparation 
 

La préparation doit se faire selon un axe choisi pour devenir l’axe d’insertion 

de la couronne. Il doit être, si possible, parallèle au grand axe de la dent afin de 

dégrader le moins de substance dentaire possible et ainsi préserver la vitalité 

pulpaire. Cet axe tient compte des dents adjacentes, des dents antagonistes et 

du couloir prothétique [4].  

 

1.1.1.4 Intrados 
 

L’intrados correspond à la surface interne d’une restauration prothétique se 

trouvant au contact des tissus dentaires préparés [5]. 

 

1.1.1.5 Adaptation marginale 
 

1.1.1.5.1 Surcontour 
 

Le surcontour est une sur-extension de la restauration prothétique dans le 

sens horizontal. Dans ce cas, la limite prothétique s’étend au-delà de la limite 

cervicale de la préparation [5]. 

 

1.1.1.5.2 Sous contour 
 

Le sous contour s’oppose au surcontour car il correspond à un retrait de la 

limite prothétique par rapport à la limite cervicale de la préparation dans le sens 

horizontal [5]. 

  

Ces deux situations sont iatrogènes car elles induisent une réaction 

négative des tissus mous environnants.  

 

1.1.1.5.3 Hiatus marginal 
 

Le hiatus marginal est l’espace entre la restauration prothétique et la 

surface dentaire [5]. Il doit être le plus étroit possible pour que la restauration soit 

adaptée à la préparation et qualifiée de conforme.  
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1.1.2 Les impératifs matériaux 
 

1.1.2.1 Les céramiques 
 

Pendant de nombreuses années, les matériaux utilisés pour reconstituer 

une structure dentaire ont été les alliages à savoir les métaux précieux ou non 

précieux. 

Puis, en 1960, sont apparues les céramiques dites conventionnelles. Elles 

ont permis de reproduire de manière plus fiable et plus durable l’aspect de la dent 

tout en conservant une couche d’alliage au niveau de l’intrados. Il s’agit alors de 

l’apparition des couronnes céramo-métalliques [6].  

 

La céramique se compose de deux phases, l'une minérale et l'autre 

cristalline, en plus ou moins grande quantité selon le type de céramique.  

 

1.1.2.1.1 La vitrocéramique 
 

La vitrocéramique fait partie de ces céramiques conventionnelles et est, à 

ce jour, fréquemment utilisée pour les restaurations prothétiques. Elle est 

composée à base d’apatite ou de disilicate de lithium. Elle est initialement à l'état 

de verre puis est traitée thermiquement pour obtenir une cristallisation partielle. 

De très bonnes propriétés optiques lui sont conférées par la proportion 

importante de verre. Ses propriétés mécaniques sont elles aussi correctes grâce 

aux cristaux [7]. 

 

1.1.2.1.2 La zircone 
 

L’introduction de la zircone a permis de supprimer totalement les alliages 

pour créer une restauration entièrement céramisée. Elle a permis d’améliorer 

l’intégration biologique et esthétique. La zircone est une céramique oxyde, c’est-

à-dire une céramique à haute performance constituée uniquement de cristaux 

sans phase vitreuse contrairement aux céramiques conventionnelles. Elle se 

caractérise par une haute résistance à la flexion et à la propagation de fissures 

[6].  
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1.1.2.2 Les techniques de fabrication 
 

Pour ces céramiques, les techniques de mise en œuvre sont multiples 

[6,8,9] : 

• la méthode « traditionnelle » pour les restaurations unitaires en céramique 

feldspathique montée à la main sur un modèle positif puis cuite. 

• la méthode « pressée » ou injectée sous pression pour les restaurations 

en vitrocéramique. Un moule est réalisé à partir d’un wax-up puis la 

céramique est injectée à haute température dans ce moule. 

• la méthode des céramiques infiltrées en deux étapes : l’élaboration d’une 

structure en céramique pré frittée poreuse c’est-à-dire qui n’a pas été 

soumis à une élévation de température, puis l’infiltration de la structure par 

un verre à haute température permettant de combler les porosités. Cette 

technique est utilisée pour les céramiques infiltrées en alumine. 

• la méthode usinée : un bloc ou cylindre de céramique est industriellement 

fabriqué puis il va être usiné à l’aide d’un système de conception et 

fabrication assistée par ordinateur (CFAO). De nombreuses céramiques 

peuvent être usinées notamment les vitrocéramiques, les céramiques 

infiltrées mais surtout les zircones qui elles, ne peuvent être qu’usinées. 

 

La zircone peut être usinée sous deux formes :  

• dense donc totalement frittée et difficile à usiner ; 

• poreuse donc seulement pré-frittée et facilement usinable.  

L’inconvénient de la forme poreuse est que le frittage complet après usinage 

provoque une rétraction de 20 à 30% du matériau donc la pièce doit être usinée 

en surdimension. Cependant, cette forme prévient les conséquences des 

contraintes mécaniques provoquées par l’usinage. Au contraire, dans la forme 

dense, des microfissures peuvent apparaitre ainsi que des cristaux 

monocliniques qui engendrent une plus grande susceptibilité à la dégradation à 

basse température et à la fatigue. De plus, les ajustements par fraisage après 

frittage sont fortement déconseillés par de nombreux fabricants or, ils sont 

inévitables car les limites cervicales doivent être affinées par le technicien [6]. 

 

 Les impératifs des préparations sont donc en contradiction avec ceux des 

matériaux. L’économie tissulaire est le maître mot pour la préparation des tissus 





 

23 

 

1.2.2 Le sulcus 
 

Le sulcus aussi appelé sillon gingivo-dentaire, correspond à l’espace virtuel 

situé entre l’émail et la face interne de la gencive marginale [13]. 

 

1.2.3 L’attache épithélio-conjonctive 
 

La gencive attachée est sertie autour des dents par un système d’attache 

appelé l’attache épithélio-conjonctive. 

 

1.2.4 L’espace biologique 
 

L’espace biologique est décrit par Garguilo et Wentz en 1961 et réévalué 

par Vacek en 1994 [14]. Il s’agit de l’espace entre le fond du sulcus et le sommet 

de la crête alvéolaire. Il correspond à l’attache épithélio-conjonctive [4]. 

Il mesure environ 2,04 mm soit 1,07 mm pour l’attache conjonctive, qui est 

une valeur relativement constante, et 0,97 mm pour l’attache épithéliale, variable 

d’un individu à l’autre (figure 2) [15]. 

 

 

Figure 2 : schéma illustrant l’espace biologique [15]. 
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1.2.5 Impact des limites cervicales sur le parodonte 
 

L’une des complications les plus couramment observées dans le cas des 

prothèses fixes est la récession gingivale [16]. La récession gingivale ou 

migration de marge est le processus de déplacement apical du bord marginal 

gingival au-delà̀ de la jonction email-cément [17]. Elle correspond à la distance 

en millimètres entre la jonction émail-cément, qui est un point de référence fixe, 

et le bord marginal de la gencive, qui lui, est un point fluctuant, ayant migré 

apicalement. Elle est mesurée à l’aide d’une sonde graduée [18]. 
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2 Les limites de préparation 

 

2.1 Limites de préparation horizontale 
 

 Les préparations horizontales sont caractérisées par une limite de 

préparation nette, précise, homogène et bien définie qui permet d’accueillir 

l’assise du matériau de reconstitution prothétique en épaisseur suffisante. 

L’épaisseur varie en fonction du matériau utilisé. Pour les couronnes coulées en 

alliage non-précieux, la réduction dentaire ne doit pas nécessairement être 

importante, 0,6 à 0,8 mm en cervical suffisent. En revanche, pour d’autres 

matériaux tels que la céramique, l’épaisseur doit être suffisante pour assurer la 

résistance du matériau même dans sa partie la plus fine en cervical. 

 

2.1.1 Situation des limites 
 

 Les limites de préparation peuvent être supragingivales, juxtagingivales ou 

intrasulculaires selon les conditions cliniques et les exigences esthétiques du 

patient (figure 3). Ces différents termes sont utilisés selon l’emplacement de la 

préparation par rapport au sommet gingival. 

Plusieurs critères influencent le choix de la limite [19] : 

• le type de dent ; 

• le type de restauration envisagée ; 

• le type de matériau de restauration ; 

• la hauteur de la couronne ; 

• la proximité de la dent préparée par rapport aux dents adjacentes ; 

• le niveau des tissus mous ; 

• le fait qu’il existe déjà ou non une restauration.  

 





 

27 

 

• une fracture de la dent ;  

• la présence d'abfraction, d'abrasion ou d'érosion chimique ; 

• une décoloration de la dent ; 

• le besoin de rétention et de résistance ;  

• le besoin de développer un effet de virole. 

 

 Elle est également choisie par le praticien en cas de forte demande 

esthétique mais elle implique souvent des réactions parodontales indésirables 

telles qu’une inflammation, des saignements, des poches ou des récessions [16]. 

 

2.1.2 Différents types de limites de préparation horizontale 
 

2.1.2.1 Définition 
 

 Il existe deux principales formes de limites de préparation horizontale : 

l’épaulement et le congé. Ces limites de préparation peuvent être simples ou 

complexes. Elles sont complexes lorsqu’elles s’accompagnent de finitions 

angulaires telles que le biseau ou le chanfrein [2]. 

 

2.1.2.2 L’épaulement 
 

2.1.2.2.1 L’épaulement à 135° 
 

L’épaulement à 135° est caractérisé par une ligne 

droite formant un angle obtus de 135° avec l’axe de 

préparation (figure 4).  

 

 Les avantages de l’épaulement à 135° sont la facilitée 

d’enregistrement et de réalisation du fait d’une 

instrumentation adaptée (fraise diamantée cylindrique 

chanfreinée). La forme finale est obtenue grâce à l’utilisation 

de la moitié du diamètre d’une fraise spécialement conçue 

pour l’épaulement à 135°. Il laisse la possibilité d’une 

réhabilitation par couronne céramo-métallique, permet 

une économie tissulaire et le respect du parodonte tout 

en diminuant le risque de contre-dépouille. 

Figure 4 : schéma illustrant 

l’épaulement à 135° [25]. 



 

28 

 

 

 

Les inconvénients sont l’esthétique modérée, le risque de surcontour et le 

manque de rétention. 

 

Il est indiqué en cas de hauteur clinique suffisante, de support parodontal 

réduit et de restaurations multiples.  

La seule contre-indication est la couronne coulée (CC) [1,27,28]. 

 

2.1.2.2.2 L’épaulement à 90° 
 

L’épaulement à 90° est caractérisé par une ligne droite 

formant un angle droit avec l’axe de préparation (figure 5).  

 

Ses avantages sont la visibilité de la limite, 

l’instrumentation adaptée (fraise diamantée cylindrique bord 

plat), l’esthétique, la rétention et la compatibilité avec les 

couronnes céramo-métalliques (CCM).  

 

Les inconvénients sont la difficulté de réalisation, la 

mutilation importante des tissus dentaires, les contraintes 

mécaniques supérieures du fait de l’angle vif et 

l’incompatibilité avec les couronnes céramo-céramiques 

(CCC). 

 

 Il est indiqué pour des éléments unitaires, avec une forte exigence 

esthétique, une faible hauteur coronaire et un support parodontal suffisant. 

Il est contre-indiqué pour des CC et des CCC [1,27,28]. 

  

Figure 5 : schéma illustrant 

l’épaulement à 90° [25]. 
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2.1.2.2.3 L’épaulement droit à angle interne arrondi 
 

L’épaulement droit à angle interne arrondi est 

caractérisé par une ligne droite formant un angle droit 

arrondi avec l’axe de préparation (figure 6).  

 

 Ses avantages sont la facilité de réalisation, une 

instrumentation adaptée (fraise diamantée conique avec 

angle droit arrondi), la bonne visibilité de la limite, la moindre 

contrainte mécanique, le résultat esthétique et la diminution 

de la proportion de hiatus marginaux.  

 

 Les inconvénients sont la mutilation importante des 

tissus dentaires, le risque de tirage du matériau d’empreinte 

et la possibilité de lésion du parodonte pendant la préparation.  

 

Il est indiqué pour les CCC, les éléments unitaires, les fortes exigences 

esthétiques, les faibles hauteurs coronaires, les dents avec un support 

parodontal suffisant et les dents pulpées ou avec une faible destruction coronaire. 

 Il est contre-indiqué pour les dents à support parodontal réduit et est peu 

recommandé pour les dents dépulpées du fait du mauvais frettage de la prothèse 

en région cervicale [1,27,28]. 

 

2.1.2.3 Le congé 
 

Le congé est caractérisé par une surface oblique légèrement concave. Il 

peut être plus ou moins large et profond. Il existe deux types de congés : le congé 

quart d’ovale et le congé quart de rond [27]. 

 

Figure 6 : schéma illustrant 

l’épaulement à angle interne 

arrondi [25]. 
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2.1.2.3.1 Le congé quart d’ovale 
 

Le congé quart d’ovale a pour avantage la 

facilité de réalisation clinique, l’instrumentation 

adaptée (fraise diamantée congé ogival cylindrique), 

le contrôle de la réduction grâce au degré 

d’enfoncement de la fraise, l’économie tissulaire, la 

possibilité de réaliser un congé très fin, la lisibilité du 

bord de préparation et la compatibilité avec de 

nombreux types de restaurations (figure 7).  

 

Les inconvénients sont la tendance à une forte 

conicité, l’adaptation marginale moyenne et la 

possibilité d’endommager la gencive.  

 

 Il est indiqué pour les dents dépulpées à support parodontal réduit et pour 

des restaurations multiples avec divergences d’axes.  

 Il est peu recommandé pour les CCC [1,27,28]. 

 

2.1.2.3.2 Le congé quart de rond  

 

Le congé quart de rond a pour avantage une 

bonne lisibilité de la limite, une économie tissulaire 

relative, une bonne esthétique, une rétention 

importante, une meilleure répartition des contraintes, 

une instrumentation adaptée (fraise diamantée congé 

¼ rond cylindrique) et une compatibilité avec tous 

types de couronnes : CC, CCM, CCC (figure 8).  

 

Ses inconvénients sont la difficulté de réalisation 

clinique, le risque de léser le parodonte, une 

adaptation marginale moyenne et une plus faible 

économie tissulaire que le congé quart d’ovale. 

  

Figure 8 : schéma illustrant 

le congé quart de rond [25]. 

Figure 7 : schéma illustrant le 

congé quart d’ovale [25]. 

. 
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Il est indiqué en cas de forte demande esthétique, de restaurations unitaires 

ou multiples avec des axes similaires et sur dents dépulpées.  

Il n’y a pas de contre-indication absolue pour cette limite [1,27,28]. 

 

2.1.2.4 Les finitions angulaires 

  

A ces deux types de limites cervicales linéaires peuvent s’ajouter des aires 

de finitions : le biseau et le chanfrein. 

 

2.1.2.4.1  Le biseau 
 

Le biseau correspond a une finition angulaire avec un 

profil plan qui permet de réduire le hiatus marginal, de 

renforcer la dent support et d’augmenter la rigidité de la 

pièce prothétique (figure 9). 

 

 En 1963, Rosnelj a prouvé que le biseau pouvait 

réduire le hiatus marginal par rapport à une préparation 

sans finition angulaire. Cela est dû au fait que la limite de 

préparation était rendue plus verticale. Ainsi la réduction 

de l’écart serait proportionnelle au degré d’inclinaison du 

biseau [29]. 

 En revanche, il est plus mutilant pour les tissus 

dentaires, les surcontours sont fréquents et les résultats 

sont inesthétiques. 

 

Figure 9 : schéma illustrant la 

finition angulaire biseautée – 

profil plan [25]. 
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2.1.2.4.2  Le chanfrein 
 

Le chanfrein est quant à lui une finition angulaire 

oblique avec un profil concave (figure 10). 

 

Il permet de réduire le hiatus marginal, d’augmenter la 

rigidité de la pièce prothétique, d’améliorer la rétention et la 

précision de la finition. 

Les inconvénients sont les mêmes que pour le biseau. 

 

 

 

 

 

2.1.3 Avantages des limites de préparation horizontale 
 

 Depuis l’introduction des céramiques en dentisterie en 1802 [3], ces limites 

de préparation horizontale paraissaient les techniques les plus appropriées pour 

permettre une épaisseur suffisante de matériau notamment au collet des dents. 

 

 Elles sont également largement reconnues par la plupart des praticiens du 

fait de leurs présumés nombreux avantages et sont recommandées dès que cela 

est possible [30]. En effet, les praticiens en faveur des préparations horizontales 

prônent les atouts suivants [3,31,32] :  

 

• Elles permettent d’éviter les surcontours qu’ils soient verticaux ou 

horizontaux, aussi appelés surplombs. Ces surcontours engendrent 

inévitablement une réaction négative du parodonte qui se traduit par une 

inflammation gingivale, une accumulation de plaque dentaire, des 

saignements, une profondeur de poche augmentée, une récession 

gingivale ou encore une coloration violette des tissus marginaux due à une 

vascularisation moindre.  

 

• Elles permettent de respecter l’espace biologique qui, lorsqu’il est violé, 

engendre des complications parodontales pouvant aller jusqu’à la 

résorption osseuse. 

Figure 10 : schéma illustrant la 

finition angulaire chanfreinée – 

profil concave [25]. 
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• Elles permettent d’augmenter la résistance mécanique des prothèses en 

augmentant leur épaisseur. 

 

• Elles sont plus faciles à réaliser. 

 

• La détermination et l’enregistrement de la limite sont plus simple en 

bouche et sur le modèle en plâtre que ce soit pour le praticien ou pour le 

prothésiste. 

 

• Ainsi, le flux de travail et la communication praticien-prothésiste sont 

facilités.  

 

2.1.4 Inconvénients des limites de préparation horizontale 
 

2.1.4.1 Répercussions des limites de préparation horizontale sur le 
parodonte 

 

 De nos jours, une réhabilitation prothétique fixe a deux fonctions 

indissociables : reconstituer une surface dentaire et protéger les tissus de 

soutient de la dent [31]. Pour obtenir un succès prothétique, il est nécessaire que 

ces deux fonctions soient respectées. Or, le rôle de protection des tissus de 

soutient ne l’est pas toujours. 

 

 Dans la littérature, les auteurs rapportent que les dents préparées avec une 

limite de préparation horizontale présenteraient un saignement au sondage, une 

profondeur de poche et une perte d’attache supérieures aux dents non traitées. 

En revanche, du fait de l’état de surface extrêmement lisse et polie de la 

céramique, l’indice de plaque serait inférieur sur les dents préparées de manière 

horizontale que sur les dents non préparées [33].  

 

 Il est donc évident que la préparation dentaire horizontale peut 

compromettre la santé parodontale notamment par la violation de l’espace 

biologique. Les conséquences sont multiples et non négligeables : inflammation 

gingivale, migration de la marge gingivale ou récession, poche parodontale, perte 

osseuse alvéolaire et un mauvais ajustement de la restauration prothétique. 
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Depuis des années, il est avéré que l’espace biologique doit être de minimum 2 

mm pour que la gencive adhère aux tissus dentaires [31]. 

 

 Il semble important de notifier que la récession est la conséquence la plus 

fréquente et la plus préjudiciable. Selon l’étude de Valderhaug en 1976, ces 

récessions apparaissent dans 36,7% des dents préparées. En 2012, Pelaez a 

observé une récession dans 77,7% des cas de couronne en zircone et 16,6% 

des cas de couronnes céramo-métalliques [33]. 

  

 Plusieurs causes sont imputables à ces migrations de marge : la limite de 

préparation en elle-même, surtout si celle-ci est intrasulculaire, un mauvais 

ajustement prothétique, une mauvaise élimination des excès de ciment, une 

anatomie non respectée, ou encore une difficulté d’hygiène. La récession reste 

la principale difficulté, en particulier dans la région antérieure, du fait du préjudice 

esthétique qu’elle provoque [16]. 

 

2.1.4.2  Répercussions des limites de préparation horizontale sur la dent 
 

 Les limites de préparation horizontale impliquent aussi une problématique 

d’économie tissulaire. Par souci de rétention, il est nécessaire de conserver, 

entre la préparation périphérique et la cavité d’accès, une épaisseur de dentine 

saine d’au moins 2 mm sur une hauteur suffisante. C’est ce que l’on appelle l’effet 

ferrule. Celui-ci est créé, pour les préparations horizontales, au détriment de la 

structure dentaire. Ce phénomène de délabrement est amplifié lorsque la limite 

de préparation est placée en intrasulculaire.  

De plus, la limite de préparation horizontale aménage un point de concentration 

des contraintes au niveau de la ligne de finition qui contre l’effet férule qu’elle 

tente de créer [34]. 

 

 Pour finir, la réduction importante des tissus dentaires, notamment en 

cervical, peut provoquer une irritation pulpaire engendrant des complications 

telles que la pulpite ou la nécrose pulpaire. Une étude a montré que la pulpe est 

altérée lorsque l’épaisseur de dentine résiduelle après préparation est inférieure 

à 1mm [35]. 
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2.2 Limites de préparation verticale 
 

2.2.1 Définitions 
 

 Les limites de préparation verticale ne sont pas des lignes de finition mais 

des aires de finition, c’est-à-dire que la partie préparée de la dent n’est pas 

clairement délimitée de la partie non préparée. En effet, c’est toute la surface 

dentaire qui accueille la restauration et non plus une simple ligne. Les 

préparations verticales, contrairement aux préparations horizontales, se réalisent 

dans la zone radiculaire [36]. 

Ces préparations verticales ont été historiquement beaucoup utilisées à l’époque 

de la prédominance des alliages métalliques car ces matériaux permettaient des 

épaisseurs minimales (figure 11).  

 

 

 

Figure 11 : photographie d’un bridge CCM avec bandeau métallique permettant 

une épaisseur minimale au niveau de la ligne de finition (https://dentisis.fr). 

  

Les maladies parodontales étaient une des seules indications à leur utilisation. 

Une chirurgie parodontale résective avec une levée de lambeau accompagnait 

ces préparations verticales. Son but était d’éliminer les contre-dépouilles jugées 

néfastes à la santé parodontale, de simplifier la préparation et la prise 

d’empreinte, de corriger la proximité entre les racines et de diminuer la concavité 

des racines [3,37].  

 Elles ont ensuite été mises de côté au profit des préparations horizontales 

lors de l’introduction des céramiques en dentisterie et des conséquences 

apparemment néfastes pour la santé parodontale. Les premières céramiques à 

faire leur apparition dans ce domaine nécessitaient une épaisseur importante 

pour garantir leur résistance et leur survie. 
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A l’origine, l’approche sans bord consiste à préparer la dent en 

intrasulculaire et à placer la restauration coronairement à la limite de préparation. 

Cependant, cette technique n’est pas adaptée aux dents parodontalement saines 

car elle entraine des dommages irréversibles pour l’attache parodontale.  

 

2.2.2.3.2 Définition 
 

 La technique BOPT consiste donc à préparer la dent avec une limite de 

préparation verticale pour respecter au plus le principe d’économie tissulaire tout 

en curetant la gencive de manière à obtenir une meilleure stabilité des tissus 

mous.  

Pour la préparation dentaire, le praticien crée un plan vertical entre la 

couronne anatomique et la zone radiculaire [45].  

 

2.2.2.3.2.1  Préparation dentaire 
 

Le praticien corrige la jonction émail-cément (JEC) sur les dents non 

préparées pour la positionner à l’endroit souhaité. Pour les dents déjà préparées, 

cela permet d’éliminer l’ancienne limite de préparation pour la repositionner 

apicalement [46]. Grace à cette technique, la rétention et l’adaptation prothétique 

sont améliorées et le maximum de structure dentaire est préservée [37,46].  

 

2.2.2.3.2.2  Préparation gingivale 
 

Concernant la préparation gingivale (figure 15), le principe est de 

désépithélialiser le sulcus sans violer l’espace biologique. Cela va créer un caillot 

sanguin qui sera stabilisé par la prothèse provisoire permettant la néoformation 

d’un tissu parodontal adapté à la future prothèse. Une vascularisation accrue a 

également lieu diminuant le risque de déplacement des tissus mous peu importe 

le biotype gingival du patient [44,47]. 
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coronaire 1,2 mm et diamètre à la pointe 0,7mm, extrémité non coupante 

de 1 mm. Elle est utilisée dans l’approche sans épaule [32] ; 

OU  

• une fraise flamme diamantée granulométrie 100 ou 200 microns, diamètre 

1,2 mm utilisée dans l’approche de l’école de Mascarella et du BOPT [45] ; 

ET 

• une fraise flamme diamantée de finition granulométrie 20 microns, 

diamètre 1,2 mm [46]. 

 

La fraise Batt-Bur forme une conicité optimale permettant d’éviter les contre-

dépouilles, une approche conservatrice et une extrémité non coupante. Cette 

extrémité non coupante réduit ou évite les dommages de l’attache conjonctive, 

facilite une préparation guidée, diminue le saignement, permet de travailler en 

présence de cordon de rétraction gingival ou de téflon sans déchirure et permet 

d’être utilisé en tant que sonde parodontale [32]. 

 

2.2.3.1.2 Préparation dentaire et gingivale 
 

Tout d’abord, il est nécessaire d’établir une cartographie intrasulculaire 

précise à l’aide d’une sonde parodontale calibrée afin d’évaluer le niveau de 

l’attache épithéliale autour de la ou des dent(s) à préparer. Ainsi, le respect de 

l’espace biologique est établi. 

 

Si besoin, un traitement parodontal doit être effectué avant d’entreprendre 

la préparation et l’entretien doit perdurer pendant les phases de réalisation [31]. 

 

La préparation dentaire débute par la préparation de la partie supragingivale 

à l’aide d’une des fraises citées ci-dessus. Le bord incisif ou la surface occlusale 

est réduit de 1 à 2 mm, l’intégration intra-arcade est réalisée en biseautant la face 

vestibulaire du bord incisif ou les pentes externes des cuspides des dents 

postérieures avec un angle de 45°. Les parois axiales sont, elles, réduites de 1 

mm en supra gingivale.  

 

Pour la préparation intrasulculaire, cette même fraise est insérée dans le 

sulcus avec une inclinaison oblique de 10 à 15° par rapport au grand axe de la 
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2.2.3.3.1 Empreinte physique 
 

L’empreinte physique est similaire à celle réalisée pour les préparations 

horizontales. Il est possible d’utiliser la technique de l’empreinte double mélange 

ou la wash technique. 

 

2.2.3.3.2 Empreinte numérique  
 

Il est possible de réaliser une empreinte numérique sur les préparations 

verticales.  

Pour ce faire, plusieurs scans différents doivent être effectués [49] : 

• Premier scan : restauration(s) provisoire(s) en bouche.  

Il reproduit la morphologie de la restauration provisoire ainsi que 

l’émergence gingivale périphérique. 

• Deuxième scan : restauration(s) provisoire(s) hors bouche.  

L'objectif principal de ce scan est l’enregistrement de l'émergence 

intrasulculaire dans la zone cervicale. Il permet de définir l'invasion 

prothétique du sulcus dans des conditions de santé parodontale. Pour 

scanner la restauration provisoire, cette dernière sera maintenue à l'aide 

d'une tige à extrémité en cire. 

Dans un premier temps, la tige soutiendra la restauration au niveau du 

bord incisif. Ainsi, la partie interne et la zone cervicale périphérique de la 

restauration sont exposées pour être scannées. 

Dans un second temps, la restauration sera maintenue par la tige au 

niveau de l'intrados. De cette manière, le bord incisif est vers le haut et la 

morphologie complète de la restauration ainsi que de l'émergence 

cervicale périphérique peuvent être scannées. La reproduction de la 

couronne et l'alignement optimal des surfaces sont alors assurés. 

La reproduction exacte de la partie cervicale est d'une importance clé pour 

l'alignement correct des deux scans, qui sont ensuite utilisés pour générer 

une reproduction virtuelle 3D de l'ensemble de la provisoire. 

• Troisième scan : dent(s) préparée(s).  

Toutes les parois dentaires ainsi que la zone gingivale seront enregistrées 

sans la prothèse provisoire. Cependant, du fait du retrait de la restauration 

provisoire, les tissus gingivaux seront effondrés contre la dent.  

• Quatrième scan : arcade antagoniste. 
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Deux ciments différents peuvent être utilisés : 

• un ciment verre ionomère conventionnel ;  

• un ciment auto-adhésif à base de résine. 

Il n’existe pas de différence significative en terme de survie des restaurations 

selon le ciment utilisé [50]. 

 

Cependant, les préparations verticales provoquent une inquiétude majeure 

concernant le retrait des excès de ciment. Cette étape doit donc être 

soigneusement réalisée, si possible sous aides optiques, à l’aide de fil dentaire 

et d’ultrasons.  
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3 Limites de préparation verticale – données acquises 

de la science 

 

Une recherche dans la littérature a été menée afin de pouvoir comparer les 

différentes limites de préparation verticale par rapport aux différentes limites de 

préparation horizontale. Cette recherche a été effectuée au moyen de plusieurs 

moteurs de recherche et bases de données tels que Pubmed, Google Scholar, 

Cochrane, Wiley et Embase.  

 

Les mots clés utilisés ont été les suivants : 

• « feather edge »; 

• « knife edge »; 

• « vertical preparation »; 

• « BOPT technique »; 

• « shoulderless »; 

• « minimally invasive vertical preparation ». 

 

Les critères étudiés ont été les suivants : 

• la réponse du parodonte face aux préparations : à savoir les récessions 

gingivales, la profondeur de poche (PDP), le saignement au sondage 

(BOP), l’indice de plaque (IP) et l'indice gingival (IG) ; 

• l’adaptation des prothèses : interne, cervicale et occlusale ; 

• la résistance mécanique des prothèses ; 

• la rétention des prothèses ; 

• l’économie tissulaire des préparations ; 

• l’esthétisme et la satisfaction du patient ; 

• la mise en œuvre de la préparation et la conception des prothèses ; 

• la longévité des prothèses. 
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3.1 Réponse du parodonte : IP, IG, PDP, BOP, récessions 
 

Depuis des années, le défi rencontré par les praticiens pour obtenir un 

succès thérapeutique en prothèse fixée est de concevoir une restauration en 

harmonie gingivale. Bryan déclare « Nous devons constamment garder à l’esprit 

que les restaurations dentaires que nous réalisons ont un double objectif : la 

restauration de la ou les dents en fonction et la protection des tissus de soutien 

contre les blessures» [31].  

La manifestation gingivale la plus difficile à gérer est la récession gingivale 

(figure 22). Elle peut être influencée par plusieurs facteurs comme le biotype 

gingival du patient, une préparation iatrogène, une inflammation chronique, un 

mauvais ajustement marginal ou encore des traumatismes causés par le patient 

[3,37,45,51]. 

 

 

Figure 22 : photographie illustrant des récessions gingivales sur des dents 

couronnées [52]. 

 

3.1.1 Données présentant des conséquences négatives des 
préparations verticales sur le parodonte 

 

Certains auteurs ont envisagé les préparations verticales comme cause de 

ces récessions. L’absence d’une limite bien définie rendrait plus difficile 

l’ajustement de la restauration [53]. D’autre part, elles entraîneraient, des 

difficultés d’obtention de résultats esthétiques, un risque de déformation du 

matériau lors de la cuisson et un risque de surcontour [37]. 
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En effet, avec les anciennes préparations verticales telles que le bord de 

plume ou la lame de couteau, plusieurs auteurs s’accordent sur le fait que la 

réponse tissulaire n’est pas idéale notamment concernant le saignement au 

sondage. 

Un pourcentage de BOP plus important serait retrouvé au niveau des 

préparations en bord de plume par rapport aux préparations congés [19,26,54]. 

L'essai clinique de Cagidiaco et al. montre un BOP de 72% pour les préparations 

en bord de plume contre 48% pour les préparations de congé [19]. En 2020, 

Paniz et al. recueille un pourcentage de BOP de 12,1% sur les sites buccaux 

pour le bord de plume contre seulement 3% pour le congé quart d’ovale [54]. 

En revanche, le bord de plume engendrerait significativement moins de 

récessions gingivales. Ceci pourrait être expliqué par le fait que le saignement 

provoqué par la préparation verticale s’accompagnerait d’une inflammation type 

œdème qui masquerait la récession. Paniz et al. conclue que le congé quart 

d’ovale présentait 8,5 fois plus de risque de récession que le bord de plume [54]. 

Ill n’a cependant pas été prouvé de différence significative sur les autres critères 

parodontaux analysés comme l’IP ou la PPD [26,54].  

 

3.1.2 Données présentant des conséquences positives sur le 
parodonte 

 

3.1.2.1 Des anciennes préparations verticales 
 

Une proportion moins importante de récession est retrouvée sur les 

préparations en bord de plume par rapport au congé quart de rond : dans l’étude 

de Paniz et al. 96,7% des dents préparées avec une ligne de finition verticale 

n’ont présentées aucune récession contre 88,5% pour les dents préparées avec 

une ligne de finition horizontale. En revanche, aucune différence statistiquement 

significative n’a été mis en évidence entre les deux types de limites concernant 

l’IP, l’IG et la PPD [25]. 

 

Dans la littérature, il est recommandé d’utiliser une conception sans 

épaulement lorsque la qualité et la quantité de tissus mous est médiocre [41]. 
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3.1.2.2 Du BOPT 
 

A ce jour, il est très rare d’observer dans la littérature des récessions ou des 

inflammations avec la technique BOPT. C’est la violation de l’espace biologique 

qui provoque des récessions. L’attache épithélio-conjonctive étant touchée, une 

réaction inflammatoire est produite, impliquant un certain nombre de molécules 

inflammatoires telles que les protéases et les cytokines. Elles activent les 

ostéoclastes responsables de la résorption osseuse [32]. Or, avec les fraises 

spécifiques utilisées dans le protocole du BOPT, il est presque impossible de 

léser cette attache épithélio-conjonctive grâce à la pointe non travaillante et 

calibrée [32,34].  

 

Les effets des préparations verticales sur la gencive sont au contraire 

positifs. L’interaction préparation-restauration-gencive permet un épaississement 

gingival et une meilleure adaptation aux nouveaux contours créés par la 

restauration ce qui aboutit à une meilleure stabilité à court et long terme du 

parodonte [37]. 

 

Le curetage rotatif dans le sulcus crée une surface lisse au niveau de la 

paroi sulculaire et ne concerne que l’épithélium sulculaire. Le saignement induit 

est faible voire nul. La guérison se produit par ré-épithélialisation du tissu 

conjonctif exposé, à partir de l’épithélium buccal. Ceci induit la formation d’une 

nouvelle lamina propria, d’un nouvel épithélium jonctionnel et d’une nouvelle 

microvascularisation, adaptée à la nouvelle restauration qui guide tout ce 

processus [32,34]. Toute cette nouvelle architecture gingivale, parfaitement 

adaptée à la restauration, protège contre l’impaction alimentaire dans le sulcus 

et empêche le développement de la plaque et du tartre [34]. 

 

De nombreux auteurs confirment les bienfaits du BOPT sur le parodonte. Les 

résultats parodontaux sont jugés intéressants et prédictibles. La proportion de 

dents préparées avec la technique BOTP présentant une inflammation gingivale 

ou un saignement au sondage est faible. L’inflammation gingivale avec ce type 

de préparation est nettement et significativement inférieure aux limites 

horizontales. De plus, la stabilité de la marge est proche de 100% et il même 

possible de retrouver un épaississement gingival [16,51,55].  
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Selon l’étude de Loi et al., sur un suivi de 4 ans, seulement 2,1% de l’échantillon 

présentent une augmentation de la PDP. Ce résultat n’est pas significatif. 12% 

présentent une inflammation et un saignement au sondage, 20% présentent de 

la plaque. Ces résultats sont comparables voire inférieurs aux résultats des 

études faites sur les préparations horizontales. Un épaississement gingival est 

mis en évidence dans 32,5% des cas ce qui est statistiquement significatif, et 

98,6% de l'échantillon présentent une stabilité de la marge [16]. 

 

3.1.3 Les préparations verticales utilisées en implantologie 
 

La technique BOPT peut également être utilisée pour les restaurations sur 

implant. Des auteurs relatent de meilleurs résultats sur la santé péri implantaire 

des tissus mous ainsi que des tissus durs. Ils constatent une augmentation 

significative globale du volume des tissus mous péri-implantaires avec une 

quantité plus importante de muqueuse kératinisée. Les papilles entre les implants 

et les dents adjacentes ont montré la plus forte augmentation de volume. La 

profondeur de poche, le saignement au sondage et les complications 

mécaniques et biologiques sont moindres après 3 ans de mise en fonction [39,56].  

Concernant les tissus durs, une perte osseuse statistiquement moins 

importante est retrouvée sur les couronnes sur implant cimentées sans ligne de 

finition (BOPT) par rapport aux couronnes vissées et aux couronnes cimentées 

avec ligne de finition [57]. De plus, il est prouvé qu’il existe une corrélation entre 

la stabilité des tissus durs et celles des tissus mous [39]. 

 

Gali et al en 2020, confirment que la technique BOPT en implantologie 

permet d’obtenir de très bons résultats à moyen terme. Dans cette étude, 92,8% 

de l'échantillon présentent un indice gingival de 0. 97,8% sont exempts de BOP 

et 97,4% ne présentent aucun signe de récession. Seulement 0,4% présentent 

des récessions de plus de 2mm. Les mucites concernent seulement 0,2% des 

cas et les péri-implantite 0,4%, ce qui est inférieur au résultat obtenu dans la 

littérature avec des limites horizontales [58]. 
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3.2 Adaptation : marginale, interne et occlusale 
 

L’adaptation interne est définie comme la distance entre la surface interne 

de la restauration et la paroi axiale de la préparation. Un espace de 50 à 100 

micromètres est considéré comme acceptable en ce qui concerne les propriétés 

physiques et cliniques des ciments de scellement.  

Plusieurs facteurs influencent l'adaptation marginale : la configuration de la ligne 

d'arrivée, la valeur de l'espace de scellement, le matériau de restauration et le 

type de ciment [59]. 

 

3.2.1 Influence de la ligne de finition sur l’adaptation marginale 
et occlusale des restaurations 

 

D’après la littérature, l’adaptation marginale des restaurations sur 

préparations verticales est supérieure aux autres types de limites, ce qui les rend 

plus étanches que celles sur préparations horizontales [60–62].  

Pour les couronnes céramo-métalliques et métalliques, des tests ont mesuré des 

écarts marginaux plus petits pour les préparations dentaires verticales que pour 

les horizontales.  

Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant les 

écarts marginaux verticaux sur les couronnes en zircone scellées par ciment en 

verre ionomère, entre les préparations verticales et horizontales [60–62]. 

Pourtant, une étude sur l’intégrité marginale des restaurations céramiques 

rapporte des résultats excellents pour la totalité des couronnes jugées [60].  

 

Concernant l’espacement occlusal, les résultats montrent que l’adaptation 

occlusale est insuffisante pour les préparations verticales, l’espace entre la 

restauration et le sommet du pilier étant trop important [62]. Ces résultats 

s’expliquent par la géométrie de ces limites qui ne permet pas au ciment de 

s’échapper facilement car l’angle entre la restauration et la préparation est plus 

fermé que les autres préparations [63]. 

 

Malgré les bons résultats obtenus avec les préparations en bord de plume 

au niveau marginal, ces préparations présentent l’espace occlusal le plus 

important. Dans l’étude de Nemane et al., la valeur moyenne de l’espace de 
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ciment en occlusal était de 301 microns pour le bord de plume contre 110 microns 

pour l’épaulement droit à angle interne arrondi par exemple [62]. 

 

De plus, a priori, les restaurations verticales poseraient le problème du 

surcontour. Les contours des restaurations réalisées avec une préparation 

verticale peuvent sembler excessivement prononcés. Cependant, les auteurs 

s’accordent sur le fait que cette définition devrait être réinterprétée du fait de 

l’absence de consensus sur ce que doit être un surcontour acceptable. Sorensen 

suggère qu’un contour vertical peut aller jusqu’à 45° et être toujours considéré 

comme correct. De plus, la JEC naturelle crée également un changement 

d’inclinaison du profil entre la racine et la couronne, ce qui pourrait être assimiler 

à un surcontour [64]. Il n’y donc pas de réel surcontour mais plutôt de nouveaux 

contours avec une nouvelle JEC, qui soutiennent les tissus mous [37]. 

 

3.2.2 Impact des matériaux de restauration sur l’adaptation des 
restaurations  

 

Comme évoqué précédemment, la ligne de finition n’est pas le seul facteur 

influençant l’adaptation marginale et les nano fuites engendrées : le matériau de 

la restauration joue un rôle clé dans l’adaptation des restaurations sur pilier 

préparé verticalement. L’introduction des zircones semble avoir permis aux 

préparations verticales d’augmenter leurs performances en matière d’adaptation 

marginale car elles sont plus résistantes surtout au niveau cervical ce qui évite 

les fractures et donc les pertes d’étanchéité.  

Les travaux de Fuzzi et Wahsh ont tous deux étudié l’adaptation marginale des 

restaurations sur préparation verticale selon le matériau utilisé. Les valeurs 

moyennes d'épaisseur de ciment au niveau cervical sont inférieures pour la 

zircone que pour tous les autres matériaux ce qui implique une meilleure 

adaptation cervicale pour les zircones et une meilleure étanchéité [65,66].  

 

A contrario, les couronnes E.max® en disilicate de lithium ont montré les 

valeurs d'écart marginal les plus élevées [66]. Cela s’explique par le risque 

majoré de fracture cervicale sur ces restaurations. L’étude de Fuzzi estime le 

risque de fracture à 39% pour le disilicate de lithium contre 0% pour la zircone. 

Le disilicate de lithium semble donc être un matériau trop fragile pour les 

préparations verticales [65,66]. 
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3.2.3 Impact des matériaux d’assemblage sur l’adaptation des 
restaurations  

 

Le type de ciment influence également l’adaptation interne d’une 

restauration. Toujours d’après Fuzzi et al., la combinaison disilicate de lithium 

avec un ciment résine auto-adhésif (G-CEM Automix®) a montré les plus mauvais 

résultats en termes de nano fuites. Les meilleurs résultats ont été obtenus avec 

la combinaison zircone Variolink II®. Cela peut s'expliquer par le fait que le 

mordançage total et le sablage permettent une meilleure adhérence à la dentine 

qu’une procédure d'auto-mordançage. 

La combinaison groupe disilicate de lithium avec Variolink II® a montré les 

pires résultats en termes d’épaisseur de ciment avec les plus larges écarts 

marginaux. Les meilleurs résultats en termes d’adaptation marginale ont été 

obtenus avec la combinaison zircone G-CEM Automix®. Dans tous les groupes, 

les valeurs d’écarts marginaux se situent dans la plage d’acceptabilité clinique 

en considérant un écart de 100 micromètres acceptable. Cependant, dans cette 

étude, au sein des zircones, le groupe avec le score le plus bas de nano fuites 

(Variolink II®) a présenté le plus mauvais ajustement marginal. Les auteurs en 

concluent donc qu’il n’existe pas de corrélation directe entre l'ajustement 

marginal et l'infiltration de nano fuites [65]. 

 

En conclusion, d’après de nombreuses études effectuées au cours des 15 

dernières années, l’adaptation marginale des restaurations est nettement 

améliorée grâce aux préparations verticales. La géométrie verticale permet de 

diminuer l’espace entre la dent et la restauration ce qui induit un meilleur 

ajustement, une surface de ciment exposée moindre et une plus faible 

pénétration bactérienne. Ceci conforte également les résultats prouvant que les 

récessions sont moindres avec les préparations verticales en raison du risque 

exacerbé de ces dernières en cas de mauvaise adaptation [37].  
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3.3 Résistance mécanique 
 

3.3.1 En fonction du type de préparation 
 

Relativement à la résistance mécanique, certains auteurs rapportent des 

résultats favorables pour les préparations verticales quant à la répartition des 

contraintes pendant le chargement [60]. Les préparations horizontales, elles, 

créent un point de concentration des contraintes au niveau de la limite de 

préparation. Alors qu’un phénomène de glissement des restaurations le long des 

parois axiales est observé pour les préparations verticales en cas de charge 

importante, sans être limité par la limite marginale [67]. Ainsi la ligne de finition 

aurait une influence sur la résistance mécanique des restaurations. 

 

Certains auteurs mettent en évidence une influence positive des 

restaurations avec limite horizontale notamment l’épaulement, comme dans 

l’étude de Beuer et al. en 2008. Après comparaison de la résistance à la rupture 

de restaurations en zircone apposées sur cinq types de lignes de finition (sans 

épaulement, congé quart d’ovale, congé quart de rond, épaulement biseauté et 

épaulement non biseauté), elle conclut que l’épaulement obtient les meilleurs 

résultats de résistance mécanique (2286 N), suivi par l’approche sans ligne de 

finition qui obtient des résultats très favorables (2041 N), bien au-dessus de la 

limite acceptable de 1000 N pour la zircone [30]. 

De même, selon Findakly et al. les restaurations conçues avec des préparations 

à épaulement présentent une résistance à la fracture plus élevée par rapport au 

bord de plume [67]. 

 

 D’autres auteurs mettent également en évidence une influence du type de 

limite de préparation sur la résistance à la compression des restaurations. Cette 

fois en faveur des préparations verticales, comme Reich et al. en 2008, qui 

compare une préparation en lame de couteau et une préparation congé pour des 

restaurations en zircone (figure 23) [68]. 

Les valeurs de rupture sur préparation verticale seraient plus élevées que 

celles sur préparation horizontale. Le type de limite de préparation et la méthode 

de vieillissement artificielle auraient donc une influence significative sur la 

résistance à la rupture des couronnes en zircone monolithique en faveur des 

préparations sans épaulement [69]. 
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Figure 23 : essai de compression par charge uni-axiale de chape en zircone 

[68]. 

 

 De manière tout à fait contradictoire mais sans nuire aux préparations 

verticales, d’autres études arrivent à la conclusion que la ligne de finition 

n’influence pas la résistance à la rupture. Ainsi, ce critère ne permettrait pas de 

choisir entre les préparations verticales et les préparations horizontales. En 

particulier pour les céramiques pressée, plusieurs études in vitro ont prouvé que 

la ligne de finition n'avait pas d'influence sur la résistance à la fracture [70]. 

 

3.3.2 En fonction de l’épaisseur du matériau 
 

Concernant l’influence de l’épaisseur du matériau sur la résistance 

mécanique des restaurations, les avis s’opposent.  

 

 D’un côté, il est prouvé, in vitro, que l’augmentation de l’épaisseur du 

matériau n’a pas d’impact positif sur la capacité de chargement. Il est donc 

préférable de choisir la préparation la moins invasive. Elle est influencée par 

divers autres facteurs comme le type d’assemblage, les conditions de 

chargement et le module d’élasticité du matériau support de la céramique 

cosmétique [30].  

 

D’un autre côté, Reich et al. objectivent une influence de l’épaisseur de la 

céramique sur la charge de rupture. La réduction de l'épaisseur du matériau de 

reconstitution d’une couronne de 5 à 3 millimètres a entraîné une réduction de 
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35% des valeurs de rupture indépendamment de la ligne de finition. Cependant, 

au vu des propriétés mécaniques supérieures de la zircone, la réduction de 

l’épaisseur de la restauration est envisageable ainsi qu’une modification de la 

ligne d’arrivée au profit d’une préparation verticale permettant une économie 

tissulaire importante [68]. 

 

En conclusion, les préparations verticales ne semblent pas affecter 

négativement la résistance mécanique des restaurations. Même pour Beuer et 

Findakly qui prouvent la supériorité de la préparation avec épaulement pour ce 

critère, les résultats pour les préparations verticales sont très satisfaisants et bien 

au-dessus des valeurs de forces masticatoires maximales [30,67]. 

 

3.4 Économie tissulaire 
  

Les préparations verticales surpassent incontestablement les préparations 

horizontales en terme d’économie tissulaire puisque la limite de préparation, 

dans les préparations horizontales se situe sur la dent préparée alors que dans 

les préparations verticales, la limite de préparation est la marge de la couronne 

elle-même [37]. En effet, la combinaison du disilicate de lithium et d'une 

préparation verticale serait l'approche la plus conservatrice possible en 

dentisterie prothétique [71]. Vigolo et al. confirment l’avantage de la préservation 

tissulaire des préparations verticales et étendent ses indications qui autrefois 

étaient limitées aux maladies parodontales. Elles pourraient maintenant être 

utilisées sur des dents ayant subi un traitement endodontique, sur des dents 

vitales chez des patients jeunes ou encore sur des dents cariées au tiers cervical 

de la couronne clinique [61]. 

 

Cette approche permet de limiter l’irritation pulpaire car la quantité de 

dentine résiduelle est bien supérieure en particulier dans la zone cervicale qui 

est la zone la plus sensible pour la pulpe [64]. Dans le cas des préparations 

horizontales, notamment de l’épaulement, la faible quantité de dentine résiduelle 

au niveau de la zone inter-proximale peut compromettre l'intégrité structurelle et 

biologique de la dent comme le prouve Borelli et al. en 2013 [36]. 
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 Pourtant, les fabricants des restaurations céramiques monolithiques 

recommandent le plus souvent des préparations horizontales comme 

l'épaulement et le congé quart d’ovale. Ils admettent tout de même que la 

préparation verticale peut être une alternative prometteuse notamment dans les 

régions antérieures en raison de son économie tissulaire, mais ils restent 

persuadés que la présence d'une limite est indispensable pour permettre une 

bonne santé parodontale, une adaptation des contours et une précision lors des 

étapes de préparation et d'empreinte [36]. Cependant, la dentisterie moderne 

tend de plus en plus vers une politique de conservation, appelée dentisterie mini-

invasive, ce qui rend l’épaulement obsolète sur ce point, il n’est donc plus indiqué 

pour les restaurations tout céramique puisqu’il n'est plus nécessaire de préparer 

l'espace pour l'armature métallique et la couche de céramique [36].  

 

3.5 Esthétique et satisfaction du patient 
 

A propos de l’esthétisme, une marge métallique était autrefois nécessaire 

dans les préparations verticales pour garantir une précision et une résistance 

suffisante. A l’inverse, avec les préparations horizontales il était possible d’utiliser 

n’importe quel type de matériau. C’est pourquoi, en particulier dans le cas d’un 

biotype gingival fin, les préparations horizontales surpassaient esthétiquement 

les préparations verticales où l’on pouvait parfois observer une décoloration 

gingivale à cause du métal en transparence. Cependant, l’évolution des 

biomatériaux étant rapide, il est aujourd’hui possible de réaliser des restaurations 

tout céramique sur des préparations verticales avec la zircone [49]. Ce critère ne 

peut donc plus rentrer en compte dans les inconvénients des préparations 

verticales. 

 

La plupart des articles qui évaluent l’esthétique et la satisfaction des 

patients utilisent le protocole modifié de la California Dental Association (CDA) 

qui est un système de classement fiable permettant de comparer, entre elles, les 

différentes études [72]. Les paramètres cliniques évalués sont : la 

correspondance des couleurs, la qualité de la surface céramique, l’intégrité 

marginale et l’anatomie des restaurations. Les résultats possibles selon chaque 

critère sont : excellentes, acceptables, récupérables ou non acceptables [73]. 
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Dans l’ensemble, les résultats sont satisfaisants et correspondent à ceux 

obtenus avec des préparations horizontales. La correspondance des couleurs 

est souvent le paramètre qui obtient les moins bons résultats car dans le cas d’un 

pilier dyschromié la fine épaisseur de matériau dans les restaurations sur 

préparations verticales ne permet pas de masquer totalement le pilier. 

Effectivement, Schmitz et al., dans leur étude de 2017 avec un suivi moyen de 

48,17 mois, 81 restaurations en disilicate de lithium sur 627 ont été jugées 

acceptables et 2 ont été jugées insuffisantes à cause de la transparence du 

matériau cependant ces deux couronnes ont tout de même été jugées 

satisfaisantes par les patients [74]. 

 

Concernant les restaurations en disilicate de lithium avec des préparations 

verticales, plusieurs auteurs s’accordent sur le fait que les résultats en terme 

d’esthétisme sont comparables à ceux retrouvés avec d’autres types de limites 

de préparations et d’autres matériaux [50,71,74,75].  

Par exemple, Beani et Schmitz ont réalisé une étude en 2015 sur 257 

restaurations sur préparations verticales et obtiennent une correspondance des 

couleurs jugée excellente sur 230 couronnes ; une surface et forme anatomique 

jugées excellentes sur 248 couronnes ; et seulement 6 couronnes présentaient 

une usure minime et un aspect terne qui ont nécessité un polissage au fauteuil. 

En ce qui concerne la décoloration marginale, elle a été jugée excellente dans 

245 couronnes et 252 pour l'intégrité marginale. Aucun écaillage de surface n'a 

été noté. La note la plus basse a été enregistrée pour la correspondance des 

couleurs mais elle restait très correcte [50].  

Les restaurations sur préparations verticales ont donc obtenu de très bons 

résultats dans tous ces paramètres d’esthétisme qui sont comparables aux 

résultats d’autres études [76–78] qui ont étudié le taux de survie des 

restaurations avec céramique cosmétique sur des préparations horizontales. 

L’avantage est qu’elles permettent des préparations très conservatrices tout en 

obtenant de très bons résultats esthétiques. Néanmoins, des études à long terme 

sont nécessaires pour confirmer les capacités du disilicate de lithium [75].  

 

 Concernant les restaurations en zircone stratifiée d’une céramique 

feldspathique sur préparations verticales, une étude de 2011 rapporte également 

de très bons résultats pour ce critère d’esthétisme. 99 couronnes sur 102 ont été 
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nécessite plus d’expérience clinique. Premièrement, la préparation peut sembler 

plus simple puisque la quantité de tissu dentaire à éliminer est moindre mais la 

limite reste moins lisible par le praticien ainsi que par le prothésiste dans 

l’empreinte. En effet, l’étude de Paniz et al. affirme que les procédures cliniques 

comme la préparation, l’empreinte et l’élimination des excès du matériau 

d’assemblage sont plus difficiles pour les lignes d'arrivées verticales que pour les 

limites horizontales. Ceci est probablement dû aux difficultés techniques qui 

peuvent être rencontrées pendant la fabrication des restaurations comme une 

possible émergence incorrecte de la prothèse provisoire, l'incapacité du praticien 

et du prothésiste à visualiser la position exacte de la limite, la communication 

difficile entre le praticien et le prothésiste ainsi qu’au surcontour de la restauration 

[25].  

 

Pourtant, quelques auteurs comme Schmitz et Beani vantent les avantages 

procéduraux des préparations verticales avec une prise d'empreinte plus facile, 

même pour les piliers multiples et une amélioration de l'adaptation marginale 

après cimentation [50]. 

 

Au vu de l’évolution croissante des technologies, il est important de savoir 

si les préparations verticales peuvent suivre cette avancée. L’empreinte optique 

a été le fruit le plus représentatif de cette évolution. Plusieurs auteurs ont 

comparé la précision de l’adaptation des restaurations avec empreinte optique à 

celle avec empreinte conventionnelle sur les préparations verticales et n’ont pas 

mis en évidence de différence significative. En revanche, ils objectivent une 

différence significative concernant la limite de finition choisie. La limite en lame 

de couteau et celle en quart d’ovale présentent une meilleure adaptation avec 

l’empreinte optique que la limite d’épaulement ce qui peut être expliqué par le fait 

que la caméra rencontre des difficultés à lire les angles droits [53,79]. Une étude 

très récente a étudié les résultats de couronnes en zircone avec une flux de 

travail entièrement numérique et a obtenu un taux d’échec faible comparable à 

ceux des restaurations avec d'autres limites de préparation et différents 

matériaux. De plus, les étapes de fabrication sont réduites donc les erreurs 

également et le cout de production est moindre malgré une meilleure efficacité 

[80]. 
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L’empreinte physique serait préférable pour fabriquer des restaurations 

céramo-métalliques, en revanche, pour les restaurations en zircone, l’empreinte 

numérique serait une alternative viable [79].  

 

3.7 Longévité 
 

3.7.1 Les déterminants de la durée de vie des restaurations 
 

La durée de vie des restaurations est déterminée par le matériau de 

reconstitution, la localisation de la restauration et la méthode d’assemblage.  

 

3.7.1.1 Le matériau de restauration 
 

Les études rapportent, le plus souvent, de très bons taux de survie 

notamment avec le disilicate de lithium et la zircone qui sont les matériaux les 

plus étudiés dans ce domaine. Ces résultats sont comparables à ceux des 

préparations horizontales [19,71,74]. Pour le disilicate de lithium par exemple, les 

complications mécaniques et biologiques seraient très faibles ce qui permettrait 

son utilisation avec des préparations en lame de couteau [81]. 

 

3.7.1.2 La localisation de la restauration  
 

Concernant la localisation, les couronnes en disilicate de lithium sur 

deuxième molaire ont un taux de survie plus faible que les restaurations sur les 

autres dents postérieures en particulier à cause de fractures des restaurations. 

Ceci inciterait à utiliser un matériau plus résistant tel que la zircone pour cette 

localisation. Le disilicate de lithium serait sensible aux surcharges mécaniques 

et seraient donc à éviter chez les patients bruxomanes dans la région postérieure 

terminale (figure 25) [74]. 
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Étant donné l’épaisseur plus faible du matériau dans les préparations 

verticales, elles seraient plus sujettes aux complications mécaniques en 

particulier la fracture du matériau. Néanmoins, Valenti affirme que, même si la 

longévité est effectivement compromise par la résistance mécanique et le risque 

d’écaillage pour les préparations verticales, les résultats en termes de 

complications mécaniques sont comparables à ceux sur préparations 

horizontales [71]. 

Au contraire, les complications biologiques, notamment celles concernant 

la pulpe, seraient moins fréquentes que pour les préparations horizontales car la 

quantité de tissus résiduels est plus importante. Effectivement, Borelli et al. 

rapportent des complications biologiques sur des préparations d’épaulement 

pouvant aller jusqu’à 57,1% pendant des périodes d'observations de 25 ans [36]. 

De même, une étude a montré que les complications biologiques pour des 

couronnes en zircone sur dent préparée BOPT étaient faibles, à hauteur de 2% 

dont 2 cas de pulpite et 1 fracture radiculaire, bien que le faible recul clinique de 

2 ans oblige à pondérer ces résultats [51].  

 

Malheureusement, les données cliniques sont limitées concernant la survie 

à moyen et long terme des restaurations sur préparations verticales ce qui 

nécessiterait plus d’études [50]. 



 

 

Conclusion 

 

En prothèse fixée, le choix de la limite de préparation s’offre au praticien. 

Qu’elle soit horizontale ou verticale, chacune d’elles possèdent des avantages et 

des inconvénients qui rendent ce choix complexe. Il y a quelques années, les 

céramiques ne permettaient pas des épaisseurs suffisamment fines pour les 

préparations verticales. Depuis, l’apparition de la zircone a autorisé de plus 

faibles épaisseurs tout en conservant une bonne résistance mécanique. 

Néanmoins, les reproches concernant l’harmonie entre la restauration et le 

parodonte persistaient. C’est pour répondre à cette problématique qu’a été créé 

le BOPT. 

Le BOPT a permis de concilier une préparation verticale économe et une 

intégration des restaurations dans l’environnement parodontal. La politique de 

conservation tissulaire est donc respectée avec cette technique. Néanmoins, elle 

nécessite un protocole particulier avec un apprentissage difficile et une 

communication praticien-prothésiste indispensable. 

 

D’après la littérature, les préparations horizontales sont préférées lorsque 

que la couronne anatomique coïncide avec la couronne clinique, c’est-à-dire que 

la limite de préparation est située près de la JEC, et que la santé parodontale est 

bonne. A l’inverse, lorsque la couronne anatomique et la couronne clinique ne 

coïncident pas, par exemple dans le cas d’une maladie parodontale, les 

préparations sans lignes d’arrivées sont préférées et sont placées au niveau de 

la zone radiculaire [37].  

 

Les préparations verticales seraient donc à réaliser uniquement en cas de 

maladie parodontale. Or, les résultats issus des études présentées ci-dessus ont 

démontré que les performances de ces préparations n’étaient pas inférieures à 

celles des préparations horizontales. Cependant, des études cliniques et 

biologiques supplémentaires sont nécessaires pour confirmer ces résultats et 

avoir plus de recul sur cette technique. 

 

Pour conclure, les préparations verticales semblent être une alternative 

prometteuse et économe aux préparations horizontales. Toutefois, le choix de la 

limite est généralement basé sur l’expérience et les préférences personnelles du 
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praticien en collaboration avec le savoir-faire du prothésiste. Des revues 

systématiques et méta-analyses sont donc nécessaires pour fournir des 

recommandations fondées sur des preuves et permettre un choix plus évident 

[25]. 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2022 

Les limites de préparation verticale : données actuelles / Charline FRUITIER. p.77; 
fig (25) ; réf. (81). 

Domaines : Prothèse fixée 

Mots clés Libres : Restauration prothétique, limite de préparation verticale, limite 
de préparation horizontale, BOPT, environnement parodontal, récession, économie 
tissulaire  

La préparation dentaire en prothèse fixée, permettant d’accueillir une restauration 
prothétique, nécessite la conception d’une limite cervicale de préparation. Cette limite 
détermine la qualité et l’emplacement du joint dento-prothétique. Le choix de cette limite est 
donc décisif. Il existe une multitude de limites qui ont chacune leurs avantages, leurs 
inconvénients et leurs indications. Elles sont regroupées en deux grandes catégories : les 
limites de préparations verticales et les limites de préparations horizontales. Pendant 
longtemps, les limites de préparations horizontales ont été majoritairement utilisés et 
admises comme plus favorable dans la littérature. Néanmoins, les matériaux et les 
techniques sont en constante évolution et oblige à reconsidérer les préparations verticales. 

Ce travail a pour objectif de savoir si les préparations verticales peuvent être une alternative 
prometteuse aux préparations horizontales puisqu’elles respectent une volonté d’économie 
tissulaire. 

La première partie sera consacrée à la présentation des notions essentielles relatives aux 
restaurations en prothèse fixée aussi bien en ce qui concerne la préparation dentaire que le 
matériau utilisé. L’environnement parodontal sera ensuite défini dans ces différents 
composants et l’impact des limites cervicales sur le parodonte sera abordé.  

Dans une seconde partie, les limites cervicales seront détaillées : les différentes limites 
horizontales dans un premier temps puis les limites cervicales verticales. Parmi ces 
dernières, une attention particulière sera consacrée à la technique BOPT. 

Enfin, une présentation des données actuelles retrouvées dans la littérature sur les 
préparations verticales sera réalisée. Plusieurs critères d’évaluation des restaurations seront 
étudiés en comparaison avec les préparations horizontales.   
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