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Introduction 
 

Communément appelée « incisive en grain de riz », l’incisive conoïde est 
définie, selon le « Glossary of Prosthodontic Terms », (2005) comme étant une 
incisive latérale maxillaire conique et sous-dimensionnée. Cette anomalie de forme 
correspond donc à la réduction de son diamètre mésio-distal et concerne 
préférentiellement les dents de fin de séries, comme les incisives latérales 
maxillaires et les dents de sagesses. Les microdonties sont souvent associées à 
d’autres anomalies notamment des agénésies. Le lien entre l’agénésie et la 
microdontie a été mis en évidence, en effet parfois l’hypodontie s’exprime comme 
une microdontie ; ce qui démontre la variation d’expression cliniques de cette 
pathologie. De plus, les perturbations au cours de la fin du processus de 
différenciation se traduisent le plus souvent par des anomalies de taille.(Schmitz et 
al. 2001) 

Cette anomalie est fréquente, selon une étude de juillet 2013 de la revue 
"American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics", la prévalence 
globale des incisives latérales maxillaires permanentes conoïdes a été évaluée à 
1,8%.(Hua et al. 2013). Les taux sont plus élevés chez les patients asiatiques (3,1%) 
que chez les patients noirs (1,5%) et blancs (1,3%). Les femmes sont 1,35 fois plus 
susceptibles que les hommes de présenter cette anomalie. Elle peut être uni ou 
bilatérale à prévalence égale mais on retrouve principalement l'incisive conoïde à 
gauche quand une seule est touchée. La prévalence varie donc selon les populations 
et le sexe (Millar et Nesbit 1989).   

La microdontie peut être isolée ou faire partie d’un syndrome génétique. Dans 
ce travail nous traitons la forme isolée ainsi que les différentes possibilités 
restauratrices. 

La restauration de l’incisive conoïde, comme toute restauration, doit respecter 
la notion de gradient thérapeutique (Thirlet et Attal 2009). Les options de traitement 
sont nombreuses : la restauration directe par résines composites, la mise en place 
de facettes composites ou céramiques, ou encore les reconstitutions corono-
périphériques céramo-métallique ou tout céramique. 
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1/ Réhabilitation en prothèse fixée : prérequis 
 

1.1. L’analyse esthétique  
 

Selon Fradeani (Fradeani et al. 2006), l'analyse esthétique se base tout d’abord 
sur une étude exo-buccale, en soulignant les lignes verticales et horizontales du 
visage, et une étude endo-buccale précise. Cette dernière repose principalement sur 
l'analyse du sourire, de la gencive, de la dent à restaurer, des dents adjacentes et du 
rapport dento-labial (Gresnigt et Ozcan 2011). Bien sûr, l’analyse sera complétée par 
la demande esthétique, formulée par le patient, ceci afin de cerner ses attentes et d’y 
répondre au mieux car ce qui peut nous paraître évident n’est pas forcément ce qui 
gêne le patient (et son entourage). 
Le guide esthétique se construit en trois grandes parties en allant du général au 
particulier : 

- Le visage  
- Le cadre dento-labial  
- Le cadre dento-gingival 

 

1.1.1 Le visage  
 

De face, l’analyse esthétique repose sur les lignes qui constituent le visage. 
Les lignes horizontales partagent la face en 3 étages idéalement égaux. L’étage 
supérieur délimité par la ligne d’implantation des cheveux et la glabelle, l’étage 
moyen entre la glabelle et le point sous-nasal et l’étage inférieur qui se situe entre le 
point sous-nasal et le menton.  

 

Figure 1 : Les 3 étages de la face 

Glabelle 

Point sous-nasal 

Menton 

Ligne d’implantation 
des cheveux 
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La ligne bi-pupillaire est une ligne importante dans l’esthétique, elle doit être 
horizontale et parallèle avec la ligne du sourire. La ligne du sourire que l’on 
reconstruit doit alors se calquer sur la ligne bi-pupillaire et être idéalement 
perpendiculaire à la ligne médiane du visage. 

La ligne verticale médiane donnent la symétrie au visage. Elle passe par la 
glabelle, le bout du nez, le philtrum et le point menton. La zone la plus importante est 
l’alignement entre le point menton et le philtrum et se confond avec le milieu inter-
incisif. Cette ligne est un repère important : c’est la ligne de force du visage.  

La ligne des commissures : qui est quant à elle idéalement parallèle à la ligne 
bi-pupillaire et perpendiculaire à la ligne médiane. 

Le plan incisif est primordial, il doit être perpendiculaire au plan médian et 
parallèle à la ligne bi-pupillaire. 
 
De profil, il faudra noter le soutien de lèvre et l’angle naso-labial. Dans le cadre de la 
réhabilitation de l’incisive latérale, la position de l’incisive peut influencer ce 
paramètre. L’angle naso-labial est défini comme le résultat de l’intersection d’une 
ligne point sous-nasal/ point le plus antérieur de la lèvre supérieure et d’une ligne 
partant du même point sous-nasal, et tangente au bord inférieur du nez. Cet angle 
est plus ou moins soumis aux variations de l’inclinaison des incisives supérieures, et 
du type de lèvre en présence, en termes de tonicité et d’épaisseur. Surtout, il est 
variable en fonction du sexe : 

 Chez les hommes : 90-95° 
 Chez les femmes : 100-105° 

 

 

Ligne 
médiane 

Ligne 
commisurale 

Ligne bi 
pupillaire 

Figure 2 : Les lignes de références de la face à gauche ; à droite photographie 
de profil soulignant l’angle naso-labial 

Angle naso 
labial 
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1.1.2 Le sourire  
 

Le tableau ci-dessous représente les différents points à prendre en compte : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Critères esthétiques du sourire 

(Photographies personnelles) 

 

 

Ligne du sourire 
- Haute 
- Moyenne 
- Basse 

Exposition des dents au repos 

Courbure incisive 
- Convexe 
- Inversée 

 

Epaisseur des lèvres 
 

Symétrie du sourire : parallélisme des différents 
plans bi-pupillaire, bi-commissural et d’occlusion 

Milieu inter-incisif et rapport avec la ligne médiane 
- Déviation 
- Coïncidence 
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1.1.3 Les arcades dentaire et le rapport dento-gingival 
 

 

Tableau 2 : Les arcades dentaires et le rapport dento-gingival  

(Photographies personnelles) 

 

 Pour précision, la ligne des collets doit être symétrique, particulièrement pour 
les incisives centrales. Les collets des incisives latérales sont classiquement décalés 
d’environ 1mm en situation plus coronaire par rapport aux incisives centrales et 
canines. Un défaut d’alignement des collets correspond à un déficit esthétique 
d’autant plus important que la ligne du sourire est haute. Il est à corriger avant 
d’entreprendre la restauration, par gingivectomie ou par une chirurgie parodontale 
plus complexe (élongation coronaire, greffe, lambeau …). (Fradeani et al. 2006) 

 Concernant les bords libres, celui de l’incisive latérale doit être 1mm moins 
plus court que celui de l’incisive centrale. L’alignement des bords libres suit la 
courbure de la lèvre inférieure. 

 

Taille et proportion  
Forme : Ovale / Carrée / Triangulaire 

                          Agencement : Chevauchements / Diastèmes / Régulier 
 

Santé gingivale 
Epaisseur gingivale 

          Hauteur de gencive kératinisée 
            Papilles et présence de trous noirs 

                                                  Ligne du sourire 

Alignement des collets 

     Situation du bord libre 

     par rapport aux autres 
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 Toute cette étude nous amène à un diagnostic esthétique et donc à 
l’établissement d’un plan de traitement qui est complété par l’examen de l’occlusion 
et biologique. C’est grâce à ce diagnostic que l’on peut évaluer la difficulté esthétique 
du cas et si les attentes du patient sont réalisables ou si des concessions doivent 
être faites. 

 

L’essentiel 

 Recueillir la demande exacte du patient 
 Réaliser une analyse esthétique du visage, du cadre dento-labial et 
dento-gingival 
 Définir les difficultés du cas et la nécessité d’étapes pré-prothétiques 
(parodontie, orthodontie, chirurgie …) 
 

 

1.2. L’analyse mécanique 
 

1.2.1 Occlusion statique 
 

Les contraintes mécaniques sont étudiées afin d’adapter au mieux la restauration 
à la situation fonctionnelle. Il faudra notamment être vigilant face à des occlusions 
dysfonctionnelles, des parafonctions et des habitudes nocives. Des parafonctions 
telles que le bruxisme et des habitudes telles que, l’onychophagie ou le port du stylo 
à la bouche, vont augmenter les contraintes subies par l’incisive. Les habitudes 
nocives doivent être éliminées et les parafonctions interceptées par exemple par une 
gouttière occlusale afin de protéger le travail prothétique. Le recours à des séances 
de kinésithérapie, d’orthophonie ou à de simples habitudes de vie comme dormir sur 
le dos sont également des solutions à envisager. Les occlusions dysfonctionnelles 
sont mises en évidence par un examen clinique complet et la mise en articulateur 
des modèles d’étude en utilisant un arc facial. Il permet d’enregistrer la position du 
maxillaire par rapport au plan axio-orbitaire et à la reporter sur l’articulateur. On 
débute l’étude mécanique par l’analyse statique en occlusion d’intercuspidie 
maximale (OIM) dans le plan antéro-postérieur pour définir la classe d’Angle du 
patient (c’est-à-dire la position de la mandibule par rapport au maxillaire). 
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 Classe I 

La relation classe I est la classe idéale, c’est la seule 
classe où une réhabilitation prothétique est 
envisageable sereinement. Ici, la cuspide mésio-
vestibulaire de la 1re molaire maxillaire est alignée avec 
le sillon vestibulaire de la 1re molaire mandibulaire. De 
plus, la canine maxillaire se retrouve entre la canine et 
la 1re prémolaire mandibulaire. 

 

 Classe II 

La relation de classe II correspond à une antéposition de 
la cuspide mésio-vestibulaire de la 1re molaire 
supérieure par rapport au sillon vestibulaire de la 1ère 
molaire mandibulaire. Il existe deux subdivisions de la 
classe II :  

 

 

 

 

- Division 1 : augmentation du surplomb 

Le surplomb est ici supérieur à 4mm. Le guidage incisif en est perturbé, le 
désengrènement molaire est plus long voire inexistant car il dépend de la pente 
incisive. Cette dernière est idéalement supérieure de 10° à la pente condylienne, 
c’est-à-dire d’environ 40°. Plus la pente incisive s’affaisse plus le plan d’occlusion 
s’affaisse. Le guidage est dit afonctionnel en cas de béance excessive. (Orthlieb 
2004) 

- Division 2 : augmentation du recouvrement allant parfois jusqu’à la morsure 
palatine 

Le recouvrement normal est supérieur ou égal à 2mm. Ici la mandibule est 
complètement verrouillée et les contacts cingulaires sur l’incisive latérale peuvent 
être très important. Le guidage est dit dysfonctionnel. Plus le recouvrement est 
important et plus la pente incisive est abrupte : plus l’enveloppe de fonction du 
patient se restreint. 
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Figure 3 : Le triangle de Slavicek (J-D Orthlieb 2004) 

 

 Classe III 

Dans la relation de classe III on retrouve la cuspide 
mésio-vestibulaire de la 1re molaire maxillaire en arrière 
par rapport au sillon vestibulaire de la 1re molaire 
mandibulaire. Souvent, la classe III de la classification 
d’Angle est associée à une classe III squelettique, c’est-
à-dire que la mandibule se retrouve avancée par rapport 
au maxillaire. Si cette anomalie n’est pas corrigée 
pendant l’enfance, une chirurgie orthognatique peut être 
nécessaire.  

 

Figure 4 : Les classes d'Angle molaires (Moreira 2016) 

 

1.2.2 Occlusion dynamique  
 

Au niveau dynamique, le guidage latéral droit et gauche est étudié en notant la 
présence éventuelle d’interférences travaillantes et non travaillantes. La latéralité 
travaillante, en cas de fonction canine, est prise en charge par le glissement de la 
canine mandibulaire sur la canine maxillaire accompagnée d’une désocclusion du 
secteur postérieur du même côté ainsi que du côté non travaillant.  Le guidage peut 
être assurée par la canine seule ou en groupe (molaires et canine). La canine doit 
faire partie du guidage sinon il est dysfonctionnel et peut provoquer des interférences 
occlusales, pouvant se répercuter au niveau articulaire et musculaire. Lors d’un 
glissement latéral, tout contact du côté non travaillant est considéré comme 
interférence latérale non travaillante. A l’inverse, tout contact du côté travaillant est 
qualifié d’interférence travaillante. 
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Le guidage antérieur est responsable des mouvements de propulsion et est 
assuré par les incisives maxillaires et mandibulaires. Il correspond au glissement des 
bords libres des incisives mandibulaires le long de la face palatine des incisives 
maxillaires, jusqu’au bout à bout incisif. Lors de l’exécution de ce mouvement, il faut 
noter l’existence d’interférences postérieures dites non travaillantes. Ce sont des 
contacts non souhaités déviant ou limitant un déplacement mandibulaire.  

 
Le rôle du guidage antérieur fonctionnel : permettre l’intégralité des 

mouvements mandibulaires antéro-latéraux avec une désocclusion complète des 
secteurs postérieurs, ceci afin de diminuer l’intensité de la contraction des muscles 
élévateurs et la charge sur les dents cuspidées et sur les articulations temporo-
mandibulaires (Duminil et al. 2013). 
 

 
Figure 5 : Le guidage antérieur : à gauche situation en OIM; au milieu bout à bout incisif lors du mouvement de 

propulsion; à droite désengrènement des dents postérieurs (Laplanche et al. 2002) 

 

 

L’essentiel 

 Définir la classe d’angle du patient 
 Effectuer un examen de l’occlusion dynamique : en propulsion et en 
latéralité 
 Définir le guidage antérieur et latéral et l’éventuelle présence 
d’interférences 
 Détecter la présence de parafonctions ou d’habitudes nocives et trouver 
des solutions pour y remédier 
 Une réhabilitation globale doit être proposer pour rétablir une occlusion 
fonctionnelle compatible avec la pérennité de la restauration 
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1.3. L’analyse biologique 
 

L’examen du parodonte est indispensable afin de mettre en lumière le type de 
parodonte, la présence de maladie parodontale et la qualité de l’hygiène bucco-
dentaire du patient. Un parodonte fin ou une mauvaise hygiène bucco-dentaire sont, 
entre autres, des facteurs d’échec à la fois esthétique et biologique, car selon 
Monique Brion, « C’est au parodonte que l’on peut juger de la qualité de la 
restauration ». L'évaluation de la santé parodontale repose sur l’appréciation des 
tissus mous superficiels, l’examen du parodonte profond et l’examen radiologique. 
Dans tous les cas, aucune réhabilitation prothétique ne peut être envisagée avant 
d’avoir valider les points précédents (hygiène bucco-dentaire, parodontie…) 

 

1.3.1 L’évaluation du parodonte superficiel  
 

1.3.1.1 L’hygiène bucco-dentaire 
 

 L’hygiène bucco-dentaire du patient, la présence de tartre, de plaque et 
d’inflammation gingivale sont des facteurs de décision importants dans la 
réhabilitation prothétique. En effet, aucune restauration n’est entreprise dans de 
mauvaises conditions d’hygiène bucco-dentaire. La principale demande de 
réhabilitation des incisives conoïdes étant esthétique, faire une restauration avec un 
parodonte qui n’est pas sain est voué à l’échec. De plus, la mise en place, par le 
patient, d’une bonne hygiène bucco-dentaire est signe d’une motivation de sa part.  

 

1.3.1.2 La gencive attachée 
 

 Il faut au préalable différencier la gencive kératinisée et la gencive attachée. 
La gencive kératinisée s'étend de la ligne de jonction muco-gingivale au rebord 
marginal de la gencive, alors que la gencive attachée est la portion de la gencive 
kératinisée supportée par l'os alvéolaire et s'étend de la ligne muco-gingivale 
jusqu'au niveau du sillon gingival libre. 

 
Figure 6 : Aspect clinique de la gencive saine chez l'adulte GA : gencive attachée ;LMG : ligne muco-gingivale ; 

SM : sillon marginal ; MA : muqueuse alvéolaire (Bouchard 2014) 
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 Hauteur de la gencive attachée 

 Lors de tout traitement prothétique les différentes manœuvres d'élaboration 
prothétique et la présence d'un éventuel joint dento-prothétique intrasulculaire 
constituent des facteurs d'agression parodontale. Ainsi Maynard et Wilson proposent 
une hauteur de la gencive kératinisée de 5mm, dont 3mm au moins de gencive 
attachée, considérée comme une zone de sécurité (Maynard et Wilson 1979). La 
présence d'une bande de gencive attachée de 2 à 3mm semble donc limiter à terme 
l'incidence des signes d'inflammation et de récession gingivale. L’évaluation de la 
hauteur de gencive attachée peut se faire directement à l’aide d’une sonde 
parodontale.  

 

 Epaisseur de la gencive attachée 

 L'épaisseur de la gencive est également un facteur important à considérer, la 
gencive marginale doit être assez épaisse pour empêcher la vue de la sonde à 
travers les tissus. La gencive attachée a comme avantage de mieux résister aux 
manœuvres prothétiques et de masquer l'inflammation sub-clinique existant 
généralement en regard du joint dento-prothétique intrasulculaire. 

 

1.3.1.3 Les récessions gingivales 
 

 Il est indispensable de toujours respecter l’espace biologique afin de maintenir 
un parodonte sain à long terme. A l’issu de l’examen parodontal, peuvent être 
définies trois situations (Samama et al. 1986) : 

- Une situation parodontale positive caractérisée par un parodonte épais et peu 
festonné avec un sulcus peu profond (0,5 à 1mm) et une gencive attachée 
supérieur à 3mm.  

- Une situation moins favorable où le parodonte est mince et festonné 
comprenant un sulcus profond (au moins 2 mm) et peu de gencive attachée. 
Ici toute restauration prothétique nécessite une préparation parodontale pré-
prothétique. 

- Une situation intermédiaire avec un sulcus de profondeur moyenne et une 
gencive attachée fine de moins de 3 mm. Pour éviter le risque de récessions, 
il convient d’entreprendre une préparation parodontale pré-prothétique pour 
recréer un environnement plus favorable. 
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1.3.2 L’évaluation du parodonte profond 
 

Le sondage permet de mettre en évidence la présence de poches parodontales, 
signe d’une perturbation du parodonte profond. L’examen radiologique valide la 
présence d’une perte osseuse. Ce niveau osseux est important pour définir le rapport 
couronne clinique/racine clinique. Ce rapport est idéal quand il correspond à 1/2, 
c’est-à-dire quand l’ancrage osseux est deux fois plus important que la partie 
« libre ». Le traitement des poches parodontales doit toujours être réalisé en amont 
de la réhabilitation prothétique. 

 

 

 

L’essentiel 
 
 
 
 
 
 Au niveau du parodonte superficiel : mettre en évidence la qualité de 
l’hygiène bucco-dentaire du patient et le type de parodonte  
 Au niveau du parodonte profond :  

- Effectuer un sondage pour vérifier la présence de poches parodontales 
qu’il faut éliminer avant d’entreprendre toute réhabilitation prothétique 

- Définir le rapport couronne/racine clinique grâce à un examen 
radiologique 
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2/ Caractéristiques et répercussions cliniques 
 

 La morphologie de l'incisive latérale conoïde nous amène à réfléchir sur les 
répercussions cliniques qu'il faut prendre en compte pour la réhabilitation 
prothétique. Cette morphologie atypique située aux premières loges du sourire du 
patient pose un problème à la fois esthétique, mécanique et biologique qu’il faut 
s’attacher à résoudre. 

 

2.1. Caractéristiques biologiques 
 

La microdontie est généralement associée à un amincissement des tissus 
parodontaux, c’est-à-dire une gencive fine qui sera plus difficile à gérer 
esthétiquement. La gestion du parodonte et la restitution d'une harmonie dento-
parodontale est essentielle. Un examen clinique est, dans tous les cas, impératif afin 
d’évaluer le biotype parodontal et mettre en évidence les difficultés que l’on 
rencontre lors de la restauration. A l’aide d’une sonde parodontale on note 
l’épaisseur de la gencive marginale ainsi que sa hauteur. 

Des études ont montré la relation entre la forme des dents et le parodonte 
(Olsson et Lindhe 1991; Olsson et al. 1993). En effet, l’étude du rapport 
largeur/longueur de la couronne des incisives maxillaires a mis en évidence que les 
incisives avec une couronne longue et étroite ont, par rapport à une incisive courte et 
large, une zone de gencive kératinisée étroite et un rebord gingival nettement 
festonné. Le biotype est qualifié de fin. On peut alors assimiler ces résultats à 
l’incisive conoïde, qui présente un rapport largeur/longueur de la couronne faible, 
donc un parodonte superficielle fin. 

Un contrôle radiologique est essentiel pour estimer la taille de la racine (longueur 
et largeur) et ainsi évaluer si la valeur intrinsèque de la dent est adéquate, 
notamment dans le cadre d’une reconstitution corono-périphérique. Dans ce cas, la 
proximité pulpaire est à souligner, en effet la biopulpectomie de la dent sera 
inévitable si la préparation expose la pulpe. 

De plus, on retrouve souvent des diastèmes au niveau de ces incisives conoïdes, 
cela soulève deux problèmes : la papille n’est plus protégée par le point de contact et 
les trous noirs formés par ces diastèmes sont disgracieux. Le rétablissement des 
points de contact permet à la papille de se recréer et donc de fermer les trous noirs, 
de stabiliser la dent dans le sens mésio-distal afin d’éviter les migrations dentaires. 
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2.2. Caractéristiques esthétiques 
 

Le diamètre de l'incisive conoïde est réduit, alors qu’en moyenne, selon les 
travaux de Schillingburg (Paris et Faucher 2003), les dimensions de la couronne 
d’une incisive latérale correspondent à une largeur de 7 mm et une longueur 9.9mm. 
L'incisive latérale est plus fine chez la femme et quasiment aussi large que l’incisive 
centrale chez l'homme. 

 La "proportion d'or" est une notion qui s'appuie sur l'équilibre et la proportion 
des formes. Une relation a été démontrée entre le nombre d’or et l’esthétique du 
visage. Il est estimé à 1.618 (Touati et al. 1999).  Il représente le rapport entre la 
partie visible de l'incisive centrale et la partie visible de l’incisive latérale. L’incisive 
centrale doit être, selon le nombre d’or, 1.618 fois plus large que la latérale, à son 
tour plus large que la partie visible de la canine, observée de face (Paris et Etienne 
2007). Cependant, ce nombre d’or doit être considéré comme un outil et pas comme 
une fin en soi. Il aide à établir un diagnostic mais cela reste qu’une approche 
théorique car il ne tient pas compte de l’âge, du sexe, de l’épaisseur des lèvres, de la 
morphologie du visage et de la personnalité du patient (Paris et Faucher 2003). 

Les incisives conoïdes présentent des dimensions qui diffèrent de ces 
proportions, laissant alors apparaitre des triangles noirs entre les dents qui peuvent 
être inesthétiques. Des diastèmes apparaissent souvent dans la région médiane par 
le mouvement distal de l’incisive centrale. Un déséquilibre entre les deux parties du 
sourire, droite et gauche, se crée si la microdontie est homolatérale. L‘harmonie et 
l’équilibre devront être rendus au sourire du patient car c’est dans la symétrie que 
naît l’esthétique du visage. 

 

 
Figure 7 : La proportion d'or (photographie personnelle) 

 
Figure 8 :  Incisive latérale conoïde unilatérale (Pedrazzi et al. 2014) 

 

1.618      1     0.618 
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2.3. Caractéristiques mécaniques 
 

2.3.1 L’occlusion 
 

L’incisive latérale conoïde perturbe l'occlusion soit par sa position soit par sa 
taille. En effet, la réduction du diamètre mésio-distal de l’incisive crée une perte de 
point de contact avec les dents adjacentes, ce qui induit une possibilité de migration 
des dents qui ne sont pas bloquées par des contacts dento-dentaire dans le sens 
antéro-postérieur. De même, les contact dento-dentaire entre les deux arcades 
peuvent être réduits ou inexistants au niveau de la dent conoïde, ce qui va se 
répercuter sur le guidage antérieur.  

Comme nous l’avons vu précédemment, le guidage antérieur correspond à la 
protection des dents cuspidées lors des mouvements mandibulaires antéro-latéraux 
avec une désocclusion immédiate et complète des secteurs postérieurs. Le contact 
sur les dents antérieures diminue les charges sur les dents cuspidées et les 
protègent. Le guidage antérieur en propulsion efficace fait intervenir les 4 incisives 
maxillaires. Les bords libres des incisives mandibulaires glissent le long des zones 
convexes des faces palatines des incisives maxillaires : les crêtes 
marginales.(Orthlieb et al. 2004) 

 

 

Figure 9 : Visualisation des crêtes marginales des incisives centrales maxillaires (Orthlieb et al. 2004) 

 

 L’incisive conoïde, par sa réduction de taille peut ne pas participer à un 
guidage fonctionnel. Si l’anomalie est bilatérale, les incisives centrales supportent 
alors entièrement cette fonction. Avant de débuter la réhabilitation, il faut dépister un 
éventuel défaut de guidage antérieur et réfléchir à une solution pour garantir la 
pérennité du traitement.  
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2.3.2 La rétention 
 

Le faible diamètre mésio-distal est un facteur de fragilité mécanique. En effet, 
s’il s’agit de la pose d'une restauration corono-périphérique, on risque d'avoir des 
surcontours au niveau de la finition périphérique et des problèmes de rétention. La 
rétention est un facteur clé. Elle est donnée par la dépouille des parois, idéalement 
de 6°. Selon Jorgensen, plus on augmente la dépouille et plus on diminue la 
rétention. Comme l’illustre le schéma ci-dessous, la rétention chute très 
sérieusement au-delà de 15°. Donc la conicité des parois axiales de cette incisive 
réduit les capacités de rétention (Shillingburg et Brackett 1988). Des couronnes très 
courtes ou coniques peuvent alors nécessiter un ancrage corono-radiculaire qui, en 
augmentant la rétention, va fragiliser la dent voir provoquer une fracture compte tenu 
de la finesse des parois radiculaire.(Schmitz et al. 2001) 

 
 
 
 

 

 

 

Figure 10 : Relation rétention/dépouille (selon Jorgensen 1955) 
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2.3.3 Les surcontours 
 

Les surcontours sont essentiellement retrouvés en cas de non préparation de 
la dent, dans le cadre d’une restauration par facette ou corono-périphérique. Le sur 
contour se retrouve au niveau de la limite cervicale de préparation. Les tissus sont 
préservés selon le principe de l’économie tissulaire mais le positionnement de la 
prothèse est compliqué par l’absence de congé. Horizontalement, l’espace est 
beaucoup trop limité pour offrir un support correct aux matériaux de restauration à 
cause du trop petit angle formé entre la surface dentaire non préparée et la face 
axiale de la dent. Les matériaux au niveau cervical doivent par conséquent faire 
preuve d’une extrême finesse. Ainsi, les surcontours sont fréquents.  

Les surcontours provoquent une accumulation de plaque dentaire, une 
inflammation de la gencive, la formation de poches parodontales et des récessions 
gingivales. 

 

 

L’essentiel 
 
 
 
 
 
 L’incisive latérale conoïde présente : 
- Un amincissement du parodonte 
- Une réduction du diamètre mésio-distal qui impose un contrôle 

radiologique pour estimer la proximité pulpaire 
- Des diastèmes du fait de la réduction de son diamètre 
 Les proportions entre l’incisive latérale, l’incisive centrale et la canine 

ne sont pas équilibrées, il faut rétablir une harmonie du sourire 
 Il faut fermer les diastèmes qui créent des triangles noirs inesthétiques 
 L’objectif est de réintégrer l’incisive dans le guidage antérieur 
 La rétention, en cas de restauration corono-périphérique, est diminuée 

d’où la nécessité de garder une dépouille des parois de 6° voir de 
réaliser un ancrage corono-radiculaire dans certains cas 

 Attention aux surcontours  
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3/ Gradient thérapeutique  
 

Préservation tissulaire : 

      Moins mutilant                                                                                                               Plus mutilant 

 

 

 

Orthodontie 

                               Eclaircissement 

                               Microabrasion 

                                                          Méga-abrasion  

                                                                                     Stratifications 

                                                                                                                 Facettes 

                                                                                                                                   Inlays/Onlays 

                                                                                                                                         Couronne périphériques 

             

Le gradient thérapeutique, « est un concept pratique qui doit guider la 
réflexion du praticien devant une demande esthétique. » (Thirlet et Attal 2009). 
Quand plusieurs thérapeutiques sont envisageables il faut alors choisir la solution la 
plus adaptée au cas clinique dans l’esprit de la préservation tissulaire, ou même 
combiner plusieurs d’entre elles. Le choix du praticien doit tenir compte de ce 
gradient thérapeutique mais aussi des impératifs biomécaniques, fonctionnels et 
esthétiques. A cela, il faut également associer les attentes du patient (parfois 
différentes de ce que pouvait envisager l’opérateur) et les aptitudes cliniques du 
praticien. Le calcul du bénéfice/risque doit être effectué pour chaque option 
thérapeutique et chaque patient. 
 
 

 
 
 

 

 

Figure 11 : Le gradient thérapeutique (Tirlet et Attal 2009) 



 
 

35 
 

3.1. Restaurations directes 
 

3.1.1 Avantages et inconvénients 
 

Les résines composites représentent la solution la plus conservatrice car elles 
présentent un faible coût tissulaire, et ont l’avantage d’être réversibles contrairement 
aux restaurations indirectes. En cas d’échec on conserve alors la possibilité de 
passer à des solutions plus invasives, comme la facette par exemple (Izgi et Ayna 
2005). La préparation consiste à réaliser un biseau ou un léger congé afin d’assoir la 
restauration. Celui-ci augmente la surface de collage, présente les cristaux 
d’hydroxyapatite de façon perpendiculaire ce qui améliore la déminéralisation lors du 
mordançage. Esthétiquement, la transition dent/matériau est moins franche et le joint 
moins visible.  

 

 
Figure 12 : Prérequis à la restauration par résine composite : chanfrein vestibulaire et proximal et mise en place 

du champ opératoire (Koubi et Faucher 2008) 

 
 
 

 La restauration directe se fait à l’aide d’un wax-up, c’est-à-dire d’une 
céroplastie diagnostic qui illustre le résultat final. Il en découlera une clé en silicone 
qui sera le guide de la restauration. Cette solution peut être choisie à court terme afin 
de contenter une demande esthétique en attendant une réhabilitation plus pérenne. 
Mais cette thérapeutique peut être également choisie comme solution à moyen terme 
à condition d’un respect strict du protocole. Cette solution est pérenne seulement il 
ne faut pas oublier de prendre en compte le vieillissement.  
De plus, la restauration est facilement modifiable en termes de couleur, de forme et 
d’état de surface. Le polissage permet de modifier les angles, le volume de la 
restauration, et en retirant une fine épaisseur de matériau on peut mettre un nouvel 
apport pour modifier la couleur du rendu final. 
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 Sa dureté n’occasionne aucune abrasion des dents antagonistes et leur faible 
coût les rendent attractives. 

Cependant, c’est une restauration directe, c’est à dire réalisée au fauteuil avec 
les difficultés qui lui sont propres : une vision indirecte pour restaurer la face palatine, 
un accès limité, des contraintes liées au matériau (contraction de prise) et la qualité 
de la restauration est opérateur dépendante. (Thirlet et Attal 2009) De plus, c’est un 
matériau poreux, si le patient est fumeur ou boit de grosses quantités de café ou thé, 
la résine peut se colorer rapidement.  

Le praticien a un rôle préventif et curatif, de ce fait, il doit mettre en place des 
séances de maintenance régulières des restaurations afin de vérifier l’intégrité du 
joint et de l’état de surface des résines composites. 
 

 
3.1.2 Critères de choix entre restaurations directes et indirectes 

 

 
Figure 13 : Arbre décisionnel restauration directe ou indirecte (Koubi et Faucher 2008) 

 

 Les critères de choix entre restaurations directes et indirectes sont présentés 
sur le schéma ci-dessus. 

La restauration directe en résine composite se prête parfaitement au cas de 
l’incisive latérale conoïde isolée car la résine sera soutenue par de l’émail sous-
jacent intact et la dent n’est pas soumise à des charges fonctionnelles importantes, à 
condition qu’elle soit en bonne position sur l’arcade (Magne et Belser 2003). En cas 
de malformations bilatérales, de demande esthétique élevée ou dans un contexte de 
multiples restaurations antérieures, la technique indirecte sera la solution de choix. 
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3.1.3 Choix de la résine composite 
 

Aujourd’hui, les résines composites hybrides constituent le gold standard en 
matière de restauration partielle en technique directe dans le secteur antérieur. Les 
résines micro-hybrides et micro-chargées ont un taux de charges important et sont 
pauvres en matrices résineuses ce qui leurs confèrent de bonnes propriétés 
mécaniques, optiques et une bonne aptitude au polissage, compatibles avec la 
restauration des dents antérieures.  

 

3.1.4 Choix de la couleur 
 

La couleur est définie comme une sensation visuelle terminale, elle se 
compose de la luminosité, la saturation et la teinte (Paris et Faucher 2003).  

- La luminosité : elle est la composante la plus importante. Elle représente la 
quantité de lumière réfléchie par la dent. La luminosité d’une dent dépend 
essentiellement de la nature et de l’épaisseur de l’émail. 

- La saturation : elle correspond à la quantité de pigments contenue dans une 
couleur. Quand la saturation augmente la luminosité diminue. La dentine est 
responsable de la saturation de l’organe dentaire et sa visibilité dépend de la 
translucidité et de l’épaisseur de l’émail.  

- La teinte ou tonalité chromatique : elle dépend de la longueur d’onde de la 
lumière réfléchie par la dent et nous permet de distinguer les différentes 
familles de teintes. 

Ces 3 paramètres sont alors retrouvés dans un nuancier afin de choisir la couleur de 
la résine pour que la dent s’intègre parfaitement dans le sourire du patient. Le choix 
de la couleur devra être juste afin d’obtenir le résultat esthétique attendu. Grâce à la 
stratification, les caractéristiques de la dent sont reproduites donnant ainsi un aspect 
naturel à la restauration. Le choix de la couleur est une étape commune à l’ensemble 
des thérapeutiques choisies.  

 

La recherche de la couleur doit se faire : 

- Dans un local neutre 
- Avant la pose de la digue 
- Sur dent humide 
- Après avoir supprimé le rouge à lèvre 
- En regardant la dent 5 secondes au maximum puis porter le regard sur 

une surface neutre afin de limiter la fatigue visuelle  
- Sous un éclairage artificiel dit « lumière du jour entre 11h et 12h au 

nord dans un ciel nuageux » (5500 K)  
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En effet, la perception de la couleur varie selon l’environnement comme la couleur 
des dents voisines, l’épaisseur des lèvres qui créent de l’ombre, l’environnement 
lumineux…  

 

D’autres paramètres viennent s’ajouter : 

- La translucidité : propriété d’un corps à laisser passer la lumière sans permettre la 
distinction précise des contours de l’objet perçu. 
- La fluorescence : propriété d’un corps à transformer la lumière reçue en radiations 
visibles de plus grande longueur d’onde sous l’effet d’une lumière UV invisible. 
- L’opalescence : sur des particules de dimensions réduites, la lumière de longueur 
d’onde courte est réfléchie alors que celle de longueur d’onde élevée ne l’est pas. 
Ainsi des objets opalescents présentent une teinte variable selon que l’on se place 
en face ou en profondeur. L’opalescence fait alors apparaître de fines sections 
d’émail bleu gris devant un fond sombre alors que les anfractuosités ou hiatus 
paraissent jaune orange. 

 

Figure 14 : Coupes d'émail photographiées en réflexion lumineuse (à gauche) et en transmission lumineuse (à 
droite) 

(Lasserre 2007) 

 

On peut cartographier la dent en trois zones :  

- Le tiers cervical avec une expression dominante de la couleur de la dentine 
car l’épaisseur d’émail est fine. 

- Le tiers incisif où l’émail est essentiellement présent avec une translucidité et 
une luminosité maximales. 

- Le tiers moyen avec une faible prédominance de la dentine par rapport à 
l’émail. 

La prise de couleur se fait dans la partie supérieure du tiers moyen de la dent car 
c’est dans cette zone que l’on retrouve une épaisseur moyenne d’émail de 1mm ainsi 
qu’une saturation moins prononcée que dans le tiers cervical (Paris et Faucher 
2003). Afin de rendre à la dent un aspect naturel il faut reproduire ces différentes 
zones, la stratification nous permet de le faire à l’aide des résines composites. La 
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vérification de la couleur peut se faire en déposant un échantillon de composite 
polymérisé sur la dent.  

 

Pour les restaurations indirectes, une fois la couleur choisie, les informations sont 
transmises au laboratoire sous forme de schéma plus ou moins précis (cf figure 13), 
de photographies, ou encore le prothésiste peut lui-même se déplacer pour prendre 
la teinte. 

 

 
Figure 15 :  Exemple de schéma simplifié à gauche ; à droite schéma élaboré intégrant toute les caractérisations 

et les nuances (Commission des dispositif médicaux de l’Association Dentaire Française) 

 

 
3.1.5 Choix du système adhésif  

 

Etant en zone antérieure et le collage se faisant principalement sur l’émail, 
l’emploi d’un système adhésif M et R (Mordançage et Rinçage), selon la 
classification de Van Meerbeek, est préféré. Le mordançage à l’acide 
orthophosphorique à 37% crée des micro anfractuosités dans l’émail où la résine va 
pouvoir s’insinuer et ainsi majorer la rétention. C’est ce scellement intime de 
l’interface par l’intermédiaire d’une couche dite « hybride » qui assure une étanchéité 
et une protection biologique intéressantes (Koubi et al. 2009). La résine composite 
n’ayant aucune capacité adhésive propre, seule cette procédure de collage permet 
une adhésion mécanique du matériau au tissu dentaire. Pour garantir un bon collage, 
il faut appliquer une méthodologie rigoureuse respectant avec soins les modalités 
d’application spécifique pour chaque adhésif, mais aussi un protocole opératoire 
adéquat (champ opératoire, choix du type de l’adhésif et de la résine composite ...). 

Un M et R 2 ou 3 temps peut être utilisé. En 2 temps, on limite les étapes cliniques et 
les erreurs mais les système M et R 3 temps sont les plus performants et les moins 
sensibles à la technique de mise en œuvre (Lasfargues 2007). La nature de l’acide, 
sa concentration, les temps d’application et de rinçage, sont plus conséquents que la 
nature de l’adhésif. (Lasfargues 2007) 
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3.1.6 Technique 
 

Le recours à un guide de stratification, comme une clé en silicone, faite à 
partir d’un wax-up par exemple, permet une mise en œuvre facilitée et une 
prévisualisation du projet. Pour ce faire, une clé en silicone lourd est réalisée sur le 
wax-up, ensuite cette clé sert de guide à la restauration. A l’aide d’un bistouri, le 
silicone est découpé afin de laisser apparaître la face vestibulaire de la dent et il est 
réduit pour qu’il dépasse de 2 mm le bord libre. On ne garde que la partie palatine de 
la clé qui est plaquée contre la dent. La clé nous permet donc de transformer une 
cavité complexe en une cavité simple. La technique de stratification simplifiée permet 
d’avoir un résultat final naturel en utilisant la technique des 3 apports : 

 

o Réalisation de la pelle palatine 

Une couche d’environ 0,5 mm à 1 mm d’épaisseur de composite émail est appliquée 
directement dans le guide en silicone qui est alors plaqué contre la dent. Il s’agit 
d’une couche uniforme, allant jusqu’au bord libre de la dent.  
 

o Réalisation des faces proximales 
 
Les parois amélaires interproximales sont réalisées avec une teinte émail identique à 
la paroi palatine. La résine composite est plaquée sur des bandes matrices 
transparentes, recréant ainsi le profil d’émergence et le point de contact.  

o Réalisation du noyau dentinaire 

Le corps dentinaire va être constitué à l’aide des masses dentine en se référant à la 
carte chromatique préalablement établie. 

o Réalisation du bord incisal et des caractérisations  

Si on retrouve un bord libre bleutée et transparent ou la présence de caractérisations 
prédominantes sur la dent controlatérale, on peut les reproduire pour une 
restauration naturelle. 

o Réalisation de la masse émail 

Cette couche est réalisée grâce à une masse composite émail translucide, identique 
à celui utilisé pour les parois palatine et proximale. Elle est appliquée afin de 
compléter le profil vestibulaire et de fournir la translucidité et l’éclat désirés à la 
restauration. Son épaisseur sera plus fine en cervical qu’en incisal comme l’émail 
naturel.  
 

 
Figure 16 : Restauration à la résine composite d'une incisive latérale maxillaire conoïde (Pedrazzi et al. 2014) 



 
 

41 
 

Le protocole de mise en œuvre va être déterminant à la fois pour le rendu final mais 
surtout pour la pérennité de la restauration. Il doit respecter les indications données 
par le fabriquant et suivre les étapes décrites ci-dessous : 

o Mise en place du champ opératoire 
o Mise en place si besoin d’un fils de déflexion gingivale 
o Mordançage pendant 30 secondes 
o Rinçage 30 secondes 
o Séchage léger 
o Application du primaire (monomères hydrophiles + solvants) 
o Séchage : 

Pour l’évaporation des solvants 
o Application active de l’adhésif pendant 10 secondes (monomères résineux) 
o Photopolymérisation 10 secondes 
o Application de la résine composite : 

Multiplier les incréments afin de réduire la contraction de prise. Faire des 
incréments obliques afin de coller sur le moins de surface dentaire pour 
réduire le facteur C (rapport de la surface collée sur la surface libre).  

o Photopolymérisation :  
Entre chaque incrément, 20 secondes avec une lampe halogène, en soft start 
ou pulsée, afin de promouvoir la relaxation du matériau et augmenter le taux 
de conversion des monomères. En effet, la polymérisation n’est jamais 
complète. Le taux de conversion des monomères en polymères est d’environ 
60-70%. La photopolymérisation finale est réalisée en anaérobie, en plaçant 
un film de gel de glycérine sur la restauration, ce qui permet de palier à 
l’inhibition de la polymérisation de la couche de surface par l’oxygène. La 
résistance superficielle du matériau est alors augmentée ainsi que la longévité 
de l’état de surface et la pérennité de la couleur 

o Polissage soigneux  
 
 

Pour un état de surface satisfaisant et naturel, le passage des fraises diamantées de 
granulométries décroissantes, montées sur contre angle rouge, vont créer la 
macrogéographie de surface. C’est-à-dire donner les reliefs à la dent : lobes, lignes 
de transition, sillons… La création de la micro géographie peut reproduire, par 
exemple, les périkématies sur une dent jeune ou des usures sur des dents plus 
âgées. L’état de surface varie avec l’âge, la fonction, la structure et la situation de la 
dent sur l’arcade.(Paris et Faucher 2003) La création de cet état de surface donne le 
naturel à la restauration mais il faut rester minime car on risque d’accélérer le 
vieillissement. 
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3.1.7 Taux de survie 
 

 On obtient aujourd’hui une adhérence de plus de 20 MPa. Cette adhérence 
est nécessaire pour lutter contre les contraintes de prise, liées à la rétraction de prise 
des résines composites, et éviter une décohésion dent/matériau délétère pour 
l’étanchéité, la santé pulpaire et donc la pérennité de la dent. Une méta-analyse 
parue en mai 2015 rapporte des taux de succès de 95% pour les restaurations de 
classe III et 90% pour les classe IV (Heintze et al. 2015). Pourtant, au fil du temps 
des défauts cliniques peuvent survenir (formation de hiatus marginal, colorations, 
dégradation de la teinte, fractures de la résine composite). Ces défauts ne 
nécessitent pas forcément un remplacement de la restauration. Un polissage ou une 
réparation par ajout de matériau peut être envisagés. 

 

 

L’essentiel 
 
 
 
 
 Les résines composites représentent la solution la plus conservatrice, 
réversible et modifiable 
 Son adhérence et son taux de succès en font une solution de choix, à 
condition d’un respect strict du protocole 
 Le choix se porte sur les résines composites hybrides et un système 
adhésif M et R 
 La technique par stratification, en utilisant une clé en silicone issue du 
wax up, ainsi que le juste choix de la couleur, permettent une restauration 
mimétique 
 Un bon polissage et une maintenance régulière sont essentiels afin de 
limiter les phénomènes de vieillissement 
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 3.2. Réhabilitation par restaurations partielles collées 
 

 La préservation du complexe amélo-dentinaire est devenue capitale pour 
maintenir le comportement biomécanique de la dent. Une couronne éliminant en 
moyenne 4,3 fois plus de tissu dentaire qu’une facette sur une dent antérieure, le 
recours à des techniques adhésives semble donc incontournable (Weisrock et al. 
2015). A l’économie tissulaire se rajoute la préservation de la vitalité pulpaire. Le 
choix de la facette s'inscrit dans un contexte d'occlusion et d'hygiène favorable. Elle 
peut se faire avec ou sans préparation de la dent. Pour garantir un résultat durable il 
faut répondre à certains critères (Peumans et al. 2000):  

 Une occlusion fonctionnelle 
 L’absence de parafonctions comme le bruxisme 
 Une préparation qui reste dans l’émail 
 Une procédure de collage parfaitement respectée  
 Un composite de collage sélectionné selon le cas clinique  

 Les facteurs à prendre en compte sont toujours les attentes du patient et 
l’expérience du praticien. Souvent, des étapes pré-prothétiques sont indispensables 
telles que l’orthodontie ou l’éclaircissement dentaire. L’attente étant majoritairement 
esthétique, un éclaircissement avant la restauration est important pour harmoniser le 
sourire. L’orthodontie devient incontournable lorsque l’espace dédiée à la 
restauration est insuffisant ou si l’occlusion initiale contre indique la mise en place 
d’une facette.   

 

3.2.1 Sans préparation 
 

La restauration est peu invasive mais cela induit que l'incisive s'intègre 
parfaitement dans le plan d'occlusion et que l'ajout d'une pellicule céramique 
vestibulaire ne contrarie pas les rapports dento-dentaires. Il faut également que la 
dent ne présente pas de forte dyschromie ce qui contre-indiquerait la mise en place 
d’une facette. 

 Cependant, elle présente des inconvénients, l’absence de congé cervical 
rend la manipulation clinique plus difficile et son insertion beaucoup plus ardue ; et 
augmente significativement la présence de sur-contour. Pour éviter les surcontours, 
on risque d’obtenir un bord céramique en lame de couteau délicat et fragile. On sera 
confronté à des difficultés au niveau de l’adaptation périphérique au laboratoire et 
pendant la mise en place de la facette au fauteuil. La gestion du profil d’émergence 
et du joint céramique dent poseront problème. En effet, l’absence de congé pour 
assoir l’obturation rend difficile la création du profil d’émergence en aile de mouette 
et la mauvaise adaptation du joint risque d’être à l’origine d’une perte d’étanchéité et 
de colorations dans le temps. De plus, la couche d’émail superficielle est 
aprismatique ce qui contrarie l’aptitude au collage (Farias-Neto et al. 2015).  
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Une analyse statistique, basée sur différentes études de la littérature (Shetty 
et al. 2011), a révélé un taux d’échec de 56% avec cette conception, essentiellement 
sous forme de fractures ou de décollements. L’étude porte sur 372 facettes sur 6.5 
ans. 

3.2.2 Avec préparation 
 

Les préparations sont faites selon le mock-up précédemment validé par le 
praticien et le patient. Elle concerne les faces vestibulaires, proximales et occlusales 
selon les besoins. La dent est préparée selon le volume final de la restauration. 
L’épaisseur de la facette est déterminée en fonction du matériau choisi, selon 
l’intensité de la dyschromie, s'il y a, et elle guide les instruments rotatifs à utiliser 
(Étienne 2013). Le choix doit se faire en combinant une conservation tissulaire 
maximale et en respectant les critères esthético-foncionnels (Catelnuovo 2008). 

L’élimination de l’émail est nocif pour la rigidité de la couronne (Magne et 
Belser 2003) mais aussi pour le collage de la facette c’est pourquoi l’élimination sera 
minime avec un congé périphérique peu profond. En effet, l’élimination de l’émail 
proximal ne modifie pas la rigidité de la couronne alors que l’élimination de l’émail 
vestibulaire entame très largement la rigidité de la couronne (fig. 15).  

L’étendue de la préparation en proximal dépend du type de point de contact inter 
dentaire (point ou surface de contact) (fig.16). 

 

 
Tableau 3 : Impact de la perte d'émail 
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Figure 17: Préparation proximale selon le type de contact interdentaire. Dans le cas d’un point de contact, on peut 
étendre la limite proximale au-delà du point (à gauche). En cas de surface de contact, il est conseillé de ne pas 
étendre la préparation au-delà d’une large surface de contact proximal car un volume important d’émail risque 

d’être éliminé (au milieu). Dans cette situation, on peut rester sur une limite de préparation normale si on associe 
un meulage à l’aide d’un strip, au préalable (à droite) afin de faciliter la reproduction de la limite dans l’empreinte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’essentiel 
 
 
 
 La préparation pour facette élimine 4.3 fois moins de tissus dentaire 
qu’une restauration corono-périphérique 
 La facette peut se réaliser avec ou sans préparation : 

- Sans préparation, on s’expose à un risque de surcontours et des 
difficultés dans le positionnement 

- Avec préparation, on suit le mock-up c’est-à-dire que la préparation est 
faite selon le volume final de la restauration 

- L’élimination de tissus proximal varie selon le type de point de contact 
interdentaire 

Préparations proximales 
selon le type de contacts 

interdentaires 

Point de contact Surface de contact 
Surface de 
contact + meulage 
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3.2.3 Facette composite 
 

3.2.3.1 Avantages et inconvénients 
 

 La facette en céramique reste pour certaines indications précises une solution 
de choix, notamment en ce qui concerne le respect des tissus dentaires, le résultat 
esthétique et la réponse tissulaire. Certes, le matériau céramique présente de 
nombreux avantages mais aussi certains inconvénients (procédures de laboratoire 
délicates, aucune possibilité de réparer en bouche, coût financier important…), qui 
ont poussé certains chercheurs à essayer d’utiliser les composites de laboratoire 
pour réaliser des facettes collées. Des retouches simples à effectuer par ajout de 
résine composite et le faible coût des facettes composites font d’elles une 
thérapeutique intéressante. De plus, c’est une technique est peu invasive et 
réversible car elle nécessite uniquement une préparation à minima. Les étapes de 
laboratoires évitées permettent une restauration directement réalisée au fauteuil et 
une diminution des séances (Miara et Miara 2002).  

A l’inverse, l’esthétique reste difficile à recréer et le temps clinique est 
important contrairement à la céramique faite au laboratoire où le praticien n’a plus 
qu’à la poser en bouche. Les désavantages résident dans sa structure poreuse à 
l’origine de coloration, de faible résistance à l’usure et à la fracture. 

 

3.3.2 Indications 
 

Ces facettes trouvent leurs indications lorsque : 

 La croissance n’est pas terminée et que le patient souhaite une 
restauration esthétique satisfaisante et immédiate  

 La maturation gingivale est incomplète (Bartlett et Brunton 2005) 
 Le patient n’a pas une exigence esthétique forte ni des moyens 

financiers suffisant pour réaliser une facette céramique 
 Elle peut servir de validation esthétique et fonctionnelle pour la facette 

céramique faite ultérieurement, en attendant un changement de 
situation (parodontale, financière, orthodontique …) 
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3.3.3 Taux de survie 
 

Selon une étude de Reeh et Ross, la mise en place d’une facette composite 
assurerait la restitution de 76-88% de la rigidité de la couronne dentaire. Celle-ci peut 
être restaurée à 100% en cas de facette céramique feldspatite (Reeh et Ross 1994). 
Les facettes en composite directes ont montré une performance clinique 
satisfaisante selon une étude menée sur 196 facettes placées sur des dents 
antérieures vitales et non vitales (Coelho-de-Souza et al. 2015). Celles réalisées sur 
dents vitales ont montré une meilleure performance en comparaison à celles sur 
dents non vitales. Aucune différence dans le taux de survie pour les différents 
composites n’a été trouvé, bien que les composites micro-chargés ont de meilleurs 
résultats esthétiques. 
 

3.3.4 Protocole opératoire 
 

 La restauration d’une incisive latérale maxillaire conoïde est réalisée en 
suivant les différentes étapes décrites ci-dessous (Lopez-Cazaux et Baroni 2012) : 

• Choix de la facette : 

Elle est essayée en bouche et adaptée à la situation clinique. Des retouches sont 
possibles à l’aide d’un disque monté sur contre-angle ou d’une fraise diamantée sur 
turbine. La facette est ensuite positionnée en bouche à l’aide d’un petit plot de 
composite non photopolymérisé servant de moyen de rétention pour valider le choix.  

• Collage classique : 

– Mise en place d’un cordonnet dans le sulcus afin d’améliorer l’accès aux limites de 
la restauration 

– Etching à l’acide orthophosphorique de la surface dentaire puis rinçage et séchage 

– Application de l’adhésif, fourni par le fabricant, en couche fine étalée à l’aide d’un 
pinceau, puis léger séchage 

– Photopolymérisation  

– Application d’une couche fine d’adhésif également sur l’intrados de la facette sans 
photopolymérisation  

– Choix et mise en place du composite de collage sur la face vestibulaire et dans 
l’intrados de la facette.  

– Contrôle du positionnement : rebord cervical, l’axe de la facette, l’enfoncement 
maximum. Retrait des excès de composite de collage. 

– Photopolymérisation en commençant, de manière indirecte, par la face palatine, 
puis en vestibulaire. 

• Finition et polissage soigneux  
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L’essentiel 
 
 
 
 Dans certaines indications, la facette composite est une bonne 

alternative à celle en céramique. 
 Elle conjugue respect des tissus dentaires, esthétique, faible coût et 

réversibilité. 
 Les inconvénients résultent des propriétés des résines composites et 

d’une mise en œuvre assez longue pour le praticien. 
 Le succès clinique dépend de du respect strict du protocole et d’une 

maintenance régulière. 
 

3.2.4 Facette céramique 
 

Selon la classification des indications des facettes en céramique de 1997 de 
Belser et les frères Magne, l’incisive latérale conoïde fait partie du type IIA (Étienne 
2013). Le groupe correspondant aux modifications morphologiques majeures. 

Le protocole pour la réalisation d’une facette en céramique doit être 
parfaitement séquencé afin de limiter au maximum l’inter séance entre la préparation 
et la mise en place de la facette. La prévisualisation du projet esthétique est 
indispensable en amont afin d’évaluer sa faisabilité, l’épaisseur de tissu à retirer et 
de valider l’esthétique avec le patient. 
 

3.2.4.1 La céroplastie prospective (wax-up) 
 
 La prise d’empreintes maxillaire et mandibulaire à l’alginate doit se faire avec 
un porte empreinte adapté, avec un alginate bien préparé (lisse et homogène) et en 
écartant les lèvres lors de l’insertion puis en les rabattant sur le porte-empreinte afin 
d’enregistrer le fond de vestibule. La coulée au plâtre extra dur donnera les modèles 
d’étude nécessaires pour réaliser le wax-up. Celui-ci doit préfigurer la future prothèse 
selon les éléments recueillis lors de l’analyse esthétique et les attentes fournies par 
le patient. Il est le fil conducteur de la préparation de la dent, de la prothèse 
provisoire et de la facette définitive. 

 

 
Figure 18 : Photographie de la bouche de la patiente (à gauche) ; céroplastie diagnostic réalisée sur le modèle 

d'étude (à droite) (Farias-Neto et al. 2015) 
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3.2.4.2 Le masque diagnostic (mock-up) 
 

Une empreinte en silicone en double mélange, pour plus de précision, ou en 
silicone lourd, est faite du wax-up. Elle est remplie de résine acrylique ou de résine 
composite puis insérée en bouche par-dessus les dents pour réaliser la masque 
diagnostic. Une fois la résine polymérisée, l’empreinte est désinsérée et conservée 
pour les futures étapes de préparations des provisoires. Ce mock-up permet de 
valider le projet esthétique choisi, le patient peut même repartir avec pour recueillir 
l’avis de son entourage (Étienne 2013). 

 

 
Figure 19 : Photographie du mock-up réalisé en bouche (Magne et Magne 2006) 

 
3.2.4.3 La préparation à travers le masque diagnostic 

 

Ce mode de préparation permet de préserver au maximum l’intégrité de la 
dent en éliminant uniquement les tissus nécessaires à la mise en place de la facette. 
Des clés de contrôle en silicones issues du wax-up permettent de vérifier la taille.  

En éliminant les tissus sans guide on risque d’exposer la dentine comme le montre le 
schéma ci-contre : 

 

Figure 20 : Schéma de deux stratégies de préparation. Préparation guidée par la surface dentaire existante (à 
gauche) ici des plages de dentine sont exposés si l’émail est fin ; Préparation guidée par le mock-up (à droite) ici 

l’émail même fin est préservé (Magne et Belser 2004) 
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Le mock-up est placé sur les dents et la préparation débute au travers de 
celui-ci à l’aide de fraises à butées d’enfoncement. Des rainures horizontales sont 
créés en respectant la convexité de la dent. A l’aide d’une fraise boule, le congé est 
dessiné.  
Le mandrin doit être suffisamment long pour ne pas être gêné par le bord incisif. Au 
fond des rainures, un trait au crayon à papier délimite la profondeur de la 
préparation. L’analyse de la visibilité de la limite proximale de la restauration est 
absolument nécessaire pour un bon résultat esthétique. Plus les diastèmes sont 
ouverts, plus il faut approfondir la limite. Il ne faut pas d’angles vifs pour écarter les 
risques de fractures dues à la préparation. 
 

 
Trois types de préparation sont décrits dans la littérature :  

- Préparation limitée à la face vestibulaire (a) 
- Préparation dite « butt margin » qui intègre une réduction du bord libre avec a 
préparation vestibulaire (b)   
- Préparation avec retour palatin (c) 

 

 
Figure 21 : Les différentes préparations pour facettes (Carneiro da Costa et al. 2013) 

 
 

Les résultats d’une méta analyse publiée en 2013 (Carneiro da Costa et al. 2013) 
mettent en évidence que la préparation A et C induisent une réduction de la force de 
la dent. La fréquence des fractures de la céramique est supérieure pour la 
préparation C par rapport à A. La préparation B est le type de préparation qui affecte 
le moins la force de la dent et le type de préparation avec retour palatin est plus 
sensible aux fractures de la céramique. En pratique aujourd’hui on réalise le plus 
souvent le préparation B. 
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Les épaisseurs de préparation sont selon Hämmerle (Hämmerle et al. 2009) : 
 

 Vue de face : 0.5 mm en mésio-distal de chaque côté 
 Vue de profil : 0.5 mm en cervical 
 0.7 mm près du bord libre 
 Réduction du bord libre 1.5 mm minimum 

La préparation se fait toujours à travers le masque diagnostic afin de ne retirer que le 
volume nécessaire pour le bon positionnement de la facette.  

 

 
Figure 22 : Le schéma A montre la profondeur de coupe de deux fraises boule à long col ; B montre la profondeur 

de taille selon la stratégie de préparation choisie (Magne et Belser 2004) 

 

 

 

 
Figure 23 : Photographies de préparation à travers le masque diagnostic 

A gauche : B et D montrent les rainures de pénétrations contrôlées avec une fraise boule long col ; C montre la 
profondeur des rainures marquée au crayon à papier ; E : montre le retrait du masque diagnostic (Magne et 

Belser 2004) 
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Figure 24 : à gauche : situation initiale 22 conoïde et 21 avec une restauration défaillante ; à droite : préparations 

des dents pour facettes (Farronato et al. 2012) 

 

3.2.4.4 Les empreintes  
 

Les silicones par addition ou les polyéthers peuvent être envisagés pour la 
prise de l’empreinte. Ces matériaux doivent répondre à un cahier des charges 
spécifiques : précision de l’enregistrement, une résistance élevée à la rupture et une 
déformation minimale car les zones de préparations comme les toboggans 
proximaux représentent des zones de contre dépouilles (Étienne 2013). Avant 
l’empreinte, on place des cordonnets déflecteurs dans le sulcus afin de bien dégager 
la limite cervicale. On veut enregistrer la préparation mais aussi son environnement 
notamment le profil d’émergence. On peut mettre un ou deux cordonnets, s’il y en a 
qu’un seul, celui-ci est retiré avant l’empreinte. Après, la désinsertion, l’empreinte est 
rigoureusement contrôlée. 

 
3.2.4.5 La temporisation 

 
Les facettes provisoires sont élaborées à partir de la même empreinte que 

celle qui a permis de préparer le mock-up. 
 
 

3.2.4.6 Le collage des facettes 
 

Après essayage et validation esthétique, la facette va être collée. La facette 
s’adapte encore mieux une fois collée. Cette étape se fait sous champ opératoire 
étanche. Il y a deux étapes, la préparation de la facette et celle de la dent, qui se font 
en un temps opératoire. 
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Préparation de la surface de la céramique  

 

Etapes  Mesures 
1 Acide fluorhydrique 7% pendant 45 sec-1min 
2 Rinçage 
3 Dégraissement dans bac ultrasons avec alcool 70% pendant 4min 
4 Séchage soigneux 
5 Silanisation 
6 Séchage chaud pendant 2min 
7 Application de l’adhésif 
8 Mise en place du composite de collage 

 

Tableau 4 : Etapes de la préparation de la surface céramique pour le collage 

 

Préparation de la surface de la dent  

 

Etapes  Mesures 
1 Mise en place de la digue 
2 Acide orthophosphorique 37% pendant 30 sec 
3 Rinçage pendant 30 sec 
4 Séchage léger 
5 Application active de l’adhésif en plusieurs couches (2-3 

couches) 
6 Application de la facette avec le composite de collage 
7 Elimination rapide des excès 
8 Photopolymérisation flash pour la fixer 
9 Elimination des excès durcis avec curette, bistouri ou US 
10 Application du gel de glycérine 
11 Photopolymérisation dans chaque direction 
12 Polissage sous spray 

 

Tableau 5 : Etapes de la préparation de la surface dentaire pour le collage (Gresnigt et Ozcan 2011) 
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3.2.4.7 Taux de survie clinique et échecs 
 

Le taux de survie rapporté dans les études cliniques varie mais reste toujours 
excellent comparé aux techniques plus invasives. Selon Shetty et coll, il se place 
autour des 90% à 10 ans sauf pour les facettes sans préparation qui voit chuter son 
taux de survie à 56% à 10 ans (Shetty et al. 2011). 

Les échecs des facettes céramiques proviennent généralement de 
décollements, d’infiltrations et de fractures. Freedman a rapporté que parmi les 7 % 
d’échecs enregistrés sur 3 700 facettes, seulement 11 % étaient dus à un 
décollement, 22 % provoqués par des infiltrations et 67 % était des fractures de 
céramique (Friedman 1998) (Catelnuovo 2008). 

 

 Microleakage (infiltrations) 

Le défi est de réussir une adhésion parfaite entre la dent, le composite de collage et 
la facette. On obtient alors deux interfaces. Le coefficient de dilatation thermique 
étant différent entre ces trois éléments cela va engendrer un stress qui va se 
concentrer dans la zone de fragilité : l’interface. Il y a alors concurrence entre les 
deux interfaces, et si la plus faible échoue elle devient le lieu de « microleakage ». 
De par sa structure complexe, la surface dentaire présente une surface de collage 
plus sensible que la facette. Le joint dent/composite de collage sera alors le lieu de 
possibles colorations, sensibilités ou de caries post opératoires (Sadowsky 2006). La 
contraction de prise du composite est également une source de stress et vient se 
rajouter à ce phénomène.  

 

 Fractures et décollements 

 
 Les fractures cohésives se situent au sein du matériau cosmétique, l’état de 

surface de la céramique joue un rôle majeur dans l’initiation de défauts dont la 
propagation aboutie à la fracture (Addison et al. 2003). Si la technique d’adhésion a 
été réalisée de manière correcte, les contraintes internes se manifestent par une 
fissure ou par un éclat de céramique. Différentes causes comme un traumatisme, un 
défaut de préparation (présence d’angle de vif), le non-respect des règles 
occlusales... peuvent aboutir à des fractures cohésives.  

 Les fractures adhésives se situent au niveau de l’interface dent/matériau. Elles 
peuvent s’expliquer par des mauvaises conditions de collage (absence de champ 
opératoire, non-respect du protocole), par une adhésion majoritairement dentinaire, 
la présence d’une large restauration en composite qui n’a pas été déposée… 
 Pour réduire ces risques de fractures et microleakages, il est important de 
vérifier l’indication de la facette chez le patient, d’effectuer une réduction contrôlée à 
minima en restant dans l’émail, de réaliser une limite marginale pour assoir la 
restauration, de retirer les restaurations par résines composites de grandes étendues 
et d’harmoniser les contacts avec les dents antagonistes.  



 
 

55 
 

Le résultat sur le long terme dépendra dans tous les cas de la bonne hygiène bucco-
dentaire du patient et de la maintenance prothétique régulière. Durant cette phase le 
praticien contrôle la qualité du joint, l’état de surface de la restauration, l’occlusion, la 
santé parodontale. 
 

 Echecs esthétiques 

Il peut être issu du mauvais choix de la couleur, de la forme, de la mauvaise 
gestion de la limite marginale. L’échec sera plus souvent dans le choix de la couleur 
puisque la forme a été validée au préalable avec le wax-up. Le résultat esthétique 
dépend de la qualité des informations transmises au prothésiste. Il faut donner le 
maximum d’informations : photographies avec échantillon de teinte, empreintes 
d’étude, fiche de liaison avec un schéma précis qui cartographie la dent (teinte, 
luminosité, saturation, état de surface, caractéristiques…) et les informations du 
patient (nom, âge, sexe), le type de restauration choisie … 

 

 

L’essentiel 
 
 
 
 Les étapes de mise en œuvre des facettes céramiques : 
- Modèles d’études et wax-up 
- Mock-up 
- Préparation à travers le mock-up limitée à la face vestibulaire et le bord libre, 
le but est de conserver le maximum d’émail pour le collage 
- Facettes provisoires 
- Empreintes 
- Collage  
 Le taux de survie est de 90% à 10 ans. 
 Les échecs les plus fréquents sont : l’esthétique, les décollements, 
infiltrations et fractures. 
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 3.3. Réhabilitation par restauration corono-périphérique 
 

Cette thérapeutique est la plus délabrante mais elle permet de repositionner la 
dent dans le plan d’occlusion, de masquer des dyschromies ou encore de redonner 
une certaine résistance à la dent. Selon la situation clinique la couronne tout 
céramique ou avec une armature métallique sera choisie (Walter et Dartevelle 2014). 

 
  3.3.1 Couronne céramo-céramique 
 

L'étude de l'occlusion statique et dynamique est déterminante afin de 
d’évaluer la nature et la force des contraintes appliquées à la dent. Il est important de 
prendre en compte que l'armature en céramique nécessite de ménager un espace 
plus important. La couronne céramo-céramique (CCC)  apporte de nombreux 
avantages soit parodontal, par une excellente biocompatibilité, ou par une intégration 
esthétique parfaite (Association dentaire française. Commission des dispositifs 
médicaux 2011). 

L’étude de Van Den Velden et Armand, (Koubi et al. 2009), montre que dans 
le cadre d’une reconstitution céramique à visée esthétique utilisant un joint dento-
prothétique de type céramique/dent, il est préférable d’utiliser des céramiques 
basses fusions : le joint obtenu est plus compatible avec la santé parodontale tout en 
évitant les risques de surcontours. 

 

 

3.3.1.1 Choix de la céramique  
 

 Classifications des céramiques dentaires  
 

Les nouvelles céramiques dentaires contiennent plus de cristaux que les 
classiques, ce qui leur confère une résistance plus élevée. Cependant, elles sont 
aussi plus opaques donc conviennent uniquement comme matériaux d’infrastructure 
et doivent être recouverte d’une céramique cosmétique. On retrouve deux grandes 
familles de céramiques : 

- Les céramiques à phase vitreuse : les vitrocéramiques et les céramiques avec 
verre infiltré 

- Les céramiques sans phase vitreuses : les céramiques « oxydes » 

Les céramiques seront présentées uniquement en vue de leur indication pour la 
restauration de l’incisive conoïde. 
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           Céramiques vitreuses                          Céramiques alumineuses         zircone                                                                                                                                                                                  

 

                                                                                                    

Feldspathiques         Feldspathiques 

                                         Enrichies              Barbotines        CFAO                 CFAO 

Stratifiées            stratifiées          pressées           In Ceram     Procera            

 

                                leucite     leucite    silicate                                                            

                                                               de lithium                               TZP             HIP 

                                                                                                             Préfritté    frittée 

 

 

Figure 25 : Choix des matériaux d’après le tableau du Dr LASSERRE 

 

Les vitrocéramiques 
 

Elles sont constituées d’une matrice vitreuse en feldspath et de cristaux qui 
sont en général de la leucite (comme l’Empress I®) ou du disilicate de lithium 
(comme l’Empress II®). Elles trouvent leurs indications dans la restauration des 
dents antérieures par couronnes unitaires. L’élément prothétique peut être 
personnalisé par maquillage ou par recouvrement avec une céramique cosmétique. 

 

Les céramiques infiltrées de verre 
 

Elles sont composées essentiellement de cristaux d’alumine auquel on 
incorpore, par infiltration, du verre à l’état liquide, qui sert à solidifier le matériau. 
Elles se présentent sous forme de lingotins usinés par FAO (fabrication assistée par 
ordinateur), puis infiltrées de verre de lanthane. 
On retrouve différentes marques tel que : In-Ceram® « alumine », In-Ceram® 
« spinelle » et In-Ceram® « zircone ». 
Elles sont utilisées comme matériau d’infrastructure pour les couronnes unitaires 
antérieures, recouvertent d’une céramique cosmétique. 
 
 
 
 

Aptitude au collage 
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La zircone et céramiques alumineuses  
 

Elles sont toutes deux constituées uniquement de cristaux (oxyde de 
zirconium ou d’alumine) donc d’une seule phase. Elles conviennent pour la 
confection de chapes pour couronnes antérieures unitaires entre autres. Les 
céramiques alumineuses sont sous forme de lingotins qui seront usinés par FAO. 
Les céramiques zircones sont également sous forme de lingotins soit seulement 
préfrittés, soit totalement frittés, mis en œuvre par usinage. 

La zircone est une céramique « oxyde » qui se distingue des autres 
céramiques au niveau de sa résistance à la flexion et à la propagation des fissures. 
Elle est pratiquement deux fois plus résistante à la propagation des fissures que la 
céramique alumineuse. Cela grâce à son adaptabilité intrinsèque qui fait que, 
lorsqu’elle est soumise à de fortes tensions, la zircone change de structure cristalline 
pour mieux s’adapter. Cette transformation, au cours de laquelle le matériau passe 
d’une phase tétragonale à une phase monoclinique, est provoquée par les 
contraintes exercées au niveau de l’amorce de la fissure. Elle se traduit à cet endroit 
par un gonflement des cristaux de 4%, ce qui a pour effet de combler la fissure et 
empêcher sa propagation (Hämmerle et al. 2009). 

 
 

 
Figure 26 :  Propriété de résistance par transformation de phase de la zircone (d’après J. DEJOU) 

 

La stabilité « matériau » d’une céramique dépend de sa résistance à la flexion et à la 
propagation des fissures (Hämmerle et al. 2009) : 

- La résistance à la flexion (en MPa) correspond à la capacité du matériau à 
résister, jusqu’au point de rupture, à une force de flexion qui augmente 
progressivement. 

- La résistance à la propagation des fissures désigne la capacité du matériau à 
résister aux contraintes exercées par une amorce de fissure. 
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 Résistance à la 
flexion (MPa) 

Résistance à la 
propagation des 
fissures (MPam1/2) 

Vitrocéramiques : 
Empress 

182 1.77 

Céramiques avec verre par 
infiltration : 
 In-Ceram « alumine » 
 In-Ceram « spinelle » 

 
 
547 
292 

 
 
3.55 
2.48 

Céramiques « oxyde » : 
 Alumine 
 Zircone 

 
600 
1000 

 
5.00 
10.00 

 

Tableau 6 : Tableau comparatif des différentes catégories de céramiques quant à leur résistance à la flexion et à 
la propagation des fissures (Hämmerle et al. 2009) 

 

On constate que les vitrocéramiques ont une résistance à la flexion et à la 
propagation des fissures faible contrairement au procédé In-Ceram « alumine » ou 
aux céramiques oxydes. Afin d’obtenir de bons résultats cliniques avec des 
céramiques moins résistantes (telles que les vitrocéramiques), il devient impératif de 
les coller. L’aptitude au collage et la translucidité décroit largement chez les 
céramiques infiltrées de verre et les oxydes. Par conséquent ces céramiques seront 
plus opaques et devront être scellées. On retrouve le schéma inverse en ce qui 
concerne la résistance à la flexion. 

 

Le choix du type de céramique se fait selon plusieurs critères : 

- La couleur de la dent 
- L’espace prothétique disponible 
- Le degré de translucidité des dents voisines 
- La résistance mécanique requise 

 

Les indications des différentes sortes de céramiques, dépendantes des qualités 
de stabilité et des propriétés optiques du matériau, sont représentées dans le tableau 
ci-dessous.  

 

 Couleur 
foncée du 
moignon 

Translucidité des 
dents adjacentes 

Type de couronnes 
indiqué 

Vitrocéramiques Non Elevée Antérieures 
Céramiques 
infiltrées de verre 

Non/oui De modéré à élevée Antérieures et postérieurs 

Céramiques oxydes Non/oui De faible à modérée Antérieures et postérieures 
 

     Tableau 7 : Indications des différentes céramiques (Hämmerle et al. 2009) 
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Pour restaurer une incisive conoïde, il faut garder en tête que la contrainte 
mécanique est faible et que l’esthétique est primordiale car elle est souvent la 
motivation principale du patient. Les propriétés esthétiques/optiques sont 
importantes pour les vitrocéramiques et diminuent en suivant la classification. En 
effet, plus la structure est riche en verre, plus il est possible de jouer avec les 
différentes nuances de translucidité, de luminosité et de teinte. L’aptitude au collage 
suit la même évolution car une matrice vitreuse et une conformation particulière des 
grains sont nécessaires pour créer un état de surface rugueux, compatible avec de 
bonnes valeurs d’adhérence. En ce qui concerne la résistance mécanique, elle 
augmente en suivant la classification. Au fur et à mesure que l’on intègre plus de 
cristaux et moins de verre, la structure devient de plus en plus résistante. Les 
céramiques feldspathiques sont les plus faibles mécaniquement, alors que les 
céramiques oxydes sont les plus résistantes (Hämmerle et al. 2009). 

 

 Comparaison des propriétés esthétiques entre métaux et céramiques 
 

L’apparence naturelle des restaurations corono-périphériques céramo-
céramique est un avantage par rapport aux inconvénients esthétiques et 
électrochimiques des matériaux métalliques (corrosion, bord métallique parfois 
visible lors d’une récession gingivale, perte de luminosité et faible dispersion de la 
lumière, assombrissement tissulaire au niveau cervical).   

 Plusieurs choix d’infrastructure permettent d’obtenir des aspects naturels en 
fonction des situations cliniques. Une infrastructure translucide est un avantage pour 
des piliers pulpés ou sans dyschromies, afin de permettre la diffusion de la lumière 
dans la dent et les tissus marginaux.   A   contrario, un   pilier  coloré (dyschromie   
radiculaire, faux moignon métallique) nécessite une infrastructure plus opaque afin 
de supprimer toute influence défavorable sur l’apparence naturelle (HAS 2007). 

 

3.3.1.2 Choix de la limite 
  

La limite cervicale peut être juxta, supra ou intra sulculaire. La situation de 
cette limite conditionne l’intégration parodontale et esthétique ainsi que la rétention 
de la future restauration corono-périphérique (Laborde et Margossian 2010). 

La localisation supra gingivale des limites de préparation évite les 
traumatismes des tissus gingivaux et les manœuvres d’accès à celles-ci. Elle facilite 
la réalisation prothétique et la biologie du parodonte marginal. Néanmoins dans le 
secteur antérieur maxillaire, le rétablissement d’une relation dento-gingivale 
d’apparence naturelle nécessite une limite juxta ou intra-sulculaire. 

En présence de limites intra-sulculaires, l’utilisation de manœuvre 
prothétiques d’accès aux limites sont nécessaires, afin de respecter l’intégrité des 
tissus marginaux, comme la mise en place d’un fil protecteur. Cette attitude protège 
le parodonte marginal et rétablit l’esthétique dento-gingivale. Pour les céramiques 
sans armature la finition à épaulement à angle interne arrondi demeure 
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indispensable afin de soutenir la céramique et lui permettre de résister aux 
contraintes fonctionnelles. 

 
 

   3.3.1.3 Les étapes cliniques 
 

 Le modèle d’étude 
 Le wax-up  
 Le mock-up 

 

L’élaboration du wax-up et du mock up reste identique aux étapes décrites pour 
les facettes.  

 La préparation 

Il faut créer un pilier d’ancrage pour la couronne, la préparation périphérique doit 
suivre des règles qui ont été décrites afin de conjuguer rétention, préservation 
tissulaire et  pérennité de la restauration (Walter et Dartevelle 2014) : 

- L’épaisseur de la céramique doit être régulière  
- Une conicité correcte du moignon (6°-10°) 
- L’absence d’angle vif 
- Un espace prothétique suffisant suivant le type de céramique 
- Un épaulement à angle interne arrondi 

 

 

 
 

Figure 27 : Règles de préparation pour couronne tout céramique (fiche clinique LABOCAST) 
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Le but est bien sûr de conserver la dent vivante. Une étude radiologique 
permettra d’évaluer la proximité pulpaire. En cas de dévitalisation inévitable, une 
reconstitution corono-radiculaire collée à l’aide de résine composite pourra être 
réalisée. En cas de nécessité d’ancrage radiculaire, selon les parois dentaires 
restantes, un tenon fibré sera envisagé. Le but étant de conserver la diffusion de la 
lumière au travers du pilier et de la couronne pour une bonne intégration esthétique 
de la restauration. La préparation dentaire impose une réduction de matière de 1,5 
mm sur le bord libre incisif, de 1 mm sur les faces axiales, et de 1 mm en cervical sur 
une incisive « normale ». Le wax-up et la réalisation d’une clé en silicone seront un 
guide de préparation pour l’incisive conoïde. 

 

Figure 28 :  Préparation pour couronne céramo-céramique (fiche clinique LABOCAST) 

 
 

 La reconstitution corono-radiculaire  
 
Comme cité précédemment, si une reconstitution coronaire est nécessaire, 

elle peut être : collée sans ancrage radiculaire, collée avec un tenon fibré ou encore 
scellé avec un inlay-core. 

Seul le protocole de reconstitution d’ancrage radiculaire avec un tenon fibré 
est expliqué ici. 

Le tenon peut être en fibres de quartz ou fibres de verre. Il faut 3 ou 4 parois 
résiduelles avec une hauteur d’au moins 2 mm au-dessus de la limite de préparation 
pour faire face aux contraintes dues au collage. Son module d’élasticité est proche 
de celui de la dentine et l’étanchéité coronaire optimale, le tout en un nombre réduit 
de séances par rapport aux techniques indirectes. 
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Protocole : 

- Préparation intra-canalaire identique à celle pour la préparation indirecte 
(idéalement garder un bouchon apical de 4 mm de gutta mais les racines des 
incisives conoïdes sont souvent courtes) 

- Essayage et ajustage du tenon et sectionné à la longueur requise pour que 
l’extrémité occlusale soit située sous le sommet du moignon reconstitué 

- Collage du tenon :  
Mordançage acide orthophosphorique 32% pendant 30sec 
Rinçage 
Séchage à l’aide de pointes de papier 
Application de l’adhésif dual sur le tenon  
Photopolymérisation en dehors de la cavité buccale 
Enduction des parois avec un adhésif dual 
Photopolymérisation 
Injection du composite de collage à l’aide d’une seringue pour éviter la 

formation de bulles d’air 
Insertion lente du tenon 
Photopolymérisation 

- Reconstitution du moignon grâce aux résines composites 

Les restaurations corono-périphériques céramo-céramiques ont été développées 
pour imiter au mieux l’aspect des dents naturelles. Leur avantage principal est 
qu’elles permettent une circulation de la lumière proche des dents naturelles ; elles 
évitent aussi, par la suppression du métal, la corrosion et les risques de 
bimétallisme. Placer des reconstitutions corono-radiculaires conventionnelles sous 
des restaurations en vitrocéramique aboutit à des résultats esthétiques médiocres en 
raison de la résurgence du métal à travers la céramique. Le problème persiste même 
quand les faux moignons sont céramisés avec l’absence de transmission de la 
lumière de la partie coronaire de la dent vers sa racine et donc vers les tissus 
parodontaux. Pour un résultat esthétique optimal, le matériau doit transmettre et 
réfracter la lumière de manière quasi identique à la dent naturelle (Koubi et al. 2009). 

 
 

 
 

Figure 29 : Reconstitution d’un faux moignon par tenon fibré ; à gauche essayage des tenons; à droite moignons 
reconstitués (Soualhi 2016) 
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NATURE DU TENON          AVANTAGES INCONVENIENTS 
   
ALLIAGE PRECIEUX ET 
NON PRECIEUX 
 
 
 
CERAMIQUE 
 
 
 
 
FIBRE (carbone, quartz, 
firbre de verre) 

Simplicité de mise en 
œuvre 
Recul clinique 
Possibilité de les céramiser 
 
 
Esthétique 
Assemblage par collage 
 
 
 
Biocompatible 
Adhésion au composite 
Propriété mécanique 
Libre circulation de la 
lumière 
Suppression de l’aspect 
grisé du métal 

Corrosion  
Incompatible avec les 
vitrocéramiques  
Rigide 
 
Très rigide 
Fracture du matériau 
(zircone) 
Mauvaise adhésion 
zircone/pâte de collage 
 
 
Adhésion inférieure du quartz 
avec le composite 
Tenon carbone inesthétique 
Nécessité d’une procédure de 
collage rigoureuse 
 

   
 

Figure 30 : Avantages et inconvénients en fonction de la nature du tenon (Koubi et al. 2009) 

 

 

 Empreintes de la préparation 

Les silicones par addition sont recommandés pour l’empreinte de la préparation 
en raison de leur élasticité et de leur résistance à la déchirure. En plus, ils permettent 
plusieurs coulées d’une même empreinte. Pour accéder à la limite, une déflexion 
gingivale par la technique des deux cordonnets est utilisée. Un premier cordonnet fin 
est placé au fond du sulcus pour la compression et la protection du parodonte. Il y 
restera durant le prise d’empreinte. Un deuxième, de plus gros diamètre est ensuite 
placé sur le premier. Il sert à la déflexion gingivale et est retiré juste avant 
l’empreinte. La déflexion gingivale doit être réalisée 5 à 10 minutes pour permettre le 
gonflement du cordonnet. 
Une technique double mélange en un temps est à privilégier. Lors de l’empreinte, le 
cordonnet déflecteur est retiré, puis le matériau basse densité est injecté dans le 
sulcus. Dans le même temps, le porte-empreinte est garni du matériau de plus haute 
densité. La couleur des deux matériaux doit être distinctes pour un contraste bien 
visible. 
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 La restauration corono-périphérique provisoire 

La prothèse provisoire prépare l’écrin gingival, le lit de la prothèse. Elle préfigure 
le résultat final et sert de validation esthétique et fonctionnelle. Elle doit être 
parfaitement adaptée aux limites de la préparation et polie afin de préserver et de 
garantir une bonne santé parodontale. On utilise une clé en silicone, empreinte du 
wax-up, pour réaliser la couronne provisoire. La clé est garnie de résine et après 
insertion en bouche on reproduit la réplique du wax-up. 

On utilise des résines méthacryliques classiques (poudre/liquide) choisies pour 
leur flexibilité et leur manipulation aisée. Selon, le degré esthétique voulu, plusieurs 
techniques sont possibles : 

- Une seule résine 
- Un mélange de résine (dentine + transparente) en 1 étape ou deux. 

 
 L’essayage du biscuit 

 L’essayage comprend une validation esthétique, à la lumière du jour, de la 
part du patient et du praticien ainsi que la bonne intégration dans le sourire. S’en suit 
la validation de l’occlusion statique et dynamique. En statique, le patient claque des 
dents en OIM et les points de contact sont marqués par le papier d’occlusion. Ils sont 
réglés par le praticien pour une occlusion harmonieuse. En dynamique, les 
mouvements de latéralités droite et gauche ainsi que la propulsion sont vérifiés. Les 
de points de contact proximaux sont essentiels pour la protection du parodonte. Ses 
contacts sont contrôlés par le passage de fil de soie dentaire afin de les visualiser. 
Enfin, la bonne adaptation de la prothèse, c’est-à-dire l’absence de bascule, 
l’adaptation marginale et la situation des limites, est validée visuellement, par un 
sondage et par un contrôle radiologique.  
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 Le scellement ou le collage 

 

 Comme abordé précédemment, selon la famille de céramique choisie, la pose 
de la restauration correspond soit à un scellement (en cas de céramiques oxydes) 
soit à un collage (dans le cas de céramiques à phase vitreuse). Cependant, il n’y a 
pas d’indication strictement spécifique d’un seul mode d’assemblage pour chaque 
type de restauration en céramique. Le choix approprié d’un matériau d’assemblage 
doit prendre en compte la situation clinique (situation des limites, types de 
préparations et son potentiel plus ou moins rétentif) et les habitudes du praticien 
(Association dentaire française. Commission des dispositifs médicaux 2011). 

                              

 Scellement Collage 
Types de céramiques Infrastructures en 

céramiques oxydes 
Céramiques à phase 
vitreuse 

Avantages Les préparations sont 
codifiées 
Facilité de l‘emploi 
Les matériaux types 
CVIMAR offre un potentiel 
d’adhérence proche des 
colles 

Bonnes propriétés optiques 
et mécaniques, adhésions 
aux tissus dentaires et aux 
matériaux 
Economie tissulaire 

Inconvénients Augmentation de la perte de 
substance pour satisfaire 
aux impératifs de 
préparation 

Protocole d’assemblage 
rigoureux et fastidieux, 
moins tolérant à la 
manipulation, nécessite le 
plus souvent l’emploi d’un 
adhésif et d’un acide de 
mordançage 

Caractéristiques Participe à la rétention au 
même titre que la forme de 
dépouille et les moyens de 
rétentions secondaires 
(rainures, boites …) 

La rétention est assurée 
par le mode de jonction  
Il existe un phénomène 
d’adhésion 
 

 

Tableau 8 : Scellement et collage 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

67 
 

   3.3.1.4 Taux de survie clinique 
 

Une analyse des résultats des études cliniques publiées entre 1990 et 2004 
(Sailer et al. 2007) portant sur le taux de survie des différentes sortes de couronnes 
tout céramique a été réalisée. Il en ressort que :  

- Le taux d’échec annuel des couronnes antérieures et postérieures en 
vitrocéramique est de 2.1% 

- Celui des couronnes en céramiques infiltrée de verre est de 0.8% 
- Celui des couronnes en alumine haute densité est de 0.6% 

 Le taux d’échec annuel est légèrement supérieur pour les vitrocéramiques du 
fait qu’elles sont un peu moins résistante que les autres types de céramiques. Les 
limites de la restauration corono-périphérique sur dents vivantes résident dans le 
risque d’effraction pulpaire lors de la préparation homothétique ou de sensibilités 
après la pose (Étienne et al. 2011). 

 

 

 

L’essentiel 
 
 
 
 L’indication de la restauration corono-périphérique est représentée par le 

schéma suivant. 
 Pour l’infrastructure, les céramiques oxydes sont préférées pour leur 

résistance à la flexion et à la propagation des fissures 
 Pour la céramique cosmétique, les céramiques à phase vitreuse sont idéales. 

Elles allient esthétique, translucidité et aptitude au collage. 
 Les étapes cliniques sont :  
- Modèle d’étude et wax-up 
- Mock-up 
- Préparation en respectant les règles : pas angles vifs, épaisseur régulière, 

espace suffisant pour la céramique, conicité du pilier 6-10°, épaulement à 
angle interne arrondi 

- Couronne provisoire 
- Empreinte 
- Assemblage 
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Figure 31 : Choix du type de céramiques (Hämmerle et al. 2009)  

 

  3.3.2 Couronne céramo-métallique 
 

 Le choix de la couronne céramo-métallique (CCM) correspond à un gradient 
thérapeutique élevé. En effet, la préparation est 11% plus invasive que celle pour 
une couronne tout céramique. Le schéma ci-dessous représente le pourcentage de 
tissus dentaire préparé pour la préparation de différentes solutions thérapeutiques. 
V2 représentant la préparation pour une facette céramique, F1 pour une couronne 
tout céramique et F2 pour une couronne céramo-métallique (Edelhoff et Sorensen 
2002). 

 
Figure 32 : Pourcentage de tissus dentaire taillé en fonction des différentes préparations d'une incisive centrale 

mandibulaire 
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   3.3.2.1 Les critères de décisions  
 

 Contraintes mécaniques  

Si l’occlusion du patient est très défavorable, mieux vaut opter pour la couronne 
céramo-métallique. 

 Demande esthétique du patient 

La transmission de la lumière est moindre avec une couronne à infrastructure 
métallique, le rendu esthétique en est affecté. 

 Espace prothétique disponible 

Concernant les restaurations tout-céramique avec infrastructure zircone ou alumine, 
à cause des risques de fracture, l’épaisseur ne doit pas être inférieur à 0.4mm. Si 
l’espace prothétique est faible la couronne céramo-métallique sera de mise. 

 Luminosité et couleur du moignon et des dents adjacentes 

Si le moignon présente une forte coloration, les possibilités du tout-céramique en 
matière de modulation de la teinte seront limitées. 

 

 Possibilité financière du patient  
 

La couronne tout-céramique est plus onéreuse que celle céramo-métallique 

 

   3.3.2.2 Comparaison des propriétés physico-chimiques entre 
métaux et céramiques  
 

Le métal présente une caractéristique importante : la ductilité. C’est-à-dire 
qu’en cas de contraintes, il possède la capacité de se déformer plastiquement sans 
se rompre. La céramique, elle, est décrite comme un matériau cassant, elle ne peut 
pas se déformer en cas de contraintes alors le moindre défaut peut aboutir à un 
risque de fissuration. De plus, leur résistance à la traction est inférieure à celle des 
métaux. Le choix de la céramique dentaire s’appuie donc sur des impératifs 
mécaniques, mais aussi sur l’analyse des exigences esthétiques. 

 

   3.3.2.3 Les étapes cliniques 
 

Le cheminement reste identique à celui décrit précédemment pour la couronne 
tout-céramique. Nous décrirons donc uniquement les étapes qui diffèrent. 
Cependant, en cas de restauration corono-radiculaire, un inlay-core métallique sera 
choisi. Effet, la transmission de lumière est déjà amoindrie par l’armature métallique 
de la couronne.  
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Les étapes cliniques suivent l’ordre suivant : 

- Le modèle d’étude 
- Le wax-up 
- Le mock-up 
- La préparation 

 Afin de limiter la profondeur de préparation, un bandeau métallique en palatin 
peut être choisi. Pour répondre aux critères esthétique et biologique, une finition 
céramique-dent vestibulaire est réalisée. Ce qui évite, en cas de récession gingivale, 
l’apparition d’un liseré noir disgracieux et la gencive sera préservée par une 
céramique biocompatible. La réduction doit être homothétique : environ 1,5 à 2 mm 
en occlusal, 1 à 1,5 mm en vestibulaire et lingual, 0,8 à 1 mm en proximal, en 
respectant la mise de dépouille (6° théorique idéale). Un profil de finition type congé 
ou épaulement à angle interne arrondi permet d’assoir la restauration. La dynamique 
occlusale est contrôlée ainsi que le respect des 2mm d’espace biologique au-dessus 
du rebord alvéolaire. La limite cervicale est exécutée dans les 0,7 mm de gencive 
libre pour respecter l’espace biologique. 

 

 
Figure 33 : L'espace biologique  

 

 Etant donné que l’incisive à restaurer présente une microdontie, ces données 
théoriques sont à moduler selon la place déjà disponible afin de ne pas fragiliser 
davantage le pilier. Une clé en silicone modelée à partir du wax-up de diagnostic 
permet de jauger l’espace libre pour le couple céramo-métal. 

- Empreintes de la préparation 
- Provisoire 
- Essayage et scellement 

 

L’essayage du biscuit peut être demandé afin de valider la couleur choisie, la forme 
et de réaliser les retouches nécessaires avant le glaçage final. Le contrôle de 
l’adaptation cervicale, de l’occlusion, des points de contact, de la stabilité se réalise 
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dans un premier temps sur le modèle en plâtre. Ensuite, après retrait de la couronne 
provisoire en bouche, le biscuit ou la couronne glacée est positionnée. Les différents 
points à contrôler sont validés puis la couronne est scellée sur le pilier. Les excès de 
ciment doivent toujours être soigneusement retirés afin de préserver le parodonte. 

- L’équilibration secondaire 

 Une séance ultérieure peut être programmée afin de réaliser une équilibration 
occlusale plus précise avec du papier d’occlusion fin. 

 

 

 

L’essentiel 
 
 
 
 La préparation est 11% plus invasive par rapport à celle pour la tout 
céramique 
 Le métal présente une qualité majeure : la ductilité 
 Les étapes cliniques restent identiques à celles pour la tout céramique : 

- Modèle d’étude  
- Wax-up 
- Mock-up 
- Préparation : nécessite un espace prothétique moins important car la 

chape métallique est plus fine. La finition vestibulaire est une finition 
céramique-dent dans un but esthétique et biologique. 

- Empreinte de la préparation 
- Couronne provisoire 
- Essayage du biscuit 
- Scellement 
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4/ Guide clinique  
 

Des modèles d’étude au scellement / collage  

 
L'étude du cas clinique à l'aide de modèle d'étude, de photographies et d'un 

montage en articulateur est essentiel pour se rendre compte de la situation clinique 
et proposer le traitement le plus adapté à la situation clinique du patient. Ses attentes 
sont recueillies afin de faire un choix thérapeutique optimal. 
C’est la collaboration du praticien avec le prothésiste et le patient qui est garant de la 
réussite. Ce guide clinique va alors permettre de synthétiser toutes les démarches à 
suivre afin de faire un choix thérapeutique réfléchi et de parvenir au résultat final 
attendu. 
 

1/ Recueil des informations cliniques et de la demande exacte du patient 
concernant la réhabilitation de l’incisive conoïde, au cours de la première 
consultation. Si la demande est esthétique et/ou fonctionnelle, si elle repose 
uniquement sur cette dent, si elle concerne la couleur ou la forme de la dent 
… vérification de l’état dentaire global (et bien sûr de l’état de santé général) 
2/ Prise d’empreintes et des relations intermaxillaires si nécessaire pour 
obtenir des modèles d’études sur articulateur 
3/ Prise de photographies essentielles pour juger de la situation initiale et 
faciliter la communication avec le patient.  

- De face sans sourire  
- De profil droite et gauche 
- Sourire large 
- Sourire naturel 
- Arcade supérieure 
- Arcade inférieure 
- Relations intermaxillaires droite et gauche 

4/ Céroplastie diagnostique réalisée en fonction de la stratégie prothétique 
choisie 
5/ Validation de la faisabilité du projet et de l’accord du patient 
6/ Mock-up prédictif en fonction du wax-up validé 
7/ Modification, par addition/soustraction de matière, du masque diagnostic 
jusqu’à validation par le praticien et par le patient 
8/ Validation par l’entourage 
Le patient peut repartir avec le mock-up pour le faire approuver par son 
entourage 
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9/ Réalisation de clés en silicone à partir du wax-up définitif : en cas de 
restauration par résine composite, la clé servira de guide afin de construire la 
pelle palatine. En cas de restauration par facette, le mock-up servira de guide 
de préparation afin d’éliminer uniquement les tissus excédentaires. Une clé en 
silicone permettra de vérifier la place disponible pour la facette. Enfin, pour 
une couronne périphérique, les clés sont indispensables pour contrôler la taille 
et garantir un espace suffisant pour l’armature et le matériau cosmétique. 
10/ Réalisation de la restauration stratifiée à l’aide de résine composite, la 
couleur étant préalablement choisie 
Si on opte pour une technique plus invasive les étapes suivantes sont 
concernées : 
11/ Préparation 
12/ Réalisation de la prothèse provisoire en résine composite ou acrylique, 
à partir du wax-up, en technique isomoulage. Si un collage est prévu par la 
suite il faut éviter l’utilisation d’eugénol dans le ciment provisoire. Elle permet 
d’agencer le lit de la prothèse et valider le projet prothétique. 
13/ Empreintes de la préparation et choix de la couleur 
Transmission au laboratoire des informations ou prise de couleur directement 
par le prothésiste. Le patient peut alors confier au praticien les modifications à 
faire par rapport à la prothèse provisoire (agencement, forme, longueur, 
occlusion) 
14/ Essayage et validation 
Le biscuit est essayé et les différents points de contrôles sont vérifiés :  

- Occlusion 
- Points de contact 
- Adaptation marginale 
- Couleur et forme 

 15/ Scellement ou collage 
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Recueil des informations 

Empreintes et enregistrement des RIM 

Céroplastie diagnostique 

Validation 

Mock-up 

Validation 

Clés en silicone 

Restauration 
stratifiée 

Préparation pour PF 

Prothèse provisoire 

Empreintes de 
la préparation 

Choix de la 
couleur 

Essayage et 
validation 

Scellement ou 
collage 

Prise de 
photographies 
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Critères de décisions Définitions du critère Restauration selon 
gradient thérapeutique 

Hygiène bucco-
dentaire 

- Satisfaisante 
 
 
- Non satisfaisante 

 

- Toutes les solutions sont 
possibles 
- Rétablir l’hygiène bucco-
dentaire au préalable ou 
opter pour solution simple 
tel que les résines 
composites 

Motivation - Satisfaisante 
 

- Non satisfaisante 
 

- Possibilités de séances 
multiples 
- Solution simple 
nécessitant peu de 
séances tels que résines 
composites ou facettes 
composites 

 
Age du patient - Patient jeune 

 
 
 
 
 
 
- Patient adulte 

 

- Solution peu invasive, 
attendre la fin de la 
croissance pour une 
restauration pour facette 
céramique ou couronne 
périphérique 
 
-  Reproduire les 
caractérisations pour une 
restauration mimétique 

Demande esthétique - Elevée 
 
 

- Moyenne 
 
 
- Faible 

 

- Restauration par facette 
céramique 
-  Restauration par résine 
composite ou facette  
- Restauration par résine 
composite 

Ligne du sourire - Basse 
- Moyenne  
- Haute 

 

 - 

 
 
 
 
 
Etat global de la 
denture 

 
- Bon (nombres de 
restaurations faibles et en 
bon état) 

 
- Mauvais (restaurations 
multiples, sans 
maintenance, ou non 
esthétiques) 

 
- Opter pour le gradient 
thérapeutique le plus bas 
en accord avec la 
demande esthétique 

 
- Considérer une prise en 
charge globale de la 
denture 

Difficultés pour un                          
rendu esthétique 
 + 
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Présence de 
parafonctions 

- Oui 
 
 
 
 
- Non 

 

- Eliminations des 
parafonctions puis 
restaurations tout 
céramique à éviter 

 
- Toutes les restaurations 
sont possibles 

 
Occlusion - Fonctionnelle 

- Dysfonctionnelle 
- Afonctionnelle 

 

Rétablir une occlusion 
fonctionnelle idéalement 
avant d’entreprendre la 
restauration 

Dent saine, parodonte 
sain 

- Oui 
- Non (dent dévitalisée, 
présence de restaurations 
multiples, absence 
d’émail, parodontite ...) 

 

Aucune restauration ne se 
fait avant le rétablissement 
d’un parodonte sain et 
d’une bonne hygiène 
bucco-dentaire 
- Le gradient thérapeutique 
est augmenté en cas de 
restaurations multiples et 
d’absence d’émail : opter 
pour la CCC ou CCM 

 
Anomalie uni ou 
bilatérales 

- Unilatérale 
- Bilatérale 

 

Toutes les restaurations 
sont possibles mais pour 
avoir un résultat 
reproductible en cas 
d’anomalies bilatérales, les 
facettes sont à privilégier 

 
Echecs des solutions 
précédentes 

 
- Non  

 
 
 
- Oui  

 

 
- Opter pour la 
thérapeutique la moins 
invasive en première 
attention 
- Augmenter d’un gradient 
thérapeutique 

 
Possibilités 
financières 

- Limitantes 
 
 
- Non limitantes 

- Proposer la 
thérapeutique en accord 
avec les autres critères  
- En cas d’impossibilités 
financières basculer sur 
la thérapeutique la plus 
proche et moins 
onéreuse 

 
Tableau 9 : Les critères de décision pour la restauration de l'incisive latérale conoïde  
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Conclusion 
 

 Pour mémoire, l’incisive latérale conoïde est retrouvée chez 1.8% de la 
population et 1.3 fois plus chez les femmes. Une fois la demande du patient formulée 
et précisée, nous devons proposer la meilleure solution restauratrice en respectant la 
notion de gardien thérapeutique. Pour se faire, l’ensemble des critères de décision 
sont recueillis. Cela commence par un entretien avec le patient pour comprendre ses 
attentes, la prise de photographies, d’empreintes pour les modèles d’étude, 
l’enregistrement de la relation centrée à l’aide de l’arc facial et d’une céroplastie 
diagnostique. De la restauration la moins invasive à la plus invasive :  

- Les résines composites : Choisies en première intention principalement en cas 
de demande esthétique est moyenne, de croissance non achevée ou encore 
d’anomalie unilatérale. Il convient de respecter scrupuleusement le protocole 
de collage pour maximiser la pérennité de cette restauration. Les résines 
composites hybrides sont privilégiées pour leur propriétés optiques, 
mécaniques et leur aptitude au polissage. 
 

- Les facettes : Une préparation à minima dite « Butt Margin » permet d’assoir 
la céramique vestibulaire. Peu invasive, esthétique, avec un taux de survie 
de 90% à 10 ans, elle représente une solution intermédiaire entre la résine 
composite et la restauration corono-périphérique. Cependant, des imparatifs 
occlusaux et mécaniques sont à prendre en compte. En effet, la céramique 
esthétique nécessite un collage donc de l’émail et une occlusion fonctionnelle. 
La prévisualisation du résultat par le masque diagnostic évalue la faisabilité et 
la quantité de tissus à éliminer. Les vitro-céramiques sont privilégiées. Pour un 
compromis financier ou en cas de solution transitoire, les facettes composites 
peuvent être proposées. 
 

- Les restaurations corono-périphériques : Cette solution est plus invasive, en 
effet, elle nécessite d’éliminer en moyenne 4,3 fois plus de tissu dentaire 
qu’une facette sur une dent antérieure. Dans un contexte de parafonctions ou 
de forces mécaniques trop importantes sur l’incisive, elle devient la solution de 
choix. La proximité pulpaire et le rapport couronne/ racine clinque sont 
évalués par une radiographie rétro-alvéolaire. Ainsi, une éventuelle 
biopulpectomie est anticipée, de même pour la faisabilité de l’ancrage 
radiculaire, si besoin. 
 
 CCM : La chape métallique augmente les propriétés mécaniques de la 

restauration. Afin de conjuguer esthétique et biocompatibilité, un joint 
céramique-dent est réalisé.  

 CCC : la chape est en céramique pour permettre la diffusion de la lumière 
et une biocompatibilité vis-à-vis du parodonte. Une occlusion non 
fonctionnelle ou la présence de parafonctions contre indique la restauration 
par CCC.  
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Cette anomalie de morphologie suscite principalement une demande esthétique 
de la part du patient. Derrière cette difficulté esthétique évidente se cache 
également une difficulté mécanique et fonctionnelle pour la réhabilitation 
prothétique. En effet, le guidage antérieur peut être affecté par cette anomalie, il 
est donc primordial de le rétablir afin de garantir une protection des secteurs 
postérieures lors des mouvements de propulsion. L’esthétique étant primordiale, la 
restauration céramique est de mise. En prenant en compte les caractéristiques et 
les répercussions cliniques de cette anomalie, il faudra alors choisir une 
réhabilitation par technique directe, par facette ou par restauration corono- 
périphérique.  En technique directe, il s’agit d’une restauration par stratification de 
résine composite. C’est-à-dire, que différentes couches de composite sont 
assemblées afin de réaliser une restauration naturelle et mimétique. Quelle que 
soit la stratégie thérapeutique choisie, des modèles d’étude ainsi qu’une 
céroplastie diagnostic sont essentiels pour valider le projet avec le patient et 
guider la restauration à chaque étape.  
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