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1. Introduction 
 

Pour qu’une prothèse fixée soit jugée acceptable, cette dernière doit répondre à plusieurs 
critères, notamment des exigences mécaniques, biologiques et esthétiques. Ces derniers 
dépendent de plusieurs facteurs dont une principale, la ligne de finition, et sa position,  c’est-à-
dire la préparation marginale. 
La position de cette limite peut être de différents types à savoir supra-gingivale, juxta-gingivale 
ou intra-sulculaire. 
Une limite supra-gingivale présente plusieurs avantages comme une absence d’inflammation 
des tissus mous et une diminution de reprise carieuse qui sont facilitées par le contrôle de plaque 
et une préparation moins contraignante. Cependant elle n’est pas souvent recommandée 
notamment pour des raisons esthétiques ou mécaniques pour les dents ayant peu de rétention 
(1). 
A contrario la limite intra-sulculaire permet une réhabilitation prothétique esthétique mais est 
plus néfaste pour les tissus mous, pouvant entraîner rétention de plaque, saignement au sondage 
et de possibles récessions en raison de l’irritation chronique quand elle est placée trop 
apicalement (1). Cependant, elle est de mise lorsque la couronne clinique présente peu de 
rétention. 
La limite juxta-gingivale étant à mi-chemin présente des avantages et inconvénients des deux 
précédentes limites. 

Le design de la ligne de finition est également important.  Il peut être divisé en deux types 
ayant chacun un ou des sous types (Fig.1) à savoir : 

- Préparation verticale =>  knife edge (en lame de couteau) 
ð feather edge (en tranchant de plume) 

- Préparation horizontale => avec chanfrein 
ð avec épaulement 

Les préparations verticales permettent une restauration prothétique et un joint de scellement 
plus fin et donc mieux accepté par les tissus parodontaux (moins de risques d’irritation). 
Cependant, cette petite épaisseur constitue également un désavantage puisque la prothèse est 
plus susceptible de se casser sous les forces occlusales. La limite de finition peut également être 
difficile à apprécier pour le prothésiste pouvant entraîner des défauts d’adaptation marginale 
(2). 
Les préparations horizontales sont beaucoup moins conservatrices car nécessitent une 
préparation plus large ce qui peut engendrer à terme des irritations pulpaires ou des fractures. 
Elles ont également un joint de scellement plus épais pouvant être à l’origine d’irritation des 
tissus mous. Par contre la limite est facilement exploitable pour le prothésiste permettant une 
bonne adaptation marginale (ce qui diminue le risque d’inflammation du parodonte et donc de 
saignement et de récessions (3)) et l’épaisseur de la préparation accorde à la réhabilitation 
prothétique des caractéristiques mécaniques nécessaires à son bon maintien en bouche. 
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Figure 1 : Les différentes lignes de finition (2) 

De nos jours, les chirurgiens-dentistes s’efforcent, avec la micro-dentisterie, d’être le plus 
conservateur en essayant de respecter les règles du gradient thérapeutique. A cela s’ajoute une 
exigence toujours plus forte des patients notamment sur l’esthétique. 
L’enjeu est de proposer une thérapeutique moins délabrante (préparation verticale) et répondant 
aux critères de réhabilitation des patients. 
Nous allons donc voir qu’avec les avancées technologiques, notamment la conception et 
fabrication assistée par ordinateur, l’arrivée de nouvelles céramiques sur le marché ainsi qu’une 
nouvelle approche parodontale (BOPT (4)), il est possible de réaliser une reconstitution 
prothétique plus conservatrice et répondant aux critères mécaniques, biologiques et esthétiques. 
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2. Protocole clinique  
 
1. Grands principes  
 
Une préparation verticale peut être décomposée en deux parties puisqu’elle comprend une  
préparation des substrats dentaires et une préparation des tissus mous. La préparation verticale 
type feather edge et knife edge correspond à une limite très fine (2). 
Cela permet une préservation des structures dentaires, engendre une ferrule (Fig.2) et confère 
un avantage biomécanique important (notamment pour les dents dépulpées). 
De nombreuses études (5,6) ont confirmé que le maintien de la structure dentaire circulaire 
(ferrule) au niveau de la limite cervicale de la couronne est d’une importance capitale pour la 
survie à long terme de la dent dépulpée couronnée. 
Grâce à la ferrule, la couronne prothétique et la racine dentaire fonctionnent comme un 
ensemble qui permet une transmission optimale des forces occlusales vers le parodonte (Fig. 
2). 
Sans ferrule, les forces occlusales sont directement transmises au faux-moignon et/ou au tenon 
ce qui augmente fortement le risque de fracture dentaire ou de descellement du tenon (7)(8). 
Il est illusoire de penser qu’un tenon plus long ou plus large permette de se substituer à l’effet 
ferrule. Le problème n’est pas l’utilisation ou non d’un tenon : le problème est la présence ou 
non d’une ferrule cervicale. 
La ferrule permet d’assurer la fameuse triade de Housset garante du succès prothétique : 
- sustentation 
- stabilisation 
- rétention 
 
 

 
Figure 2 : Schématisation dent sans et avec ferrule (5) 

Il est admis que pour avoir une ferrule optimale entraînant le minimum de risque d’échec 
thérapeutique, il faut que la structure dentaire au niveau cervical soit d’au moins 2mm de 
hauteur et d’1 mm d’épaisseur (9). 
On comprend donc qu’une approche verticale, plus conservatrice, permettra d’obtenir plus 
facilement un maintien de cette férule même pour des dents délabrées (Fig. 3).  
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Figure 3 : Risque en fonction de la ferrule (9) 

La préparation des tissus mous périphériques peut également être appelée gingitage ou BOPT.  
Un des problèmes majeurs autour des limites cervicales est l’instabilité des tissus mous se 
traduisant par des récessions en regard des dents porteuses de prothèses.  
Ces récessions sont dues à plusieurs facteurs (1,3,10) : 
- limite intra-sulculaire des préparations prothétiques  
- traumatisme des tissus mous 
- accès invasif aux limites lors de l’empreinte 
- manque de lisibilité de la limite 
- surcontour horizontal 
- biotype gingival fin 
 
L’apparition de ces récessions peut être considérée comme un échec thérapeutique. 
Afin de minimiser ce problème, il peut être recommandé de faire un curetage gingival (ou 
gingitage). Ce dernier consiste en un curetage périphérique des tissus mous (à l’aide de fraises 
spécifiques) situés au niveau du sulcus et de l’effacement de la jonction émail/cément (offrant 
un nouveau profil d’émergence et permettant un remodelage des tissus mous) (4). 
Le curetage engendre un caillot sanguin contenant des facteurs de croissances et des cytokines 
entraînant un processus cicatriciel, une réponse tissulaire favorable avec une légère 
augmentation d’épaisseur des tissus mous et l’apparition d’un nouvel épithélium de jonction 
(11) 
Cependant, le gingitage devra se faire sur un parodonte préalablement assainit (si nécessaire). 
On comprend que sur un terrain de parodontite, la cicatrisation des tissus mous ne pourra se 
faire dans de bonnes conditions et son état pourrait même empirer par la pratique du gingitage.  
Il se fera de manière contrôlée dans le sulcus  (à 0,5 - 1 mm de profondeur) et la moins 
traumatisante possible, sinon cela pourrait entraîner une violation de l’espace biologique, une 
réaction inflammatoire (par recrutement d’ostéoclastes) et donc l’apparition de récessions 
(12,13). 
On fera également attention au biotype gingivale notamment les fins qui sont plus sujet aux 
récessions.    
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Pour résumer, le gingitage associé à la préparation verticale a plusieurs avantages cliniques (4) 
comme : 
- la possibilité de moduler le profil d’émergence afin de créer une architecture gingivale 
optimale 
- la meilleure préservation des structures dentaires 
- la facilité et la rapidité d’exécution. 
Il y a également des avantages biologiques (4) : 
- l’augmentation de l’épaisseur gingivale  
- la meilleure stabilité gingivale 
Il doit cependant être réalisé en respectant les indications et protocole décrit. 
 
Grâce à ces principes il va donc être possible de placer notre limite de finition en intra-sulculaire 
sans que cela ne soit délétère aux tissus mous mais également de garantir une résistance 
biomécanique de l’ensemble dent/couronne tout en étant plus conservateur. 
 
Nous allons maintenant voir les différentes étapes cliniques permettant la préparation et 
l’enregistrement de la dent ainsi que des tissus mous. Ces étapes se déroulent au fauteuil dans 
un cabinet dentaire.  
 
2. Étapes du cabinet 
 
1/ Préparation dentaire  
 
Une préparation verticale nécessite une instrumentation spécifique et plus précisément des 
fraises spécifiques. 
Il existe deux écoles divergentes concernant les fraises à utiliser. L’approche BOPT de LOI 
utilise une fraise flamme (4) tandis que l’approche Tomorow tooth utilise des fraises 
cylindriques à conicité légère et bout mousse (batt burs, initialement utilisé en endodontie pour 
les cavités d’accès) (14).  
Le problème de la fraise flamme est que le design de la fraise entraîne une préparation 
chanfreinée et donc il faudra l’anguler pour obtenir une paroi verticale. Il y a donc un risque de 
laisser des contre-dépouilles et une mauvaise localisation de la limite (15). 
Les batt burs offrent, par leur design, une approche conservatrice, une réduction optimale sans 
angulation du pilier et permet d’éviter les contre-dépouilles (paroi verticale sans changer 
orientation). De plus, leur bout mousse étant non coupant, cela diminue le risque de dilacération 
du tissu conjonctif et les saignements.  
La pénétration contrôlée est permise grâce à un marquage laser à 1 mm du bout de la fraise. 
Hormis ces deux types de fraises, l’instrumentation classique pour préparation dentaire 
horizontale est utilisée à savoir une fraise diamantée cylindrique à bout plat, une fraise 
diamantée type olive et des fraises de polissage (Fig. 4). 
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Figure 4 : Les différentes fraises utilisées dans l’ordre 1/ fraise flamme, 2/ fraise conique 
bout mousse, 3/ fraise cylindrique à bout plat, 4/ fraise olive, 5/ fraise flamme polissage, 6/ 

fraise conique bout mousse polissage, 7/ fraise olive polissage (16) 

Afin de visualiser le protocole de préparation verticale, on peut se servir du protocole suivant 
(17). 
Dans le cas d’une dent non taillée, la préparation commence par l’ouverture des points de 
contact grâce à la fraise flamme. Ensuite, il faudra faire des stries de pénétration au niveau 
occlusal afin de contrôler l’épaisseur prothétique. La réduction dépendra du matériau et de la 
couronne choisis. Les stries seront réunies grâce à l’utilisation de la fraise olive. 
L’étape suivante consiste à mettre de dépouille les faces vestibulaires et linguales/palatines. 
Ensuite, le praticien va se servir soit de la fraise flamme, soit de la fraise conique à bout mousse 
et faire la préparation verticale périphérique (fraise bout mousse ici). Le principe de la 
préparation verticale est de laisser une trace autour de la dent qui servira de limite pour la 
prothèse. On va donc passer dans le sulcus tout autour et réaliser en même temps le gingitage 
et la préparation périphérique (4). On voit bien dans cette vidéo le saignement qui a lieu lors de 
la préparation. 
On fera bien attention à respecter les épaisseurs des matériaux sur les faces occlusales ou 
proximales. Cependant, on pourra descendre à des épaisseurs beaucoup plus petites au niveau 
cervical. 
Il ne faudra pas oublier d’éliminer les angles vifs (zones de stress lors de la répartition des 
forces) et de polir la préparation avant la prise d’empreintes. 
 
Dans le cas d’une dent déjà préparée, il suffira juste de venir effacer le congé initial en passant 
la fraise flamme ou à bout mousse dans le sulcus (18).  
Cela permet d’éviter une nouvelle préparation et est moins délétère pour l’organe dentaire (Fig. 
5). 
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Figure 5 : Schéma de la préparation verticale d’une dent déjà taillée (19) 

Une fois la préparation terminée, la couronne provisoire va pouvoir être posée. Cette dernière 
va permettre de temporiser permettant la cicatrisation des tissus mous adjacents. 
Plusieurs solutions s’offrent alors à nous à savoir l’utilisation d’une coque, d’une clé ou d’un 
wax-up, mais la finalité sera la même. 
Prenons l’exemple du wax-up. La limite de la couronne transitoire aura été fixée à 1 mm de 
profondeur dans le sulcus.  Le praticien prend une empreinte du wax-up que l’on remplit ensuite 
de résine et que l’on vient positionner en bouche. Une partie du produit aura alors fusé dans le 
sulcus et l’autre partie sur le versant extérieur de la gencive libre (Fig. 6a). 
L’espace entre ces deux parties (Fig. 6b), qui correspond au profil gingival, va être épaissi avec 
de la résine ou du composite fluide permettant d’éviter la casse de la prothèse dans les parties 
fines mais également pour soutenir les tissus mous lors de la phase de cicatrisation et permettre 
leur adaptation au nouveau profil d’émergence (Fig. 6c et d).  
Une fois l’élimination des excès effectuée, on aura donc un nouveau profil d’émergence et 
l’apparition d’un nouvel épithélium de jonction lors de la mise en bouche (Fig. 6e et f). 
L’étape de prothèse transitoire permet donc la cicatrisation des tissus mous et prépare leur 
adaptation en vue de la future couronne (Fig. 6g et h). 
On veillera à bien éliminer le surplus de ciment qui aura fusé dans le sulcus afin d’éviter une 
irritation gingivale (4). 
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Figure 6 : Étapes de réalisation d’une couronne transitoire en préparation verticale (4) 

 
2/ Prise d’empreinte 
 
L’enregistrement de la situation en bouche peut être fait de manière physique, virtuelle ou une 
combinaison des deux (prise d’empreinte physique et conception assistée par ordinateur).  
La plus couramment utilisée se fait de manière physique grâce à produit d’impression type 
polyether ou polyvinylsiloxane. Dans cette méthode, on utilisera une technique de double 
mélange (en utilisant un produit light et un lourd) de façon à bien enregistrer le sulcus (Fig. 7). 
Afin de limiter les saignements et de faciliter l’accès à la limite, des cordonnets de rétractions 
sont utilisés (20).  
Cette méthode est aujourd’hui considérée comme le gold standard pour l’enregistrement de ce 
type de préparation (21). 
 

 
Figure 7 : Empreintes réalisées sur dents préparées verticalement (22) 

 
Grâce aux avancées technologiques, il existe maintenant un autre moyen d’enregistrer la 
situation en bouche, en utilisant des caméras optiques. Ces caméras permettent d’obtenir une 
empreinte virtuelle qui sera ensuite envoyée au prothésiste via un ordinateur. 
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Cependant, un mauvais accès aux limites, un saignement abondant ou la présence de salive peut 
donner une image erronée. On veillera donc à faire l’empreinte sous aspiration efficace et avec 
la possibilité de mettre du téflon dans le fond du sulcus afin de garantir une bonne acquisition 
de la limite (21).   
Dans le cas de saignement ne cédant pas, on peut différer l’empreinte en remettant la couronne 
provisoire et en attendant une meilleure cicatrisation des tissus mous. Cela vaut pour 
l’empreinte analogique ou virtuelle. 
 
Une fois la préparation faite et l’empreinte réalisée, c’est au prothésiste de concevoir la 
couronne. Si il dispose d’un CEREC le chirurgien dentiste peut réaliser lui-même la prothèse. 
 
3. Étapes de laboratoire 
 
Avant l’arrivée des caméras optiques et des imprimantes 3D, le prothésiste recevait une 
empreinte physique qu’il coulait afin d’obtenir un maitre-modèle sur lequel il réalisait la 
couronne.  
Depuis, le technicien de laboratoire a le choix puisqu’il lui est possible de remplacer ce modèle 
physique par un modèle virtuel. En effet, il peut choisir, à partir du modèle de la scanner pour 
en faire un modèle virtuel. Le dentiste peut également envoyer directement une empreinte 
virtuelle qu’il aura prise avec une caméra optique. Cela permet par ailleurs de diminuer les 
délais de fabrication puisqu’il n’y a pas besoin de transporteurs (23). 
Lorsque l’acquisition de l’empreinte virtuelle est effectuée, le prothésiste va pouvoir alors 
s’aider d’ordinateur pour modéliser la couronne (Conception Assistée par Ordinateur CAO) et 
ensuite l’usiner (Fabrication Assistée par Ordinateur FAO). 
La fabrication va être réalisée soit de manière additive (par stéréolithographie) soit de manière 
soustractive par fraisage d’un bloc de céramique par exemple (24).  
L’avènement de la CAO et FAO a vraiment été une révolution puisqu’il a permis d’améliorer 
l’adaptation (en visualisant les défauts types comme les contre-dépouilles, le dentiste peut 
corriger sa préparation), la précision (possibilité de réaliser des couronnes avec des épaisseurs 
très fine) (25) mais également l’ergonomie (délais plus court, plus besoin de modèle physique).  
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3. Préparations verticales VS Préparations horizontales  
 
Maintenant que nous avons vu le protocole des limites de finition type knife ou feather edge, 
associées au gingitage, nous allons nous intéresser aux différences entre les préparations 
verticales et horizontales.  
Pour cela, nous allons nous baser sur différents critères à savoir biologiques, esthétiques et 
mécaniques. 
 
1. Critères biologiques 

 
Les critères biologiques correspondent à la stabilité des tissus de soutien de l’organe dentaire. 
Afin de les évaluer, nous allons regarder plusieurs éléments à savoir la rétention de plaque, la 
présence ou non de récession, le saignement au sondage et la profondeur de poche sur des dents 
préparées verticalement ou horizontalement.  
Certaines études se sont intéressées à ces différentes caractéristiques biologiques. Nous allons 
résumer leurs résultats par des tableaux. 
La première étude menée par Paniz et al. (2016) (26) est un essai clinique de douze mois 
comparant la réponse du parodonte sur des dents avec deux types de ligne de finition infra-
gingival différentes. Le Groupe 1 correspond à la préparation Deep chamfer (= chamfrein 
profond) et le Groupe 2 à la préparation en Feather edge (= tranchant de plume) 
Dans cet article, est mis en évidence une tendance à l’augmentation de l’indice de plaque (PI) 
et de l’indice gingival (GI) dans les deux groupes (Tableau 1). Cela peut s’expliqué simplement 
par la présence d’une restauration puisque cette dernière favorise, par l’existence de possible 
sur-contour ou de ciment de scellement, l’accumulation de plaque et donc l’inflammation.  
La profondeur de poche en proximal a également tendance à augmenter au bout d’un certain 
temps, mais cela est davantage lié à la difficulté de nettoyage dans ces zones-là que le type de 
ligne de finition prothétique. 
Le saignement au sondage est ici significativement plus élevé dans le Groupe 2 à douze mois 
que dans le Groupe 1. La difficulté de visualisation de la limite de préparation par le prothésiste, 
la création d’un nouveau profil d’émergence ou l’obligation d’épaississement de la base de la 
couronne peuvent expliquer ce phénomène. 
A l’inverse, il y a significativement plus de récessions à douze mois dans le Groupe 1. On sait 
que la présence d’une couronne avec une limite infra-gingivale augmente la présence de 
récessions (1) or ici il semble ne pas y avoir plus de récessions pour le Groupe 2. Deux 
explications s’offrent donc à nous à savoir la limite de préparation ou le saignement au sondage 
(qui est un signe d’inflammation). L’inflammation plus importante sur les dents préparées en 
verticales masque la présence de récession car le volume gingival est plus important. 
 
 
 

  Deep chamfer (Chamfrein 
profond) (Groupe 1) 

Feather edge (tranchant de 
plume) (Groupe 2) 

 Base line 12 mois Base line 12 mois 
Plaque index ( PI ) 0 + 0 + 

Gingival index ( GI ) 0 + 0 + 
PPD Mésial/Distal 0 + 0 + 

Facial 0 - 0 - 
Saignement au sondage 

(BOP) 
0 + ( * ) 0 ++ ( * ) 

Récession gingivale 0 + ( * ) 0 0 
Tableau 1 : Résultats de l’étude de PANIZ et al. 2016 (26) 

( * ) = significativement différent entre les deux groupes au même temps 
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L’étude de Paniz et al. (2020) (27) s’intéresse à la stabilité parodontale de dents antérieures 
couronnées avec une limite de préparation infra-gingivale en feather edge associée au gingitage, 
et en chamfrein. Comme dans l’étude précédente, le Groupe 1 correspond à une préparation en 
chamfrein profond et le Groupe 2 en tranchant de plume (Tableau 2). 
Ici, les conclusions sont assez similaires à l’article précédent à savoir une rétention de plaque 
et donc un BoP (= saignement au sondage) plus important pour le Groupe 2. Là encore la 
difficulté d’obtenir une limite de préparation clairement visible, la création d’un nouveau profil 
d’émergence et la rétention de plaque ou de ciment de scellement peuvent être mis en cause. 
On remarque également un nombre plus élevé de récessions dans le Groupe 1. Le gingitage 
réalisé lors de la préparation verticale augmente l’épaisseur du parodonte et accroît sa stabilité 
(4). Cela peut donc expliquer la moindre apparition de récessions mais cela peut également 
provenir de l’inflammation gingivale (présence de plaque et de saignement) qui masquerait la 
présence de récessions. 
Cette étude a également démontré une relation entre d’une part le genre masculin, le statut 
fumeur et l’apparition de récessions, et d’autre part le genre féminin et la présence de plaque. 

 
 Chamfrein profond 

( Groupe 1 ) 
Tranchant de plume 

( Groupe 2 ) 
PPD Site Interproximal 0 0 

Site Buccal 0 0 
PI Site Interproximal 0 0 

Site Buccal 0 ( * ) + ( * ) 
Saignement au 
sondage (BoP) 

Site Interproximal 0 0 
Site Buccal 0 ( * ) + ( * ) 

Récession 
gingivale 

Site Interproximal + ( * ) 0 ( * ) 
Site Buccal + ( * ) 0 ( * ) 

Tableau 2 : Résultats de l’étude de PANIZ et al. 2020 (27) 

( * ) = significativement différent entre les deux groupes 
 
L’étude de Panadero et al. (2020) (28) s’intéresse au comportement clinique de restaurations 
plurales postérieures préparées ou non verticalement (essai randomisé sur 5 ans représenté par 
le Tableau 3). On peut noter une différence significative concernant l’indice gingival (GI, 
inflammation) et la stabilité marginale (ou récession) entre les deux groupes. Ici cette différence 
peut s’expliquer par plusieurs éléments. Dans le groupe sans limite de finition le profil 
d’émergence de la dent est effacé et c’est au prothésiste de le recréer. Si la limite est bien visible 
et que le prothésiste est précis, alors la future couronne ne présentera pas ou peu de sur-contour 
ce qui diminue le risque de rétention de plaque ou de ciment et donc l’inflammation. Le curetage 
gingival permet quant à lui d’obtenir un parodonte plus épais, plus stable, réduisant l’apparition 
de récession (4). Là encore le respect des protocoles et la bonne communication entre praticien 
et prothésiste sont déterminants pour prédire le résultat clinique. 
À cela s’ajoutent deux tendances sur la profondeur de poche et sur l’indice de plaque qui 
semblent être moins importants pour le groupe test (BOPT) sans que cela soit significativement 
différent. À noter que l’hygiène du patient joue un grand rôle dans l’apparition de ces deux 
derniers facteurs. 

 Avec ligne de finition (Groupe 
contrôle) 

BOPT (Groupe test) 

T1 T3 T5 T1 T3 T5 
Indice de 

plaque ( PI ) 
en % 

Rien 40 42,1 42,1 65 75 65 
Léger 60 57,9 57,9 15 15 35 

Modéré 0 0 0 20 10 0 
Rien 60 31,6 31,6 75 75 70 
Léger 40 * 68,4 * 68,4 * 25 * 25 * 30 * 
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Inflammation 
gingivale 

( GI ) en % 

Modéré 0 0 0 0 0 0 

Profondeur 
de poche 

en % 

<3mm 80 73,1 73,7 100 95 90 
4-6mm 20 21 21 0 5 10 
7-9mm 0 5,3 5,3 0 0 0 

Stabilité 
marginale 

(=récession) 
en % 

No 45 * 10,5 * 10,5 * 100 * 100 * 100 * 
0,5 – 
1mm 

55 * 57,9 * 57,9 * 0 * 0 * 0 * 

1 – 2mm 0 * 31,6 * 31,6 * 0 * 0 * 0 * 
Tableau 3 : Résultats de l’étude PANADERO et al. 2020 (28) 

( * ) =  significativement différents pour le même temps entre les deux groupes 
 
Ces différentes études n’arrivent pas toutes à la même conclusion. Les deux premières ont 
démontré une inflammation plus importante pour des prothèses préparées avec une ligne de 
finition horizontale plutôt que verticale, alors que la  dernière a prouvé l’inverse. 
Cependant, toutes convergent vers le même point concernant la présence de récessions suite à 
la réhabilitation prothétique et la préparation verticale. Elles semblent amener une plus grande 
stabilité marginale. Cela vaut pour les couronnes unitaires comme pour restaurations plurales 
type bridge.  
Une ligne de finition verticale a donc toute sa place dans la stratégie thérapeutique proposée 
notamment dans les cas où le patient est sujet à des récessions. 
Il faut quand même rappeler que l’éducation à l’hygiène orale du patient joue un rôle clé 
quelque soit le type de limite choisi.  
 
Nous allons maintenant nous intéresser aux critères esthétiques. 
 
2. Critères esthétiques 
 
Pour qu’il y ait succès esthétique d’une restauration, il faut que cette dernière soit parfaitement 
intégrée à l’organe dentaire dans son ensemble (dent et tissus environnants). 
Plusieurs caractéristiques entrent alors en jeu comme la position de la ligne de finition (à partir 
du moment où l’on choisit une limite infra-gingivale, on s’expose à une réaction du parodonte), 
le type de ligne, le passage par une phase temporaire (la prise d’empreintes est simplifiée quand 
les tissus mous ont bien cicatrisé), la technique d’enregistrement ou bien le matériau choisi. 
Tout cela dans le but d’assurer une stabilité du parodonte et une intégration bio-fonctionnelle 
de la prothèse (29).  
On comprend qu’au-delà de la couronne en elle-même, la réussite esthétique d’une restauration 
passe également par la bonne santé des tissus mous environnants. 
Une analyse préalable est donc nécessaire. Il faudra relever le biotype du parodonte, l’épaisseur 
de gencive attachée, l’espace biologique… (30).  
Cependant, n’oublions pas que les critères esthétiques et leur validation sont très subjectives. 
L’étude de Panadero et al. (2018) (31) s’est intéressée à la santé gingivale de dents préparées 
de manière verticale avec gingitage et restaurées par une prothèse en zircone après deux ans 
d’usage (étude clinique prospective). 
De la santé gingivale, découle une partie de l’intégration esthétique. On comprend que 
l’apparition d’une récession avec exposition de la ligne de finition sera en défaveur de 
l’acceptation de la prothèse par le patient. 
Ici (Tableau 4), on observe que l’épaisseur gingivale est plus importante après deux ans peu 
importe que ce soit une couronne unitaire ou une restauration plurale en bouche. Cela est 
grandement lié au curetage gingival réalisé lors de la préparation et à la temporisation avec une 
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prothèse transitoire de façon à laisser cicatriser les tissus mous et faciliter leur adaptation au 
nouveau profil d’émergence (4). 
La profondeur de poche, quant à elle, ne semble pas varier dans le temps au même titre que la 
stabilité gingivale. On sait que lorsque l’on place notre limite de préparation en infra-gingival 
le risque de complications (récessions, inflammation, augmentation de la profondeur de poche) 
est plus élevé (32). Cependant, grâce au gingitage, l’épaisseur et la stabilité des tissus mous 
augmentent (4)(18)(19). Combinée à une préparation non traumatisante, a un biotype gingival 
correct (bonne quantité et qualité de gencive kératinisée) et une adaptation marginale précise 
de la prothèse, cette stabilité des tissus mous est assurée. 
L’étude nous expose également que sur toutes les dents préparées, un petit pourcentage (19,5%) 
présente une inflammation ou un saignement mais que cela est plus corrélé aux personnes ayant 
une hygiène orale moins satisfaisante sachant que dans l’article, 23,2% des patients ont un 
brossage moins régulier. 
L’intégration esthétique de la restauration est, quant à elle, mesurée grâce à un VAS (Score 
Visuel Analogique). C’est un outil basé sur plusieurs caractéristiques de la prothèse et des tissus 
mous permettant de donner une note à l’acceptation de la restauration par le patient (33). Étant 
donné que cet outil a plusieurs critères basés sur les tissus mous, on comprend que la gestion 
de ceux-ci est capitale pour le rendu esthétique final.  
Dans cette étude, le VAS est en moyenne de 8,3 sur 10 avec une différence significative entre 
les deux temps.  
De même, la préparation verticale présente donc des résultats compatibles avec une bonne santé 
parodontale et donc un rendu esthétique acceptable. 
 

 Dents supportant une couronne Dents supportant une restauration 
plurale 

T0 T2 T0 T2 
Épaisseur 
gingivale 

0 + ( * ) 0 + ( * ) 

Profondeur de 
poche 

0 0 0 0 

Stabilité 
gingivale 

(récession) 

0 0 0 0 

VAS (critères 
de validation 
esthétique) 

0 +  ( * ) 0 + ( * ) 

Tableau 4 : Résultats de l’étude PANADERO et al. 2018 (31) 

( * ) = significativement différent entre les deux temps 
 
L’étude de LOI et al. (2019) (15) évalue les caractéristiques parodontales et prothétiques de 
prothèses sur dents préparées verticalement et associées au gingitage (étude clinique 
prospective sur 4 ans). 
On constate (Tableau 5) que la présence de plaque et l’inflammation (saignement au sondage) 
sont significativement plus élevées à partir de 1 an (T1). Cela serait davantage lié à la position 
de la limite de finition (ici infra-gingivale), à la présence d’un élément prothétique et à l’hygiène 
orale du patient plus qu’au type même de préparation. 
Cependant, on remarque que l’épaisseur gingivale est plus élevée suite au traitement entrainant 
ainsi une stabilité marginale constante. Dans cet article, il est indiqué que le VAS moyen est de 
80,65 sur 100. 
La préparation verticale permet donc une meilleure cicatrisation des tissus de soutien, une 
augmentation de l’épaisseur gingivale, une bonne stabilité marginale (4) et donc une intégration 
esthétique, mais il est important de rappeler que c’est une technique plus compliquée que la 
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conventionnelle (préparation horizontale) et qui nécessite une bonne coordination entre 
praticien et technicien de laboratoire. 
On notera tout de même qu’aucune différence significative n’a été relevée entre les deux types 
de prothèses à savoir couronnes et bridges. 
 

Tableau 5 : Résultats des paramètres mesurés au cours des 4 ans (15) 

L’étude menée par Paniz et al. (2017) (34) compare le comportement parodontal et la 
perception du patient vis-à-vis d’une dent restaurée par couronne céramique avec limite de 
préparation horizontale ou verticale après six mois. Le Groupe 1 correspond à une préparation 
en chamfrein profond et le Groupe 2 en tranchant de plume (Tableau 6). 
Là encore, l’apparition de plaque et d’inflammation est liée à la présence de la couronne sur la 
dent. Aucune différence significative n’a été observée sur la profondeur de poche par contre il 
y a plus de saignement au sondage dans le Groupe 2. Cela est une nouvelle fois expliqué par 
une difficulté pour visualiser clairement la limite de préparation, une potentielle invasion de 
l’espace biologique et la création d’un nouveau profil d’émergence peu ou pas adapté (d’où le 
passage par une phase temporaire importante). La communication entre praticien et prothésiste 
est de nouveau montrée comme indispensable. 
Comme les études précédentes on voit que les récessions sont plus apparues dans le Groupe 1. 
En augmentant l’épaisseur du biotype gingivale par curetage, la préparation BOPT apporte une 
plus grande stabilité et donc moins de récessions. 
Ici, la satisfaction des patients est plus significativement plus faible dans le Groupe 2 (même si 
les moyennes pour les Groupe 1 et 2 sont respectivement de 98 et 92,4 pour l’esthétique et 98 
et 88,7 pour la fonction). L’explication de ce résultat est que dans le Groupe 1 la prothèse suit 
le profil d’émergence de la dent sans trop interférer avec le parodonte, ce qui amène à une 
situation en bouche proche de celle d’origine. Dans le Groupe 2, la création d’un nouveau profil 
d’émergence et les modifications parodontales que cela apporte, peuvent expliquer un score 
VAS plus faible tout en restant suffisamment élevé pour être validé par le patient.  
 
 
  Chamfrein profond (Groupe 

1) 
Tranchant de plume 

(Groupe 2) 
 Base line 6 mois Base line 6 mois 

Indice de plaque (PI) 0 + 0 + 
Index gingival (GI) 0 + 0 + 
PPD Mésial/Distal 0 + 0 + 

Facial 0 - 0 - 
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Saignement au sondage 
(BOP) 

0 + ( * ) 0 ++ ( * ) 

Récession gingivale 0 + ( * ) 0 0 
Satisfaction du patient 

( VAS ) 
++ ( * ) + ( * ) 

Tableau 6 : Résultats de l’étude PANIZ et al. (34) 

( * ) = significativement différents entre les deux groupes au même temps 
 
Il est donc confirmé que de bons critères parodontaux sont fortement corrélés à une validation 
esthétique de l’élément prothétique (29)(33). Les études que l’on vient de voir démontrent que 
la préparation en feather edge ou knife edge associée au gingitage est une technique prédisant 
une bonne santé gingivale et conduit à la validation esthétique par le patient. 
Cependant, le respect d’un protocole strict et la bonne collaboration entre le praticien et le 
prothésiste sont extrêmement importants pour arriver à un résultat convenable et égaler une 
préparation horizontale. Un passage par une phase transitoire est alors très important pour 
étudier la bonne intégration du projet prothétique. Cela permet aussi de prédire si le futur profil 
d’émergence sera correct et assurera donc une esthétique suffisante. 
A noter que si la présence de récession est considérée comme un échec thérapeutique esthétique 
alors on choisira plus une limite finition lame de couteau ou en tranchant de plume. 
 
Pour finir de comparer les deux types de préparation nous allons maintenant nous intéresser 
aux critères mécaniques. 
 
3. Critères mécaniques 
 
Les critères mécaniques reposent sur la capacité à restaurer la capacité fonctionnelle sans être 
délétère pour l’organe dentaire (c’est-à-dire sans complications). La fonction va donc être 
assurée par l’élément prothétique en lui-même tandis que l’absence de complication découlera 
d’une adaptation précise de la prothèse à la préparation dentaire. 
 
Pour que la couronne soit la plus adaptée, il faut un minimum d’espace entre elle et la 
préparation. Il faut que l’épaisseur de ciment entre les deux soit la plus fine et donc que son 
évacuation lors de l’enfoncement de la prothèse soit le plus efficace. La pression appliquée 
durant le scellement, le ratio poudre/liquide, le type de ciment, le relief interne de la couronne, 
l’irrégularité de la préparation sont des facteurs influençant l’évacuation de ce ciment (35). 
Le type de préparation en est un autre et c’est ce que nous allons voir dans l’étude qui suit.  
Gavelis et al. (1981) (35) compare l’adaptation marginale et occlusale de couronne selon 
différentes limites de préparations (Fig. 8). C’est une étude in vitro avec des critères 
standardisés permettant une reproduction des résultats (éviter les biais de confusion). Elle utilise 
des molaires en métal préparées de différentes façons, des couronnes en or et du ciment 
phosphate oxyde de zinc comme moyen de scellement. Après avoir été posées depuis 24 heures, 
les couronnes sont découpées et l’épaisseur de ciment est mesurée en occlusal, en axial et en 
marginal. 
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Figure 8 : Les différents modèles utilisés et les différentes lignes de finition (35) 

On retiendra des résultats (Tableau 7) de l’étude de Gavelis et al. (35) que l’assise marginale 
est significativement plus fine pour les préparations type Feather edge (peu importe le diamètre) 
comparé au reste des préparations. 
Pour l’adaptation occlusale c’est la préparation à épaulement (shoulder) 90° qui est 
significativement plus fine que les autres. On notera que l’épaisseur de ciment en occlusale est 
la plus élevée pour le Groupe Épaulement avec biseaux parallèles (ou shoulder with parallel 
bevel) et Chamfrein avec biseaux parallèles (ou chamfer with parallel bevel) avec une 
différence significative. Les groupes situés entre les deux extrémités ne semblent pas montrer 
de différence concernant l’adaptation occlusale. 
On peut donc conclure que dans cette étude, une préparation de type vertical présente la 
meilleure des adaptations marginales et permet une épaisseur de ciment en occlusale au moins 
autant fine que les préparations horizontales (excepté la préparation avec un épaulement 90°). 
 

 
Tableau 7 : Joint marginal et assise occlusale (35) 

L’étude in vitro de Nemane et al. (2015) (36) s’intéresse aux conséquences du type de ligne de 
finition sur l’adaptation marginale et occlusale de dents couronnées après scellement. 
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En effet, l’adaptation d’une prothèse avant et après scellement est différente, et s’explique par 
la capacité d’évacuation du ciment. La résistance des matériaux de scellement (comme sa 
fluidité) et le type de préparation sont deux caractéristiques faisant varier l’évacuation du 
ciment. L’adaptation prothétique est moins bonne après scellement dû à ce phénomène. 
Le design de la préparation doit permettre d’éliminer le surplus de ciment (ouverture marginale 
suffisante) tout en assurant une adaptation précise au niveau occlusal. Cependant, une ouverture 
marginale trop grande peut conduire à une reprise carieuse par percolation et infiltration tandis 
qu’une sur-épaisseur en regard occlusal aboutira à une sur-occlusion de la prothèse. Il faut donc 
trouver un compromis entre ces deux enjeux.  
Dans cette expérience, des reproductions en métal de molaires préparées avec différents designs 
marginaux (6 groupes) sont utilisées. Le ciment utilisé est du phosphate de zinc, les mesures 
sont également réalisées 24 heures après au microscope optique. 
Il a été démontré que tous les résultats sont significativement différents entre eux (Tableau 8). 
Les préparations de type shoulder montrent donc la meilleure adaptation occlusale à l’inverse 
des préparations type feather edge qui ont la plus faible. Cependant, ces dernières présentent 
l’assise marginale la plus faible vis-à-vis des autres groupes. 
Comme la précédente étude, celle-ci tend à conclure vers une adaptation marginale plus élevée 
pour les préparations verticales mais n’aboutit pas au même résultat concernant l’assise 
occlusale. Effectivement ici, c’est le groupe Feather edge qui a la plus mauvaise assise occlusale. 
Rappelons cependant que ce sont des essais in vitro qui demandent à être confirmés par des 
applications cliniques pour étendre leurs conclusions. 



  26 

 
 

Tableau 8 :  Mesure de l’épaisseur de ciment au niveau occlusal et marginal de différentes 
lignes de finition (36) 

On peut également citer l’étude de Comlekoglu et al. (37) qui s’intéresse à l’influence de la 
limite de finition sur l’adaptation marginale des couronnes en zircone (Fig. 9). Dans cette 
analyse c’est un opérateur et non une machine qui a préparé les dents expliquant certains biais. 
Cependant, la conclusion rejoint celle des études précédentes à savoir que la préparation type 
feather edge offre une meilleure précision marginale vis-à-vis des autres groupes comparés 
(chamfer, mini-chamfer et shoulder) (Fig. 10). On sait qu’une mauvaise adaptation marginale 
peut induire une dissolution du ciment et augmenter la rétention de plaque induisant l’apparition 
de carie ou de maladie parodontale (38)(39)(40). 
Une préparation verticale permettrait donc de diminuer l’apparition de ces phénomènes. 

 
AMO = Absolute Marginal Opening ou 
Ouverture Marginale Absolue, Distance 
entre le point le plus externe de la couronne 
et de la dent au niveau marginal 
 
MO = Marginal Opening ou Ouverture 
Marginale, Distance perpendiculaire la plus 
courte entre le bord externe de la couronne à 
la ligne ou à la surface de préparation 
opposée 
 

Figure 9 :  Schéma de l’AMO et MO (37)  
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Figure 10 : AMO et MO en microns des différentes lignes de finition (37) 

Un des facteurs de l’échec thérapeutique est la survenue de complications mécaniques comme 
par exemple les fractures de la dent ou de la couronne. L’article de Cortellini et al. (41) 
s’intéresse à la résistance des couronnes en disilicate de lithium collées sur des limites de 
finition différentes et soumises à des cycles de fatigue. C’est une étude in vitro sur des dents en 
résine. 
Les résultats de l’expérience sont présentés dans la Tableau 9 ci-dessous. Le cracking/chipping 
(ou craquage/écaillage) correspond au type I. Le délaminage (ou delamination) signifie un 
cisaillement dans l’épaisseur longitudinale de la couronne et correspond au type II à IV de la 
classification. Le type V quant à lui correspond aux fractures catastrophiques (se soldant 
généralement par l’extraction). Il est mentionné dans l’article qu’aucune différence 
significative n’a été montrée entre les groupes.  
On peut en conclure de cet essai que le type de préparation n’influence pas l’apparition de 
complications mécaniques et qu’une limite verticale est au moins autant acceptable qu’une 
horizontale. Cependant il s’agit d’une étude in vitro qui ne représente pas exactement la 
situation en bouche. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 9 : Répartition des différents modes d’échec (ou failure mode) pour chaque groupe 

expérimental (41) 

L’article de Reich et al. (2008) (42) va, quant à lui, se pencher sur la question des couronnes 
zircone mais aussi de l’épaisseur de ces dernières sur l’apparition de fractures quand elles sont 
soumises à des cycles de fatigue. Deux types de préparation (Knife edge KE et chamfer CHA) 
et deux épaisseurs de couronne (0,3 et 0,5mm) sont testées. Nous sommes de nouveau dans une 
étude in vitro qui utilise cette fois des modèles en laiton d’incisives centrales maxillaires. Les 
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résultats sont présentés dans le Tableau 10. Suite à l’expérience, il a été montré que la résistance 
à la fracture était significativement meilleure pour la préparation type KE (lame de couteau) et 
pour l’épaisseur plus élevée (0,5mm). Il faut tout de même rester prudent car nous sommes dans 
une étude in vitro où seules les forces axiales sont testées et donc non représentatives de la 
situation clinique. De même, il est utilisé un ciment de scellement classique (type CVI 
conventionnel) engendrant une moins bonne transmission des forces que s’il avait été utilisé un 
système adhésif (43) notamment pour les couronnes CHA (chamfrein) où une concentration 
des forces s’applique en regard du congé. 
Il faudrait effectuer des essais cliniques pour arriver à des conclusions se rapprochant de la 
réalité mais une préparation du type KE associée à une prothèse en zircone semble être une 
alternative convenable lorsqu’une technique mini invasive est recherchée notamment en secteur 
antérieur. 
 

 
Tableau 10 : Mesure (en N) de l’apparition de fracture en fonction de l’épaisseur et de la 

ligne de finition (42) 

L’étude Findakly et al. (2019) (44) compare la résistance à la fracture de deux types de zircone 
monolithique (sous-groupe A et B) et deux types de préparations (Épaulement 1 et Tranchant 
de plume 2). Ici, les couronnes sont posées sur des dents humaines et non artificielles comme 
les études précédentes. Cependant les forces sont toujours appliquées de façon axiale. 
Comme représenté dans le Tableau 11 ci-dessous la zircone monolithique traditionnelle 
présente une résistance à la fracture plus élevée que la translucide au même titre que la 
préparation de type horizontal VS vertical. Il est mentionné dans l’article que l’apparition de la 
fracture est survenue uniquement depuis la face occlusale. Cela est expliqué par le fait que seul 
des forces axiales sont testées.  
 

Résistance à la fracture Préparation 
Épaulement Lame de couteau 

Zircone Traditionnelle ++ ( *, # ) + ( *, # ) 
Translucide + ( *, # ) 0 ( * , #) 

Tableau 11 : Tableau récapitulatif des résultats de l’étude FINDAKLY et al. (44) 

( * ) = significativement différent entre les deux préparations 
( # ) = significativement différent entre les deux zircones 
 
On note également une tendance des préparations horizontales à avoir des fractures plus sévères 
(Tableau 12 et 13). Le fait d’avoir une préparation moins conservatrice induit une diminution 
de la résistance de la dent à la fracture et explique donc ce phénomène. 
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Type I : Fracture ou fissure minime de la 
couronne 
Type II : Moins de la moitié de la couronne 
perdu 
Type III : Fracture de la couronne sur la ligne 
médiane ( moitié de la couronne déplacée ou 
perdue ) 
Type IV : Plus de la moitié perdu 
Type V : Fracture sévère de la dent et/ou de 
la couronne 

 
Tableau 12 :Mode de fracture ( classification de BURKE ) (44) 

 

 
Tableau 13 : Mode de fracture des différents sous-groupes (44) 

 
L’étude (44) montre donc une supériorité d’une préparation du type horizontal cette fois vis-à-
vis de la résistance à la fracture. Cependant, quel que soit le type de zircones ou de limites, 
toutes les fractures sont apparues sous des forces supérieures à celles engendrées lors de la 
mastication.  
 
Après avoir évalué les différents critères biologiques, esthétiques et mécaniques, nous pouvons 
conclure que les préparations verticales ont toutes leur place dans la stratégie thérapeutique 
notamment dans certains cas où une approche conservatrice est recherchée. Celles-ci ne se 
substituent pas aux préparations horizontales mais permettent d’offrir plus d’options au 
praticien lorsque ce dernier estime qu’une finition horizontale a atteint ses limites ou n’est pas 
conseillée. C’est une technique pouvant donner des résultats prédictibles mais qui nécessite un 
protocole strict et une communication praticien/prothésiste afin d’y parvenir. 
 
Il est maintenant temps de nous intéresser aux indications/cas cliniques pour lesquels le choix 
d’une préparation verticale permettra d’obtenir les résultats escomptés. 
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4. Indications  
 
Maintenant que nous avons vu le protocole ainsi que les avantages, inconvénients des 
préparations verticales, nous allons nous intéresser aux différentes situations cliniques dans 
lesquelles elles sont indiquées. 
 
1. Les céramiques 
 
Afin de répondre aux critères vus précédemment (biologiques, esthétiques et mécaniques), 
l’utilisation de matériaux comme les métaux, même associé à de la céramique, ne semble plus 
indiquée. En effet, les propriétés esthétiques ne répondent pas aux attentes que peut avoir le 
patient (45). 
Il a également été démontré le bénéfice esthétique (46) et biologique des différentes céramiques 
(47–49). 
On peut diviser les céramiques en deux groupes à savoir celles à base de silice et celles 
polycristallines. Au sein de chaque groupe il existe plusieurs types mais dans le cas de 
préparation verticale où l’épaisseur de la couronne est très fine, il va falloir choisir un matériau 
ayant de bonnes propriétés mécaniques pour pallier. Nous allons donc étudier deux céramiques 
à savoir les céramiques type Disilicate de Lithium et les céramiques type Zircone pour pouvoir 
ensuite les comparer lors de préparation verticale. 
 
1/ Disilicate de Lithium 
 
De manière générale les céramiques à base de silice se distinguent des céramiques 
polycristallines par de bonnes propriétés optiques et esthétiques, une apparence plus naturelle 
et la possibilité d’appliquer de l’etching (acide) afin d’améliorer le collage (50). Le collage 
permet d’augmenter les capacités mécaniques de la céramique en améliorant la transmission 
des forces à la dent (51). La céramique à base de Disilicate de lithium a fait son entrée dans le 
monde de la dentisterie dans les années 90 sous le nom de IPS empress 2 (commercialisée par 
Ivoclar Vivadent) (52).  
Cette céramique était souvent utilisée en tant que chape et nécessitait l’utilisation de plusieurs 
couches pour améliorer ses caractéristiques esthétiques. Cependant, dû à la présence de ces 
couches, des fissures, écaillages ou fractures ont pu être observées (53,54). 
Afin de pallier à cela, la composition de la céramique a été modifiée. Elle se nomme maintenant 
IPS e.max (Ivoclar Vivadent) et se présente sous forme monolithique (55). 
Ce type de céramique présente une plus grande translucidité, une meilleure transmission de la 
lumière et donc de meilleurs résultats esthétiques comparés aux céramiques à base zircone. Par 
contre leur résistance mécanique est moins bonne (56–59). 
 
L’usage de ce type de céramique a déjà été validé par plusieurs études (60)(61). Il est donc 
confirmé que l’utilisation de céramique type disilicate de lithium permet de répondre aux 
exigences biologiques, esthétiques et mécaniques lors de restaurations. 
Intéressons nous maintenant à l’usage de ce matériau combiné à une préparation verticale. 
 
L’étude de Schmitz et Beani (2015) (62) s’intéresse à l’effet de différents types de scellement 
sur des couronnes en disilicate de lithium monolithique. Les dents sont en secteur postérieur et 
préparées verticalement. En tout, 108 prémolaires et 149 molaires ont été préparées. Les 
couronnes ont été scellées en utilisant un agent adhésif (Resin Cement Group) ou un ciment 
(Glass Ionomer Cement Group). Si l’on regarde le taux de survie (CSR dans le Tableau 18) à 
court terme de ces couronnes, on s’aperçoit que pour les deux groupes il est excellent. 
Uniquement trois couronnes ont été fracturées,  deux dans le groupe Glass Ionomer et une dans 
le groupe Resin, et donc considérées comme échec thérapeutique. Aucune autre complication 
n’a été obervée. Toutes les couronnes ont été validées par les patients avec une plus forte 
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satisfaction pour les couronnes collées, même si aucune différence significative entre les deux 
groupes n’a été trouvée. L’utilisation de céramique monolithique en disilicate de lithium pour 
des couronnes sur dents postérieures préparées en verticale est donc indiquée. Une étude sur 
une plus longue période permettrait d’étendre cette conclusion. 
 

 
Tableau 14 : Taux de survie des couronnes dans les différents groupes (62) 

 
L’article de Cortellini et Canale (2012) (63) expose les résultats cliniques à court terme de 
couronnes en disilicate de lithium collées sur des dents préparées verticalement. 
En tout, 235 dents (136 en antérieur et 99 en postérieur) ont été restaurées. Lorsque l’isolation 
de la dent pour le collage n’était pas optimale, un agent de collage dual a été utilisé. Il est précisé 
que l’épaisseur des couronnes en marginale est de 0,3 mm, d’où la nécessité d’avoir une 
céramique ayant de bonnes caractéristiques mécaniques et une bonne précision de fabrication. 
Sur les 235 prothèses, une seule sur une molaire s’est fracturée après 3ans. Hormis cela, aucune 
complication n’est survenue.  
L’utilisation de ce type de céramique associée à une préparation verticale semble donc offrir 
une alternative plus conservatrice dans la restauration de dents compromises. 
Là encore, une période d’observation plus longue est recommandée. 
 
Nous allons maintenant voir les céramiques polycristallines et notamment les zircones. 
 
2/ Zircone 
 
On trouve les premiers essais d’usage de zircone comme biomatériaux dans la fin des années 
70 (64). Ce type de matériau présente une excellente capacité mécanique, une bonne 
biocompatibilité mais est très opaque et donc peu esthétique (65). Afin de pallier cela, une 
couche de céramique esthétique est souvent rajoutée sur la zircone ce qui augmente le risque 
de casse ou d’écaillage (54,66,67). Un autre avantage est sa capacité à absorber les chocs. En 
effet, la zircone est capable de s’adapter lorsqu’elle est sous pression/stress et peut changer de 
configuration crystallographique (passe de la phase tétragonale à cubique) afin de se stabiliser 
et d’éviter l’apparition de fêlure par exemple (68)(69). 
 
L’utilisation de céramique zircone a déjà été étudiée et approuvée plusieurs fois (70,71)(72) 
Nous allons maintenant regarder si la zircone peut être utilisée lors de restaurations par 
préparation verticale. 
 
L’étude de Poggio et al. (2012) (73) est une analyse rétrospective de couronnes unitaires en 
zircone sur des dents préparées en tranchant de plume. 102 dents ont étés restaurées de cette 
façon (51 antérieures et 51 postérieures). La zircone a été maquillée avec une couche de 
céramique. Toutes les couronnes ont présenté un taux de satisfaction du patient élevé. 
Sur toutes les dents préparées, une seule a dû être extraite et deux ont montré un petit écaillage 
de la couche de maquillage.  
 
L’étude de Schmitt et al. (2010) (74) confirme également ces résultats. Il s’agit d’un essai 
clinique dans lequel des dents antérieures ont été restaurées par préparation verticale associée 
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à une couronne zircone. Là encore, la zircone est maquillée et son épaisseur en regard de la 
limite de finition est de 0,3mm. Sur les 19 dents restaurées aucun échec n’a été mis en évidence. 
Le taux de survie et de succès, après les 39 mois d’observation, est donc de 100%. 
Les deux études (73,74) se rejoignent donc pour dire que les céramiques en zircone peuvent 
être utilisées lors de préparations verticales. Cependant, elles ne s’intéressent qu’au court et 
moyen terme. Une durée d’observation plus longue permettrait d’approfondir les résultats. 
 
Nous allons maintenant voir dans quelles situations il est préférable de choisir telle ou telle 
céramique. 
 
3/ Disilicate de lithium VS Zircone 
 
Pour commencer, l’article de Silva et al. (2011) (75) va s’intéresser à plusieurs critères 
notamment la fiabilité, les performances cliniques et la résistance à l’abrasion via plusieurs 
essais in vitro et in vivo. Dans les essais, les couronnes en zircone présentent une couche de 
maquillage. Le premier essai in vitro consiste à mesurer la résistance à la fatigue de couronnes 
en disilicate de lithium puis à la comparer aux autres types de restaurations. D’après cet article, 
les couronnes en céramique disilicate de lithium présentent une plus grande résistance à la 
fatigue par rapport à celles en zircones maquillées. Cela s’explique par la présence de cette 
couche de maquillage. Étant donné la différence de coefficient d’expansion thermique entre la 
zircone et la céramique de maquillage, cela engendre un stress thermique résiduel qui serait à 
la base de la survenue des complications mécaniques de la prothèse (76). 
L’étude (75) montre ensuite, via des essais in vivo, que les deux types de couronne présentent 
des caractéristiques cliniques, biologiques et mécaniques aboutissants à une satisfaction élevée 
du patient. Par contre, il est mis en avant que les couronnes en disilicate de lithium entraînent 
moins d’abrasion sur l’émail des dents antagonistes.  
On peut donc conclure de cette étude que l’utilisation de zircone maquillée est moins indiquée 
que le disilicate de lithium lors de restauration par préparation verticale notamment dans les cas 
où la demande concerne un secteur antérieur ou si le patient est sujet au bruxisme. 
 
Ensuite l’étude de Fuzzi et al. (77) compare l’infiltration, l’apparition de fractures et 
l’adaptation interne de couronnes unitaires en zircone ou en disilicate de lithium sur des dents 
préparées verticalement. Il s’agit donc d’un essai in vitro. Plusieurs systèmes de scellement sont 
testés à savoir une résine duale (Variolink II, Ivoclar Vivadent, ciment 1), deux résines auto 
adhésives (G-CEM Automix, GC ciment 2 et G-CEM LinkAce, GC ciment 3) et une résine 
verre ionomère (Ketac-Cem Plus Automix, 3M ESPE, ciment 4).  
Le premier critère évalué est donc l’infiltration (nanoleakage en anglais) ou la percolation en 
regard de la limite marginale. Les résultats des tests sont exposés dans le Tableau 15 ci-dessous. 
On observe que les meilleurs résultats sont pour les couronnes en zircone et plus précisément 
celles associées au ciment 1. A l’inverse les couronnes en disilicate ont de moins bons résultats 
et les plus faibles sont pour le groupe associant ce type de couronne et le ciment 2. Il est montré 
que le ciment 1 présente la meilleure résistance à l’infiltration comparé au ciment 2 qui a la 
pire. Tous les résultats du tableau sont significativement différents. Il est important de préciser 
qu’aucun des groupes n’a présenté une absence d’infiltration. 
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Tableau 15 : Infiltration des couronnes en disilicate de lithium et en zircone (77) 

Ensuite, la présence de fractures en regard de la zone marginale est observée au microscope 
électronique. Les résultats sont présentés dans le Tableau 16.  
On note que des fractures ont été observées uniquement sur les couronnes en disilicate. Cela 
peut donc expliquer une moins bonne résistance à l’infiltration comme vu plus haut. Cependant 
il s’agit là de microfractures qui ne seraient pas forcément considérées comme un échec 
thérapeutique dans d’autres études (62,63). 
 
 

 
Tableau 16 : Fractures observées sur les différentes couronnes (77) 

Le dernier critère évalué est l’épaisseur de ciment à plusieurs endroits (occlusal, axial et 
marginal) en microns. Concernant les sites occlusal et axial, aucune différence significative n’a 
été trouvée entre les couronnes et les agents de scellement. Les différentes épaisseurs en regard 
de la limite marginale sont exposées dans le Tableau 17. L’épaisseur de ciment est la plus 
importante pour le ciment 1 et encore plus élevé quand il est associé aux couronnes en disilicate. 
Cependant il est important de rappeler que, en dessous de 124 microns, l’épaisseur de ciment 
est considérée comme cliniquement valide (78). 
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Tableau 17 : Mesure de l’épaisseur de ciment en microns au niveau marginal (77) 

On peut retenir plusieurs choses de cette étude. Tout d’abord l’utilisation d’une colle pour la 
pose des couronnes permet une meilleure résistance à l’infiltration et aux percolations. En effet, 
l’usage d’un acide (etching) et d’une colle (bonding) séparée scelle mieux la dentine (79). Cela 
permet d’éviter l’apparition de sensibilité post opératoire dues à l’accumulation de plaque ou 
l’apparition de caries. Même si le ciment 1 présente la plus grande épaisseur en marginale, cette 
dernière reste cliniquement valide et ne peut aboutir à un échec prématuré lors de la pose de la 
restauration.  
Par ailleurs, tous les ciments ont présenté une épaisseur cliniquement valide en regard de la 
limite marginale. Le design de la limite de finition explique cela. 
Pour finir, les couronnes en disilicate présentent un plus grand risque de fracture en marginale 
dû à la diminution d’épaisseur exigée par la limite en tranchant de plume. Cependant, il s’agit 
là de microfractures qui peuvent ne pas être détectées cliniquement. De plus, il s’agit d’une 
étude in vitro ne représentant pas la situation réelle en bouche. Il a déjà été démontré la 
possibilité de lier une préparation verticale et une couronne en disilicate (62,63).  
 
On retiendra de ces différentes études (62,63,73–75,77) que les deux types de céramique 
peuvent être utilisés sur des dents préparées verticalement. Néanmoins, il est préférable 
d’utiliser la zircone lorsqu’une meilleure résistance mécanique est recherchée (secteur 
postérieur) ou quand les dents antagonistes sont déjà restaurées par des couronnes en zircone. 
Les couronnes en disilicate, moins résistantes mais plus esthétiques, sont à privilégier en secteur 
antérieur. Si l’isolation de la dent est possible, un collage de la couronne est à privilégier pour 
améliorer leurs performances mécaniques (80). 
Une étude sur un grand échantillon et comparant tous les critères (type de préparations, 
céramique, système de scellement) permettrait de confirmer ou non ces conclusions. 
 
Nous allons maintenant voir les différents procédés d’enregistrement et de fabrication des 
couronnes employés lors de la restauration par préparation verticale. 
 
 
 
 
2. Enregistrement et fabrication 
 
Comme vu précédemment, les couronnes allant sur des dents préparées verticalement 
nécessitent un enregistrement et une fabrication très précis (puisque extrêmement fines dans 
leur partie marginale). Nous allons donc voir quel est le meilleur moyen d’y parvenir. 
 
1/ Empreinte 
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L’empreinte est une étape très importante puisque, si cette dernière est erronée alors les 
informations transmises au prothésiste, et par extension la couronne, le sera aussi.  
Depuis les années 80, une nouvelle façon d’enregistrer la situation en bouche voit le jour grâce 
aux caméras optiques (81,82). L’enregistrement digital permet la réalisation d’un modèle 
virtuel sur lequel se fera la prothèse. Elle possède de nombreux avantages comme l’acceptation 
par le patient, la possibilité de prévisualiser la prothèse ou encore l’absence de distorsion liée à 
l’usage d’un matériau à empreinte (83,84). 
 
L’étude de Gjelvold et al. (2015) (85) s’intéresse aux différences qu’il peut y avoir entre les 
deux méthodes d’enregistrement à savoir conventionnel et digital. Ici, le matériau à empreinte 
utilisé est de type polyether (Impregum Penta ; 3M ESPE Dental Products) et la caméra optique 
utilisée est la Trios Standard-P12 (3Shape A/S). Les couronnes ont été réalisées grâce à un 
modèle virtuel et une usineuse. Le temps utilisé pour enregistrer, la difficulté pour le dentiste, 
le confort pour le patient et plusieurs caractéristiques cliniques de la prothèse aboutie vont être 
examinés. La difficulté d’enregistrement et le confort des patients sont mesurés par une échelle 
visuel analogique (VAS). 
Les résultats présentés dans le Tableau 18 montrent clairement une supériorité de l’empreinte 
digitale sur tous les aspects.  
 
 

 
Tableau 18 : Évaluation du temps, de la difficulté et du confort entre empreinte 

conventionnelle et digitale (85) 

Concernant les caractéristiques cliniques (Tableau 19), la seule différence significative 
observée concerne les contacts occlusaux avec de meilleurs résultats pour l’empreinte digitale. 
Cela peut s’expliquer par le fait que l’occlusion est prise directement en bouche grâce à la 
caméra optique tandis qu’avec une empreinte conventionnelle le matériau peut subir des 
modifications lors de son transport et causer une moins bonne reproductibilité de la situation 
en bouche. 
 

 
Tableau 19 : Critères cliniques entre empreinte conventionnelle et digitale (85) 
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D’après cette étude (85), l’enregistrement digital permettrait donc un gain de temps, serait plus 
facile, causerait moins d’inconfort et serait plus fiable que la méthode conventionnelle. 
Cependant, tous les matériaux à empreinte et caméras optiques n’ont pas le même 
fonctionnement. Le changement d’un des deux pourrait donc influencer la conclusion de l’étude. 
 
L’étude de Abdel-Azim et al. (2015) (86) a pour but de prouver que l’empreinte digitale est un 
moyen alternatif fiable à l’enregistrement analogique. Sur un groupe de 30 dents, une empreinte 
conventionnelle utilisant un matériau polyvinyl siloxane et deux empreintes digitales, une par 
caméra iTero (Cadent Inc) et l’autre par caméra LAVA COS (3M ESPE), ont été prises. Suite 
à cela, les couronnes en disilicate de lithium ont été fabriquées par usineuse, et l’objectif est de 
comparer l’adaptation marginale de ces dernières selon la méthode d’enregistrement employée. 
Les résultats sont présentés dans le Tableau 20 et 21 ci-dessous.  
L’étude ne montre pas de différence significative entre les groupes, tous présentent une 
adaptation marginale < 120 microns et donc cliniquement acceptable (87,88).  
 
 

 
Tableau 20 : Adaptation marginale des couronnes selon différents enregistrements (86) 

Selon cette étude (86), la méthode d’enregistrement de la situation en bouche n’influence pas 
l’adaptation future de la couronne. Cette conclusion est rejointe par l’étude de Seelbach et al.  
(89).  

La première étude (85), tout comme celle de Syrek et al. (90), tendent à dire que l’usage d’une 
caméra permet une meilleure adaptation de la prothèse tandis que les deux dernières étudiées 
(86,89) ne trouvent aucune différence significative pour une même méthode de fabrication, à 
savoir par ordinateur. 
Ce que l’on peut donc retenir c’est que, plus que la méthode, c’est le respect des protocoles et 
la bonne utilisation du matériel qui est important. Une caméra mal utilisée donnera de moins 
bons résultats qu’un matériau conventionnel bien maîtrisé par son praticien et inversement.  
Néanmoins il ne faut pas négliger les avantages et inconvénients de chacune des méthodes. 
L’enregistrement digital est tout de même plus rapide, pas de nécessité de transporteur ni de 
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désinfection, pas de risque de distorsion du matériau, possibilité de reprendre uniquement la 
partie de l’empreinte ratée, visualisation et contrôle de la préparation, plus de confort pour le 
patient et le dentiste (85,91). Il y a donc moins de biais, moins de risques d’erreur lors de 
l’enregistrement digital. 
 
Nous allons maintenant nous intéresser aux différents modes de fabrication et leur influence 
sur l’adaptation des prothèses. 
 
2/ Fabrication 
 
L’arrivée des ordinateurs dans la conception et la fabrication des prothèses (CAO/FAO ou 
conception et fabrication assistée par ordinateur) a permis d’augmenter la productivité tout en  
diminuant le temps et le coût de fabrication (92,93). Cependant, il faut maintenant nous 
demander si cela permet une conception plus, moins, ou tout aussi précise que les procédés de 
fabrication « classique » comme la cire perdue par exemple. 
 
L’article de Ng et al. (2014) (91) compare l’adaptation marginale de couronnes en disilicate de 
lithium selon son mode de fabrication. Un mode conventionnel, avec prise d’empreintes grâce 
à un polyvinyl siloxane, réalisation d’un modèle en plâtre, fabrication d’une couronne en IPS 
e.max (Ivoclar Vivadent) par cire perdue ou méthode pressée. Un mode digital, avec 
enregistrement par caméra optique LAVA C.O.S (3M ESPE) et usinage par ordinateur d’une 
couronne en IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent). Les 30 dents supportant les couronnes (15 par 
groupe) sont des reproductions faites en zircone, il s’agit donc d’un essai in vitro. Les mesures 
sont prises au microscope à huit localisations différentes et les résultats sont exposés dans le 
Tableau 21 ci-dessous. On constate que sur tous les sites mesurés, l’ouverture marginale est 
plus faible pour le groupe Digital (excepté pour le site mésial). Il semble donc qu’un 
enregistrement et une fabrication utilisant un moyen conventionnel donnent des couronnes 
moins adaptées. Cependant, toutes les mesures prises sont en dessous du seuil clinique 
acceptable de 124 microns (78). 
Même si les moyens « classiques » d’enregistrement et de fabrication des couronnes 
aboutissent à de bons résultats, l’utilisation du digital permet d’éviter beaucoup d’erreurs 
(humaine, transport, matériau) et semble être plus précise. La précision est extrêmement 
importante notamment dans le cas des préparations verticales où la limite est difficilement 
identifiable. 
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Tableau 21 : Ouverture marginale en microns des différents groupes (91) 

Ensuite, l’étude de Grenade et al. (2011) (94) a pour but d’évaluer l’influence du procédé de 
fabrication sur l’adaptation de couronnes en zircone. La première méthode de fabrication 
correspond à une conception et fabrication assistées par ordinateur (Procera ; Nobel Biocare) 
et la deuxième à un processus de fabrication mécanisé (Ceramill ; Amann Girrbach). Le 
principe de la Ceramill est de copier des maquettes en résine réalisées par les techniciens de 
laboratoire dans des blocs de céramique. Une fois les couronnes réalisées et scellées sur des 
répliques en PVC, les modèles sont coupés en deux. L’épaisseur du ciment (IG ou adaptation 
interne) et l’adaptation marginale sont mesurés par microscope à contraste de phase. 
L’adaptation marginale est évaluée par deux critères à savoir l’AMO et la MO (AMD en vert 
et MG en rouge dans cette étude) déjà présenté dans l’étude de Comlekoglu et al. (37) (Fig. 11). 
Les résultats sont exposés dans la Figure 12. Les deux méthodes de fabrication donnent des 
résultats cliniques acceptables mais on constate que l’adaptation marginale est 
significativement plus précise pour le Groupe Procera. Il est également mentionné dans l’article 
(94) que le Groupe Ceramill présente plus de sur-contour et un profil d’émergence discontinue.  
Le choix d’une CAO/FAO semble donc être à privilégier lors de l’usinage de couronnes en 
Zircone.  
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Figure 11 : Profil d’émergence d’une couronne manufacturée par Ceramill en A et par 

Procera en B (94) 

 

 
Figure 12 : Adaptation interne et marginale des différents groupes (94) 

La dernière étude de Riccitiello et al. (2018) (95) compare plusieurs procédés de fabrication de 
couronnes en disilicate de lithium et en zircone. Le Groupe 1 est constitué de couronnes en 
zircone (Katana Zirconia, Kuraray Noritake) fabriquées par CAO/FAO, le Groupe 2 de 
couronnes en disilicate de lithium (IPS e.max CAD ; Ivoclar Vivadent) fabriquées par 
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CAO/FAO et le Groupe 3 de couronnes en disilicate de lithium (IPS e.max Press, Ivoclar 
Vivadent) pressées à chaud. Une fois scellée sur des dents naturelles, l’épaisseur de ciment est 
mesurée en neuf points (Fig. 13) grâce à un microscope à tomodensitométrie. L’ouverture 
marginale absolue (AMO) correspond à la somme des mesures MG1+MG2+FL1+FL2 et 
l’adaptation interne correspond à la somme des points restants (AW1+AW2+BC+OCF+LC). 
Les mesures sont affichées dans le Tableau 22. L’AMO du Groupe 1 et du Groupe 2 sont 
significativement plus faibles que pour le Groupe 3 alors que c’est l’inverse pour l’adaptation 
interne. 
Toutes les couronnes ont montré des résultats cliniquement valides mais dans le cas de 
préparations verticales où l’adaptation marginale est plus importante, un processus de 
fabrication CAO/FAO semble indiqué. 
 
 

 
Figure 13 : Localisation des différents points mesurés (95) 

 
Tableau 22 : Adaptation marginale absolue et adaptation interne des différents groupes 

(95) 

Selon les études que nous venons d’aborder (91,94,95), la fabrication de couronnes grâce à des 
processus digitaux semble plus indiquée lors de la réalisation de prothèses sur des dents 
préparées verticalement car plus précise, notamment en regard de la zone marginale. Même si 
les méthodes conventionnelles offrent des résultats convenables, le risque d’erreur y est plus 
important (91). Une étude de grande étendue comparant les différentes limites de finition et les 
différents processus de fabrication permettrait d’étendre cette conclusion. 
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5. Cas Cliniques 
 
Le cas clinique suivant est présenté dans l’article de Agustín-Panadero et Solá-Ruíz (18). Il 
s’agit d’une femme de 48 ans sans historique médical particulier qui consulte pour améliorer 
l’esthétique de son sourire. Le secteur antérieur maxillaire est déjà restauré par des couronnes 
en céramique feldspathique (Fig.14a). Ces prothèses ne sont plus adaptées et présentent des 
signes de reprise carieuse et d’inflammation gingivale. Suite à l’examen complet, un diagnostic 
de maladie parodontale est posé et il est décidé d’extraire la dent 21. Après le traitement 
parodontal, l’incisive centrale gauche est extraite et une implantation avec mise en charge 
immédiate (Fig.14b) sont réalisées. La patiente reçoit des consignes d’hygiène bucco-dentaire. 
Trois mois après l’implantation, les couronnes sont déposées et les caries curetées (Fig.14c). Il 
est choisi de réaliser une préparation verticale associée à un gingitage de manière à conserver 
le plus possible de substance dentaire et d’augmenter l’épaisseur gingivale. Les congés 
horizontaux sont donc effacés (en même temps que la jonction émail-cément) et les tissus mous 
traités (Fig.14d). La préparation est contrôlée pour respecter l’espace biologique et se situe donc 
à 0,5-1 mm du fond du sulcus. Suite à cela, les couronnes transitoires sont mises en place pour 
permettre la cicatrisation des tissus mous et leur adaptation au nouveau profil d’émergence des 
couronnes (Fig.14e). Après trois mois, les restaurations temporaires sont déposées, les tissus 
mous ont bien cicatrisé (Fig.14f,g). Les couronnes d’usage sont posées (Fig.14h). Aucune 
complication mécanique ou biologique n’a été trouvée à 6 et à 12 mois. Dans ce cas l’empreinte 
a été prise grâce à un polyvinyl siloxane, les couronnes sont constituées d’une chape en zircone, 
d’une couche de maquillage et ont été fabriquées par CAO/FAO. 
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Figure 14 : Cas clinique n°1 (18) 

Dans le second cas clinique (19), une femme de 45 ans sans problèmes médical, se présente au 
cabinet pour des problèmes esthétiques (Fig.15a). Chez cette patiente, l’incisive centrale droite 
est absente, et après examen clinique, il est décidé d’extraire l’incisive latérale droite. Il est 
donc proposé une restauration par bridge en préparation verticale afin de garder les dents 
vivantes. Avant de préparer les dents, la localisation de la jonction émail-cément et la 
profondeur du sulcus sont étudiées afin de déterminer où la limite de finition s’arrêtera. Suite à 
cela, les dents sont préparées, la jonction émail-cément effacée et les tissus mous préparés 
(Fig.15b,c). Les couronnes provisoires sont ensuite placées afin de permettre la cicatrisation 
des tissus mous et leur bonne adaptation au nouveau profil d’émergence (Fig.15d). Huit 
semaines après, les tissus ont cicatrisé et sont sains (Fig.15e,f,g). La préparation s’arrête à 0,5 
- 1 mm du fond du sulcus afin de respecter l’espace biologique. Le bridge définitif est ensuite 
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posé (Fig.15h). Un contrôle à 3, 6, 12 et 24 mois a révélé l’absence de complications 
mécaniques ou biologiques. 
Dans ce cas l’empreinte a été prise grâce à un polyvinyl siloxane, le bridge est constitué d’une 
chape en zircone, d’une couche de maquillage et a été fabriqué par CAO/FAO. 
 

 
Figure 15 : Cas Clinique n°2 (19) 
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6. Conclusion 
 
Les préparations horizontales sont depuis longtemps considérées comme le gold standard 
lorsqu’il s’agit de restaurations prothétiques conjointes. Cependant elles ne peuvent répondre à 
toutes les situations cliniques et sont même, dans certains cas (dents vitales, carie à la limite de 
finition, dents déjà préparées, maladie parodontale), déconseillées. 
 
Au vu des dernières avancées technologiques, d’une demande d’esthétisme toujours plus 
grande des patients et de l’approche conservatrice de la dentisterie moderne, les préparations 
verticales semblent de nouveau adaptées. Elles ne remplacent pas les préparations horizontales 
mais offrent plus de choix thérapeutique au praticien, notamment dans les cas où le design de 
finition horizontale a atteint ses limites. 
 
Le travail ci-dessus a donc montré qu’une restauration par préparation verticale présentait une 
solution au moins autant satisfaisante à court et moyen terme. Cependant, elle repose sur une 
indication précise, un protocole strict et une bonne coordination entre praticien et prothésiste 
de façon à ce que l’ensemble dent/couronne s’intègrent le mieux à la situation clinique des 
patients. 
 
Une étude de plus grande envergure et comparant tous les paramètres présentés dans cette thèse 
permettrait d’étendre les résultats et d’affiner les indications où ce type de préparation verticale 
est plus ou moins indiqué que le gold standard.  
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RESUME 
 
Avec l’exigence toujours plus forte des patients et la volonté d’économie tissulaire des praticiens, les 
préparations dites « classique » horizontales ont, dans certains cas (dents déjà préparées, carie à la limite de 
finition, vitales), atteints leurs limites.  
Avec l’émergence de nouveau biomatériaux et de nouvelles technologies, les préparations verticales, tout 
d’abord mise de côté car jugées néfastes sur le plan mécanique, biologique et esthétique, sont de nouveau 
envisagées. Une limite de finition plus conservatrice, associée à des matériaux plus résistants et un protocole 
strict permettrait d’offrir plus de choix au praticien lors de sa stratégie thérapeutique.  
Ce travail de thèse va tout d’abord exposer les différents principes des préparations verticales ainsi que son 
protocole.  
Une comparaison entre les deux grands types de préparations (horizontale et verticale), des différents 
biomatériaux et mode de fabrication permettra de conclure si ce type de préparation présente une alternative 
aux restaurations « classiques », et si oui dans quels cas. 
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