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Les restaurations partielles en céramique sont devenues 
en quelques années un véritable référentiel en termes 
de restaurations, aussi bien dans le secteur antérieur 
que postérieur.
Pour leur longévité respective, pluriparamétrée, la rigueur 
et l’exigence des préparations destinées à les recevoir 
sont capitales.
Dans le cadre de cet article, nous allons nous intéresser à 
deux types de préparations spécifiques contemporaines :
- les préparations pour restaurations adhésives en 
céramique antérieures unitaires,
- les préparations pour bridges collés cantilevers 
en céramique (à ailette unique) dans les situations 
d’édentement unitaire du secteur antérieur.
Nous avons opté, comme cela a été déjà le cas, lors d’un 
dernier article publié en 2023 dans le numéro spécial Été 
de L’Information dentaire, pour une rédaction en mode 
« bande dessinée », laissant une place prioritaire aux images.
Nous avons construit ce dernier autour de deux axes majeurs :
- les principes et exigences des préparations,
- les séquences de préparation.
Bien entendu, pour le premier type de préparation, il n’est 
pas possible, dans le cadre de cet article, qui n’est qu’un 
maillon de ce numéro spécial, d’aborder toutes les variantes 
cliniques spécifiques [1- 4]. La démarche clinique se veut, 
bien que générique, malgré tout précise et pragmatique. 

Les préparations pour restaurations adhésives 
en céramique antérieures unitaires [1-7]
PRINCIPES ET EXIGENCES DES PRÉPARATIONS
Le point de départ, contrairement à il y a plus d’une 
quinzaine d’années, est le recours quasi systématique, 
dans le secteur antérieur, à un projet esthétique virtuel 
(VEP, DSD, Smile coud, etc.) lors de la réharmonisation 
d’un sourire. Il permet d’aboutir à la réalisation phy-
sique, à partir le plus souvent de clés en silicone, de 
masques en résine bis-acrylique directement pressés 
sur les dents concernées dans leur situation initiale.
Cette approche permet donc de réaliser des prépa-
rations parfaitement calibrées avec des instruments 
diamantés normés à l’intérieur du volume même de 
ces masques. Ainsi, les impératifs à la fois biolo-
giques en premier lieu, mais aussi biomécaniques et 
esthétiques, sont atteints (notion de puzzle physio-
logique [1)].
À la fin des années 80, ces outils et familles de matériau 
n’existaient pas. Ainsi, le vœu pieux, déjà à l’époque, 
d’être conservateur n’était malheureusement que par-
tiellement atteint dans le meilleur des cas, le praticien 
ne disposant d’aucune « esquisse » permettant l’ap-
préciation par le patient d’un semblant de projet esthé-
tique et donc du volume final des restaurations.
Aujourd’hui, plusieurs natures de matériau en céra-
mique sont utilisables pour ces restaurations à haute 
vocation esthétique, en particulier le disilicate de 
lithium le plus souvent utilisé.
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SÉQUENCES DE PRÉPARATION (FIG. 1 À 16)

Fig 2. Situation initiale. 
La demande de cette patiente 
se porte autant sur un rééquilibrage 
des formes de ses dents que sur 
une réharmonisation de son sourire.

Fig 3. À partir d’un projet virtuel (VEP dans cette 
situation), une clé en silicone de haute dureté shore 
(85) en double viscosité (Zetalabor, Zermack) 
et découpée au niveau des lignes de collets permet 
de presser une résine bis-acrylique (Luxatemp, 
DMG) sur les dents antérieures dans leur situation 
initiale (le plus souvent).

Fig 1. L’émail : le tissu roi. 
Les préparations pour RAC 
(restaurations antérieures 
en céramique) cherchent avant 
tout à s’inscrire sur des surfaces 
développées d’émail. On connaît 
parfaitement et depuis de nombreuses 
années [1] l’impact de la préservation 
de l’émail dans son épaisseur 
sur la conservation de la rigidité 
de la couronne dentaire. 

Fig 4. Résultat juste après pressée de la résine bis-acrylique. On appréciera les adaptations cervicales précises et l’absence 
d’excès au-delà des lignes de collet. Une clé en silicone, le plus souvent sectionnée horizontalement, est réalisée sur les wax-up 
initiaux ou sur les masques directement en situation clinique, si certains ajustages se sont révélés nécessaires (après le port 
pendant quelques jours et la validation esthétique par la patiente).
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Fig 5. 
Vues cliniques 

latérales 
des masques 

(autre situation clinique).

Fig 8. Fin des calibrations vestibulaires à l’intérieur 
des masques en résine selon les deux orientations 
(radiculaire et coronaire). On note sur cette vue 
des encoches de calibration au niveau des bords libres 
(épaisseur : 1,5 mm) laissées volontairement ici pour 
illustrer l’ensemble des zones calibrées. En général, 
on débute toujours par la réduction calibrée des bords 
libres afin de faciliter par la suite les deux réductions 
vestibulaires (en particulier lorsque les dents ont 
une longueur importante).

Fig 7. Calibration possible sur cette vue clinique 
avec une fraise boule 0,5 mm (801016, Komet).

Fig 6. L’utilisation de fraises calibrées fût lisse par endroits 
permet de contrôler les profondeurs de préparation des parties 
dimantées entre 0,3 mm (868a018, Komet), 0,4 mm (868a021, 
Komet) et 0,5 mm (801016, Komet). Il est très important de faire 
varier l’angulation de l’instrument selon un premier axe radiculaire 
puis un second coronaire afin de préserver l’émail dans la partie 
centrale de la préparation. Cette préparation spécifique ne doit 
aucunement répondre à une mise de dépouille périphérique.
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Fig 9. Vue clinique vestibulaire après réduction des bords coronaires.

Fig 11. Vue clinique de contrôle des épaisseurs par rapport à la clé initiale.

Fig 10. Vue clinique 
des réductions, 
à partir du fond 
des gorges 
de calibration 
(parties 
diamantées) 
des îlots de résine 
résiduels. Comme 
précédemment, 
il est nécessaire 
d’insister sur 
le respect des 
deux orientations 
de l’instrument 
diamanté qui, 
cette fois, 
est travaillant 
sur toute 
la hauteur de 
ses génératrices.

Fig 12. À ce stade, les restes de masque en résine sont minutieusement déposés et le travail se concentre sur les zones clés dites 
des « toboggans » afin d’éviter absolument une quelconque visibilité entre le bord proximal de la céramique et les faces proximales 
des dents. Ici se situe le principal piège au niveau de ces préparations partielles. Un contrôle, à fort grossissement sur l’écran 
arrière du boîtier de l’appareil photo, après avoir réalisé une prise de vue en incidence rasante, est généralement un excellent 
moyen de contrôle au niveau de ces zones proximales. Bien entendu, on ne peut détailler, dans le cadre de cet article, toutes 
les variantes possibles dans ces zones ; elles sont nombreuses et directement fonction de la situation clinique initiale (diastèmes, 
« trous noirs », présence de composites (dont on aura vérifié la parfaite intégration, voire souvent que l’on aura préféré refaire 
idéalement en amont, etc.)). Dans les situations où les dents entretiennent des contacts proximaux naturels, on veillera à rester 
en amont de ces contacts afin de les préserver tout en masquant la visibilité des faces proximales.
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fig 16a. Vue clinique finale 
des préparations calibrées après finition. 
b. Vue clinique des préparations calibrées 
incluant des composites proximaux. 

Fig 13. Contrôle en fin de préparation avec la clé horizontale. 
Fig 14. Vue sur une autre situation clinique, Clé initiale 
en place sur les masques avant et après la réalisation 
des préparations calibrées.

Fig 15. Une rigueur 
toute particulière, 
au niveau de la finition 
des états de surface 
des préparations, comme 
pour toute préparation, 
devra être de mise 
(disque à polir pour casser 
les angles de liaison, pointes 
d’Arkansas, polissoirs).
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Les préparations pour bridges collés 
cantilevers en céramique à ailette unique dans 
les situations d’édentement unitaire du secteur 
antérieur [8-12]

PRINCIPES ET EXIGENCES DE PRÉPARATION
L’indication et la réalisation d’un bridge collé cantile-
ver en céramique requièrent, avant toute autre consi-
dération, le respect d’un cahier des charges clinique 
exigeant concernant les rapports d’occlusion dans le 
secteur antérieur. En particulier chez les adolescents 
ou adultes jeunes en cours de temps orthodontique, une 
communication précise avec la consœur ou le confrère 
orthodontiste est à privilégier, en particulier sur les 
notions de surplomb et de recouvrement. Ce point est 
capital afin d’être en mesure de préserver un maximum 
d’émail sur la face palatine destinée à recevoir la mono 
ailette du bridge en cantilever. Deux matériaux céra-
miques sont possibles, la zircone 3Y-TZP et, dans cer-
taines situations à haute attente esthétique et sur des 
dents à luminosité élevée (de plus en fréquentes avec le 
nombre croissant d’éclaircissements ambulatoires), le 
disilicate de lithium. Nous ne reviendrons pas ici sur les 
avantages et inconvénients de ces deux matériaux ; ils 
ont été largement exposés dans de précédents articles 
[8, 9, 11].

On garde à l’esprit que, compte tenu des proprié-
tés mécaniques majorées de la zircone, en particulier 
sa résistance à la flexion (< 1 000  MPa) mais attention 
3Y-TZP, j’insiste, comparées à celles du disilicate de 
lithium (400 MPa en flexion), les épaisseurs de prépa-
ration sont réduites à 0,3/0,4 mm (épaisseur de l’ailette : 
0,5 mm) pour cette nature de zircone contre 0,6 mm 
pour le disilicate de lithium (épaisseur de l’ailette : 
1 mm).
Quelle que soit la nature de la céramique utilisée, le 
dénominateur commun avec les préparations pour res-
taurations adhésives en céramique collées reste, une 
fois encore, la calibration des épaisseurs à l’aide d’une 
instrumentation spécifique.

SÉQUENCES DE PRÉPARATION (FIG. 17 À 35)
Nous décrivons spécifiquement ci-dessous une prépa-
ration type sur la face palatine d’une incisive centrale. 
Cette dent reste la dent point d’appui prioritaire pour le 
remplacement de l’incisive latérale [9, 10, 11].

Précision de l’auteur : Dans le cadre de cette publica-
tion, nous avons pris, pour exemple du temps par temps 
de cette préparation, un coffret spécifique qui peut être 
aisément remplacé bien entendu par d’autres instru-
ments calibrés ou d’une autre marque en fonction des 
préférences de chaque praticien.

c. Vue des préparations sur modèles positifs unitaires issues d’une empreinte analogique (hautement recommandée pour 
un enregistrement très précis non seulement de l’ensemble des limites (toboggans en particulier), mais aussi des profils 
d’émergence axiaux.
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17. Dans cette étude de Yiannis et Brokos en 2015, on peut apprécier des épaisseurs d’émail présentant une assez 
grande variabilité, en particulier dépendantes de l’âge du patient. La marge de manœuvre est assez faible, d’où 
une attention particulière à apporter à l’espace interocclusal initial.

18. Le coffret sélectionné 
ici permet d’utiliser 
des fraises calibrées 
à 0,38 mm et 0,56 mm. 
Ces fraises, lorsqu’elles 
entrent en butée sur 
la partie lisse, permettent 
une calibration précise.

19 et 20. La première étape consiste à calibrer d’emblée l’épaisseur au niveau de la face palatine. Une fraise de 0,5 mm 
ou équivalent de profondeur (jauge diamantée utilisée ici indépendamment) des autres instruments cités ci-dessus. La seconde, 
après avoir réalisé des tranchées de même épaisseur (0,5 mm) consiste à réduire de manière homogène la face palatine jusqu’au 
fond de ces dernières. 
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21a à d. Préparation calibrée de la partie du 
mur lingual (0,38 mm) sous le cingulum (ne pas 
hésiter à dégager cette zone si besoin comme 
dans les situations fréquentes d’hyperplasie 
gingivale post-orthodontiques) et de la partie 
proximale en regard de l’édentement en position 
supra-gingivale. Une attention maximale doit 
être portée à cette partie proximale car c’est 
à cet endroit précis que va se définir la connexion 
avec l’intermédiaire de bridge en extension. 
Il est nécessaire de pouvoir exploiter le maximum 
de cette face proximale jusqu’à la limite 
de visibilité de l’ailette en proximo-vestibulaire. 
L’axe de préparation doit être légèrement orienté 
ad linguam et non strictement vertical afin d faciliter 
son axe d’insertion et, comme nous le verrons un peu 
plus loin, permettant de rester à distance du bord 
libre de la dent porteuse de l’ailette.

b. Vue clinique de la fraise de calibration du côté proximal 
contro-latéral.

21c. Vue clinique de la fraise de calibration sous-cingulaire.

d. À cet emplacement précis, on définit 
ce qu’on appelle le « h », c’est-à-dire 
la distance dans le sens vestibulo-palatin qui 
correspond exactement au sens de la force 
imprimée sur le bridge lors du guidage antérieur. 
Sa valeur est élevée au carré dans ce que 
l’on nomme le « bh2 » au sein du numérateur 
dans la fonction de calcul de la force 
à la résistance du bridge cantilever. Formule 
littérale liant les différentes caractéristiques 
de la construction en cantilever.

- F est la force que peut supporter une construction en cantilever.
- Rm est la résistance du matériau de la poutre.
- b et h donnent les dimensions de la poutre.
- L est la distance séparant le point d’application de la force de la connexion du bridge.
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22. Vue clinique 
des parties sous-
cingulaires et proximales 
(sans dépasser la limite 
de visibilité proximo-
vestibulaire). 

23a, b. À la profondeur 
choisie (0,4 mm ou 
0,6 mm), on termine 
la préparation sous-
cingulaire et proximale 
en raffinant la limite 
cervicale. 

23c. Illustration 
clinique à ce stade 
de la préparation. 



PRÉPARATIONS CONTEMPORAINES POUR RESTAURATIONS PARTIELLES EN CÉRAMIQUE ANTÉRIEURES
PRINCIPES, EXIGENCES ET SÉQUENCES CLINIQUES

43L’INFORMATION DENTAIRE n° 37 - 30 octobre 2024

24a, b. Préparation de la corniche occlusale 
qui va relier et ceinturer la périphérie de la 
préparation en s’opposant aux forces de pelage 
du joint collé. Elle est réalisée à distance du bord 
libre. Ce point est capital, il est donc important 
d’observer initialement la hauteur de translucidité 
et d’opalescence éventuelle au niveau de ce bord libre 
afin de la reporter du côté palatin. Cette procédure 
évite ainsi, après collage du bridge, d’« éteindre » 
ces aspects optiques essentiels d’un point de vue 
esthétique par l’interposition de l’ailette en palatin.

Comme nous l’avons précisé plus haut, l’axe de la préparation est légèrement orienté ad linguam et non strictement vertical afin 
de faciliter son insertion à distance du bord libre de la dent porteuse de l’ailette.
Il est à noter que, du côté opposé à l’édentement, la préparation ne franchit pas le contact proximal et vient ponctuer la périphérie 
de la préparation destinée à recevoir l’ailette. 
c. Vue de la préparation avant finition.
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25. Finition de la préparation 
à l’aide de fraises bague 
rouge. 

26. Polissage de la préparation 
à l’aide d’un polissoir sur contre-
angle.  

27. Vues finales de 
la préparation destinée 
à recevoir la mono-ailette 
d’un bridge collé cantilever.  

28. Vue latérale 
en occlusion.
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29. Vue clinique sous champ opératoire en cours et en fin de préparation. 

30 et 31. Vues 
cliniques 
des préparations 
actuelles. 
On appréciera 
les faibles 
épaisseurs 
de préparation.
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32-34. Importance du « h » dans l’évaluation du « bh2 » [13]. 

35. Vue clinique de la préparation et empreinte optique sous digue. 
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Illustrations cliniques des deux types de restaurations partielles antérieures
LES PRÉPARATIONS POUR RESTAURATIONS ADHÉSIVES EN CÉRAMIQUE ANTÉRIEURES UNITAIRES

LES PRÉPARATIONS POUR BRIDGES COLLÉS CANTILEVERS EN CÉRAMIQUE À AILETTE UNIQUE DANS LES SITUATIONS 
D’ÉDENTEMENT UNITAIRE DU SECTEUR ANTÉRIEUR

39. Vue finale 
à une semaine des deux 
cantilevers en disilicate 
de lithium (Laboratoire 
Prothesia, Mickael Griet,  
Châteauneuf).

38. Remplacement de deux incisives 
latérales maxillaires à l’issue 
d’un temps orthodontique 
(Dr Julien Arnal, Paris) 
par la réalisation de deux 
bridges cantilevers en céramique 
collés sur les faces palatines 
des deux incisives centrales.

36. Situation initiale : ce patient se retrouve 
à ce stade face à un chaos biologique, 
biomécanique,  fonctionnel et esthétique 
de ses dents dans un contexte d’usure 
érosive.

37. La réponse choisie est la réalisation de restaurations 
partielles en céramique collées dans le secteur antérieur 
maxillaire et mandibulaire (laboratoire Esthetic Oral). 
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Conclusion
La qualité des préparations destinées à recevoir des 
restaurations partielles en céramique collée influence 
grandement le comportement clinique de celle-ci dans 
le temps. Même si ces préparations se sont beaucoup 
simplifié en termes de géométrie ces quarante der-
nières années, il n’en demeure pas moins vrai qu’une 
attention toute particulière doit leur être réservée.
Dans les deux expressions cliniques exposées dans cet 
article, on remarque qu’un protocole simple, méthodo-
logique et reproductible utilisant une instrumentation 
calibrée précise permet d’obtenir les profils de prépa-
rations adéquates.
Par ailleurs, il est à préciser que l’évolution croissante 
des modes d’enregistrement optiques requiert plus que 
jamais un niveau de préparation encore plus élevé sous 
peine d’acquisition aléatoire avec, en bout de chaîne, 
des adaptations insatisfaisantes.
Le temps clinique consacré aux finitions est un 
point clé pour un bon comportement de la céra-
mique collée.�
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CE QU’IL FAUT RETENIR
•	•	�Les préparations contemporaines pour restaurations partielles antérieures 

en céramique collée doivent être guidées par les masques issus du projet 
esthétique virtuel et réalisées de manière totalement calibrée.

•	•	�Elles répondent à une préservation maximale d’émail, en adéquation 
avec le cahier des charges des matériaux céramiques utilisés.

•	•	�Leur niveau de finition doit être maximal afin de limiter les effets 
des contraintes internes à la céramique.. De plus, le recours de plus en plus 
fréquent à un enregistrement optique nécessite plus que jamais un niveau 
de finition maximal.

•	•	�La préparation des faces palatines des incisives centrales, voire très 
exceptionnellement des canines (pour des raisons essentiellement 
biomécaniques et esthétiques défavorables) doit répondre à une préservation 
maximale d’émail avec une tolérance faible.

•	•	�Le prérequis d’un contexte occlusal favorable dans les cas de bridges 
cantilevers en céramique collés est absolument déterminant et en premier 
lieu sur le plan biologique afin de préserver l’émail.

•	•	�Les préparations pour recevoir les mono ailettes doivent absolument 
prendre en considération la dimension du petit « h » en proximal dans le sens 
de la force (palato-vestibulaire). C’est la seule variable élevée au carré dans 
la formule (bh2) de la force de résistance du bridge.

40. Vue palatine 
d’un bridge 
mono-ailette.
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