






Le bon choix et la connaissance des caracté-
ristiques des fraises employées permettent de 
faciliter le contrôle et la maîtrise des prépa -
rations (fig. 8) . Pour les prothèses scellées, le 
choix d’une fraise à congé à 4° de dépouille 
maintenue sur un axe unique tout autour 
d’une préparation corono-périphérique 
assure une convergence des parois opposées 
de 8°, valeur idéale pour la rétention. Pour 
les restaurations partielles collées (onlays), 
on privilégie la facilité d’insertion à la réten -
tion mécanique qui n’est pas nécessaire. Une 
fraise plus courte à 6° de dépouille assure une 
convergence générale des parois opposées 
supérieure à 10° qui peut être encore augmen -
tée en l’inclinant. Sa faible hauteur facilite son 
accès en fond de bouche.

Astuce 8 : choisir des fraises normalisées pour maîtriser la dépouille des préparations

Tenir son instrument rotatif près de la tête et prendre 
des points d’appui au plus proche de la dent préparée 
(fig.  9b) permet de réduire l’amplitude des mouve -
ments parasites et augmente considérablement la 
précision des gestes.

9a b

Astuce 9 : les points d’appui garants d’un travail de précision
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Une empreinte numérique rapide, sans procédures de 
déflexion gingivale, permet au prothésiste d’identi-
fier les contre-dépouilles et défauts d’axes en prothèse 
fixée plurale grâce au logiciel d’analyse et conception. 

Conclusion
Les préparations dentaires en prothèse fixée doivent 
répondre à un cahier des charges exigeant et complexe 
pour permettre à nos partenaires prothésistes de 

réaliser des restaurations de qualité. Des choix simples 
et judicieux de bon sens clinique permettent, avec du 
matériel simple, quelques astuces et sans perte de 
temps, d’optimiser grandement la qualité des prépara-
tions. 

10a b

d

Astuce 10 : utiliser l’empreinte optique comme correcteur des préparations

Les défauts dans les préparations mis en évidence par 
des indicateurs colorés pourront être opportunément 
corrigés avant l’empreinte finale pour assurer l’ajustage 
et la passivité de la future restauration d’usage (fig. 10).

c
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L e traitement parodontal non chirurgical repose 
sur trois piliers : l’alliance thérapeutique qui 
regroupe l’efficacité en termes de prophylaxie 
orale et la motivation du patient, le débride-
ment professionnel des surfaces dentaires et 

l’optimisation de la réponse de l’hôte. L’élimination du 
biofilm et du tartre (fig. 1a et b), par détartrage et sur-
façage radiculaire, permet de réduire significativement 
la charge bactérienne et d’améliorer la santé gingivale. 
Ces procédures sont réalisées généralement sous anal-
gésie locale, afin de garantir un confort optimal durant 
les procédures. Cependant, ces thérapeutiques sont peu 
agréables pour le patient, parfois douloureuses, et pro-
voquent des hypersensibilités après le traitement.
Parallèlement, la gestion des facteurs de risque joue un 
rôle fondamental. Le tabagisme, le diabète mal contrôlé, 
le stress et certaines habitudes alimentaires influencent 
la progression de la parodontite. Une approche person-
nalisée, incluant conseils sur l’alimentation, arrêt du 
tabac et contrôle systémique des maladies chroniques, 
optimise les résultats du traitement non chirurgical.
Les technologies modernes renforcent également l’effi-
cacité de ces interventions. L’utilisation d’instruments 
ultrasonores permet un débridement plus précis et 
moins traumatique des surfaces radiculaires préser-
vant les tissus cémentaires et granulomateux, garant de 

la cicatrisation parodontale. À l’instar des instruments 
soniques et des curettes manuelles qui éliminent la 
totalité de l’épaisseur cémentaire contenue dans le tiers 
coronaire de la racine, conduisant à plus de récessions 
parodontales et plus de sensibilités postopératoires. 
Réduire l’amplitude de vibration des inserts permet 
d’accroître le confort opératoire des patients, mais peut 
réduire significativement l’efficacité du traitement.

1a, b. Vue clinique initiale.

1a

b
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La parodontite est une maladie inflammatoire chronique des tissus de soutien des dents, provoquée 
principalement par l’accumulation de biofilm bactérien et de tartre. Lorsqu’elle n’est pas traitée, elle peut 
entraîner la destruction de l’os alvéolaire et la perte dentaire. Les traitements parodontaux non chirurgicaux 
constituent l’étape essentielle pour contrôler l’infection, réduire l’inflammation et stabiliser la maladie.

Les traitements parodontaux 
non chirurgicaux : une révolution 
silencieuse pour le patient

14141141141141441441441441441441441441414
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La technologie Newtron (Acteon/Satelec) a depuis long-
temps optimisé des inserts de parodontie (H3, H4R, 
H4L) afin de les rendre efficaces à faible puissance (25 
à 40 % de la puissance au lieu de 60 à 75 %), leur per-
mettant d’éliminer le tartre sérique et le biofilm sans 
provoquer de douleurs lors des traitements (vidéo 1). Le 
revêtement particulier de ces inserts leur permet d’être 
optimisés pour fonctionner sur les arêtes (on appelle 
cela le martèlement). La vibration ainsi maîtrisée donne 
des résultats en toute sécurité en réalisant des mouve-
ments circulaires de l’extrémité de l’insert sur la racine 
(vidéo 2). La plupart des systèmes ultrasoniques et même 
des inserts ne permettent pas cette utilisation pourtant 
essentielle au traitement sans douleur. Les adjuvants 
locaux, tels que des antiseptiques ou des antibiotiques 
topiques, n’ont pas d’efficacité en sous-gingival et la 
désinfection par cavitation ultrasonique est suffisante.
Les contrôles réguliers permettent d’évaluer la régres-
sion des poches parodontales, la diminution de l’in-
flammation gingivale et l’adhésion du patient à une 
prophylaxie quotidienne efficace (fig. 2a et b). 
Une maintenance périodique, généralement tous les 
6 mois selon le risque, est indispensable pour prévenir 
la récidive et maintenir les résultats obtenus.

En résumé, l’évolution des traitements parodontaux 
non chirurgicaux représente une approche non inva-
sive indispensable dans la prise en charge des maladies 
parodontales, en combinant un débridement profes-
sionnel sans douleur à une approche globale, centrée 
sur le patient et la prévention [1, 2], ce qui constitue la 
base d’une santé parodontale durable (fig. 3a à c). Une 
révolution à ne plus passer sous silence, pour le béné-
fice des patients. 

3a, b, c. Vue clinique après une seule séance de traitement 
par micro-inserts.

2a, b. Enseignement des méthodes prophylactiques.

Vidéo 1 : Élimination 
 du tartre sous-gingival.

Vidéo 2 : Mouvements spécifiques 
des micro-inserts.

2a b

3a

b

c
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Obtenir l’adhésion des matériaux des recons-
titutions prothétiques aux structures den-
taires est capital pour leur pérennité. 
Indépendamment des propriétés intrin-
sèques des systèmes adhésifs, leur adhé-

rence est tributaire d’une interface stable entre le 
substrat dentaire et le matériau adhésif [1]. Toute ano-
malie dans le protocole clinique, dans les matériaux 
employés ou dans l’application de ces derniers peut 
entraîner des complications telles que des fuites mar-
ginales, des caries secondaires, des fractures ou, plus 
simplement, des décollements compromettant le suc-
cès clinique à long terme. L’optimisation de l’adhésion 
est donc devenue un enjeu. Dans le déroulement des 
différentes étapes cliniques du protocole de collage, le 
nettoyage et la préparation des surfaces dentaires ne 
peuvent être négligées car ils impactent directement 
le succès des étapes suivantes du protocole et, au final, 
les propriétés adhésives recherchées pour ce type 
d’assemblage [2].
Cette étape de traitement des surfaces vise à mettre en 
place les conditions indispensables et minimales à l’ap-
plication d’un liquide tel que l’adhésif sur une surface 
dure comme les tissus dentaires. Son principe est bien 
d’obtenir une surface ayant des caractéristiques phy-
sico-chimiques propices à une infiltration de la résine 

adhésive, c’est-à-dire une surface propre et micro-
rugueuse présentant une mouillabilité favorable.
Les solutions proposées depuis plusieurs années sont 
l’application d’un acide faible tels que l’acide ortho-
phosphorique et l’abrasion par projection de particules 
sous pression, encore appelée sablage. Si le mordan-
çage est bien décrit dans la littérature, le sablage des 
surfaces dentaires est encore discuté car les données 
scientifiques présentent des résultats contrastés. D’un 
côté, l’abrasion est intéressante, particulièrement sur la 
dentine sclérosée, pour son efficacité dans l’élimination 
des substances polluantes, et dans la création à la fois 
d’une surface rugueuse et d’une interaction chimique 
favorable aux adhésifs [2]. Ceci est d’autant plus remar-
quable que les effets mécaniques et chimiques sont 
obtenus par un simple flux d’air comprimé propulsant 
des particules abrasives. De l’autre, des études sou-
lignent des effets négatifs potentiels comme des par-
ticules résiduelles restées à la surface qui interfèrent 
avec la pénétration des adhésifs. Cependant, à la faveur 
d’une manipulation adéquate et contrôlée d’un maté-
riel optimisé, le sablage apparaît comme une étape 
nécessaire à l’optimisation du collage [3]. Comprendre 
l’utilité d’un traitement par sablage des surfaces den-
taires dans les protocoles conduira, dans cet article, à 
proposer une application simple et reproductible.
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Le sablage est un geste simple à réaliser qui, bien mené, permet d’optimiser la performance 
des protocoles de collage, donc la pérennité de la restauration prothétique.

Sabler les surfaces dentaires : 
pourquoi et comment ?15151151151151551551551551551551551551515
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Pourquoi préparer les surfaces dentaires ?
La préparation des surfaces dentaires vise à optimiser 
l’adhésion en modifiant les caractéristiques physico-
chimiques du substrat. Les tissus dentaires (dentine et 
émail) présentent des affinités distinctes aux systèmes 
adhésifs, justifiant des approches adaptées.

LA DENTINE : UN SUBSTRAT COMPLEXE
Les caractéristiques de la dentine sont représentées par 
une composition inhomogène qui associe une partie 
organique (collagène) à une autre partie inorganique 
(hydroxyapatite) au sein d’une structure histologique 
parcourue par des tubuli responsables d’une certaine 
perméabilité aux fluides environnants. L’architecture 
et la composition de la dentine entraînent une faible 
mouillabilité de sa surface et expliqueraient un bon 
nombre de défaillances adhésives. L’abrasion par pro-
jection de particules vise à optimiser cette adhésion en 
modifiant la surface dentinaire par élimination de la 
boue dentinaire (smear layer) issue de la préparation 
cavitaire et par suppression des éventuelles molécules 
polluantes ou autres débris [2]. L’exposition des tubuli 
dentinaires augmente la surface disponible et favorise 
l’adhésion en laissant la résine adhésive s’infiltrer dans 
la lumière des tubuli.
Ces difficultés à améliorer l’affinité de la dentine pour 
le collage se constatent, par exemple, dans les revues 
systématiques de la littérature qui indiquent des résul-
tats mitigés puisque 63,6 % des études montrent un 
effet neutre du sablage sur la force d’adhésion et 30,3 % 
démontrent une amélioration [1]. Cependant, il est 
rapporté dans la littérature qu’une abrasion, avec des 
particules d’alumine de 50 μm à une pression de 4 bars 
pendant 5 secondes, permet d’atteindre une excellente 
adhérence de 84 MPa avec les systèmes MR3, surpas-
sant les résultats des expérimentations sans abrasion. 
Cela démontre bien qu’une abrasion maîtrisée et bien 

paramétrée est gage de réussite. D’autre part, les études 
sur les décollements montrent qu’après sablage les 
modes de désolidarisation sont de type cohésif et non 
adhésif, rendant non responsable l’interface dentaire 
de la défaillance et suggérant une durabilité accrue 
sur le long terme des restaurations assemblées selon 
ce protocole [1, 4]. D’autres auteurs concluent que le 
sablage est la bonne stratégie de traitement de surface 
préalable au collage à la dentine saine [5].

L’ÉMAIL : UN SUBSTRAT MINÉRALISÉ
L’émail, structure minéralisée et moins perméable que 
la dentine, répond différemment à l’abrasion. L’émail 
présente par nature une mouillabilité très élevée [3]. Ici, 
la création d’une rugosité pour une meilleure rétention 
ou un effet “velcro” et l’élimination des polluants sont 
recherchés [4]. Toutefois, là encore, l’application du 
spray abrasif doit être contrôlée pour éviter une perte 
excessive de tissu et écarter toute possibilité d’adhésion 
bactérienne [6].
Les états de surface sont clairement modifiés après les 
traitements par sablage et par mordançage. Comme 
illustré par la figure 1, le décapage permet d’obtenir 
une surface visiblement immaculée de toute impureté. 
La figure 2 permet de mettre en évidence, en micros-
copie optique, des états de surface différents entre des 
surfaces sablées ou non (fig. 2a), des surfaces mordan-
cées et des surfaces sablées (fig. 2b), et des surfaces 
sablées puis mordancées. Les deux types de traite-
ment de surface ont donc une action différente et sans 
doute complémentaire. Il convient donc de les réaliser 
afin d’obtenir le maximum des effets bénéfiques sur le 
potentiel d‘adhésion de la résine de collage.
Au final, le sablage est indispensable pour éliminer les 
éléments contaminants et favoriser l’infiltration rési-
neuse, adaptant la surface aux exigences adhésives spé-
cifiques de chaque substrat (fig. 3).

1. Observation en microscopie optique (x100) des substrats dentaires à l’état initial (a), après un mordançage à l’acide orthophosphorique de 30 secondes 
(b), après sablage à l’alumine 50 μm (c), et après sablage puis mordançage (d).
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Comment réaliser correctement le sablage ?
L’exécution du sablage requiert une optimisation des 
paramètres (type de particules, pression de l’air, orienta-
tion du spray ou encore temps d’application) pour maxi-
miser les effets tout en minimisant les inconvénients.
Les systèmes de sablage intra-oraux peuvent être soit 
directement raccordés au fauteuil dentaire, soit être 
un dispositif périphérique indépendant. Nonobstant 
les considérations ergonomiques, la différence entre 
ces deux types de systèmes se fait essentiellement sur 
la pression de l’air avec lequel les particules de poudre 
abrasive vont être propulsées (fig. 4). En effet, les dis-
positifs positionnés sur les raccords des flexibles sont 
alimentés, après un réducteur d’air systématiquement 
intégré au fauteuil dentaire, par une pression de 1 à 
2 bars. Les appareils de sablage périphériques néces-
sitent un branchement spécifique sur l’alimentation 
provenant directement du compresseur. La pression 
délivrée peut alors aller facilement jusqu’à 4 à 5 bars.
Le choix du type de particules utilisées est un para-
mètre important car elles présentent chacune des 

indications spécifiques : l’alumine pour un décapage 
agressif, le bicarbonate de sodium pour un polissage 
prophylactique doux, ou encore des matériaux bioac-
tifs comme les verres bioactifs pour une action reminé-
ralisante [3]. Il est à noter que les matériaux bioactifs, 
libérant des ions fluorures, sont efficaces pour nettoyer 
les taches de surface et le tartre lors d’interventions 
parodontales [7], mais ils pourraient aussi être utilisés, 
faute de mieux, dans des protocoles de collage, car ils 
offrent la possibilité d’obtenir une adhésion très appré-
ciable (67 MPa après vieillissement) et une cytotoxicité 
moindre par rapport à l’alumine [1, 6]. Toutefois, les 
particules les plus couramment employées sont l’alu-
mine (Al₂O₃), disponible en tailles variées (27-110 μm), 
qui excelle dans le décapage et l’abrasion des struc-
tures dentaires. Elles peuvent être appliquées avec ou 
sans eau selon le dispositif. Il est toutefois préférable 
de les utiliser sous forme de spray air/eau afin de mini-
miser la poussière diffusée dans la salle de soin et les 
projections désagréables pour le patient. La taille des 
particules est un paramètre à ne pas négliger. Des 

2. Observation en microscopie optique (x100) des états de surfaces sablés (s) ou non (ns) (a) ; mordancés (m) ou sablés (s) (b); et sablés puis mordancés (c).

3. Illustration de deux situations cliniques : présence d’impureté sur le substrat dentaire avant sablage (a) ; et présence de résidus de poudre d’alumine après 
sablage (b).
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particules trop fines (< 30 μm) produisent des surfaces 
plus lisses, mais peuvent laisser des résidus obstruant 
les tubules et réduisant ainsi l’adhésion des résines à la 
dentine. À l’inverse, des tailles supérieures (>30 μm) et 
des pressions élevées (>4 à 5 bars) améliorent le niveau 
d’adhérence en créant une rugosité optimale pour la 
rétention micromécanique [1]. À la faveur d’un mou-
vement continu, illustré en figure 5, la durée d’expo-
sition des surfaces au spray abrasif doit être idéalement 
de 30 secondes pour l’ensemble de la préparation cavi-
taire. L’angle incident doit être de préférence compris 
entre 45-90° par rapport à la surface du substrat. Et la 
distance entre la surface dentaire et la buse est d’en-
viron 10 à 20 mm. Ces derniers éléments influencent 
également le succès de l’assemblage de la restaura-
tion puisqu’une exposition prolongée n’apporte pas de 
bénéfices supplémentaires, mais peut, à l’inverse, cau-
ser une perte tissulaire inutile, responsable de l’aug-
mentation du hiatus dento-prothétique et donc d’un 
niveau d’adaptation prothétique moins performant [1, 
8]. Enfin, le rinçage de la surface doit être soutenu et 
minutieux afin d’éliminer tous les résidus de poudre 
contrariant l’application de l’adhésif (fig. 3 et 5).
Les systèmes adhésifs en tant qu’agent mouillant 
peuvent influencer l’adhésion obtenue. Ainsi, les sys-
tèmes adhésifs MR3, présentés en figure 6, obtiennent 
de meilleurs résultats après le sablage. Leurs primers 
hydrophiles ont sans doute une imprégnation facilitée 
après l’élimination des polluants souvent hydrophobes 

comme les produits endodontiques, les lubrifiants des 
instruments rotatifs, les produits de scellement provi-
soire, ou encore des glycoprotéines salivaires. Les sys-
tèmes auto-mordançants se montrent plus sensibles 
à la présence de résidus d’alumine interférant avec 
l’auto-mordançage. Pour ce dernier type de système 
adhésif, il est très conseillé de garantir un sablage avec 
de la poudre d’alumine de 50 μm pulvérisée sous une 
pression de 4 à 5 bars [1, 4, 5]. 

Conclusion
Le sablage peut apparaître injustement comme une 
étape supplémentaire d’un protocole de collage souvent 
jugé compliqué. En réalité, il s’agit d’un geste simple de 
réalisation, et, dès lors qu’il est mené selon les préconi-
sations décrites ci-dessus, les résultats en termes d’op-
timisation de la performance des protocoles de collage, 
et donc de la pérennité de la restauration prothétique, 
seront obtenus. 

4. Dispositif de 
sablage disponible 
sur le marché (image 
fabricant). Dispositifs 
adaptables au fauteuil 
dentaire (a) ; Dispositifs 
périphériques (b).

Vidéo : 
Sablage.
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5. Réalisation d’un sablage 
à l’alumine 50 μm.

6. Illustration de 3 temps cliniques : 
après préparation cavitaire des tissus 
dentaires (a) ; après sablage et 
mordançage (b) ; après application 
du système adhésif de type MR3 (c).
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“Set time was inconsistent and took too long for my taste.”

“FAST SETTING 

TIME, GOOD 

ESTHETICS.”

Consultants who would:

63% Recommend to a colleague

Consultants who would  

want to stock in office:

11% Yes, instead of current product

41% Yes, in addition to current product

18%  I might want to order this product  
 for certain cases

Compared to Competitive Products:Evaluation Summary:

Unique Attributes

• Self-cured primer and composite

• Only two steps: prime then restore

• Gap free: primer initiates curing process at restoration interface

• Unlimited depth of cure

• 15 second preparation, sets in 4 minutes

• High flexural and compressive strength

• Can be used on all tooth shades in  
non-esthetic zones

• Anterior for A2/A3 Patients

• BPA and HEMA Free

What procedures did you use this product for? 

Answer Choices Responses

Class I restoration 52%

Class II restoration 52%

Class III restoration 7%

Class V restoration 30%

Core build up 82%

Base/liner 33%

Sealing endodontic access openings 41%

Clinical Tips 
• Use proper isolation as this is a self-cured material. 

• For Class II restorations,  
use a metal matrix so you can sculpt the material.

Photo by Dr. Matthew Miller

Core build-up using Stela compositeIndications

• Class I, II, III, & V

• Core Build Ups

• Base/Liner

• Sealer for endodontic access openings

STELA
BULK FILL FLOWABLE 
SELF CURE RESTORATIVEL’AVENIR DES 

COMPOSITES

ÉTUDE : INTERFACE 
PARFAITEMENT ÉTANCHE 
Micrographie confocale d’une Interface  
Stela-dentine parfaitement étanche.  
Notez la profondeur de pénétration du Stela 
Primer (jaune) dans les tubules dentinaires.

Source : SAURO, Salvatore et al. 2022.

✔  Profondeur de polymérisation illimitée  
(Touch-cure mode)

✔  Interface étanche
✔  2 étapes : 15 secondes
✔  Résistance élevée
✔  En capsule ou seringue automix

SCANNEZ 
POUR DES 
INFORMATIONS 
SUR STELA

Prof. Rocio Lazo

20 µm

AVANT APRÈS

OUR 
VISION.

YOUR 
SMILE.

SDI DENTAL LIMITED 
appel gratuit 00800 022 55 734
REJOIGNEZ-NOUS SUR  
FACEBOOK.COM/SDIFRANCE
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20 TOURS DE MAIN POUR FACILITER L’EXERCICE QUOTIDIEN

Après dépose des amalgames, nous explorons le tra-
jet complet des fêlures (vidéo 1), qui ne s’étendent pas 
jusqu’au plancher pulpaire.
Une fois le traitement endodontique terminé (fig. 2), la 
chambre pulpaire est sablée afin d’éliminer les excès de 
ciment canalaire.
La cavité est ensuite refermée à l’aide de deux compo-
sites :
- un composite fibré, placé au contact des entrées cana-
laires à l’aide d’une microbrush (vidéo 2). Ce matériau 
ne doit pas être exposé à la cavité buccale,
- un composite fluide injectable (G-aenial® Universal 
Injectable, GC), recouvrant le précédent (vidéo 3).
La préparation vise à créer un espace d’environ 1,5 mm 
pour la future céramique, tout en garantissant un fonc-
tionnement en compression (overlay).
Nous utilisons une fraise à congé, d’abord bague verte 
puis bague rouge pour la finition (vidéo 4).
L’emploi des ultrasons permet de supprimer l’émail 
non soutenu au niveau des limites (vidéo 5), assurant 
ainsi une empreinte plus précise et un meilleur ajustage 
prothétique.
Cette étape peut être réalisée avant ou après la mise en 
place du composite.
L’empreinte est faite en fin de séance (fig. 3).
Il est judicieux de regrouper l’ensemble de ces actes lors 
d’une même séance, plutôt que de les répartir sur deux 
rendez-vous.
Cela présente plusieurs avantages :
- réduction des coûts matériels (champ opératoire, 
anesthésie, instrumentation, etc.) ;

Yannis GÉNIQUE
Ancien interne des hôpitaux 
Pratique libérale, Saverdun

ARTICLE SOUS_RUBRIQUE

Réalisation d’un overlay  
en céramique

À travers cet article, nous présenterons différentes astuces ― de la préparation au collage ―  
permettant à l’omnipraticien de simplifier et sécuriser la réalisation d’un overlay en céramique.
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N ous vivons à une époque où le concept de 
« minimalement invasif » est désormais 
bien établi. Les techniques adhésives et l’évo-
lution des matériaux céramiques ou compo-
sites constituent des avancées majeures en 

faveur de cette approche thérapeutique [1]. Dès lors que 
les conditions cliniques le permettent, il est préférable 
d’opter pour la réalisation d’un onlay ou overlay, plutôt 
qu’une préparation périphérique, afin de préserver la 
structure dentaire à long terme.

Situation clinique
Une patiente de 68 ans se présente en consultation pour 
des douleurs à la pression sur la première molaire supé-
rieure gauche.
L’examen clinique endo-buccal révèle un test de vita-
lité pulpaire négatif, la présence d’amalgames occlu-
saux et un début de fêlure mésiale et distale (fig. 1).
Le plan de traitement retenu consiste en un traitement 
endodontique, suivi de la préparation de la dent en vue 
de la réalisation d’un futur overlay.

Préparation
Dans un premier temps, le champ opératoire est posi-
tionné de manière à inclure au moins deux dents adja-
centes à la dent concernée [2].
Cette disposition offre un meilleur accès visuel et une 
ergonomie optimisée, notamment lorsqu’un traite-
ment endodontique est à réaliser.
Une ligature en téflon assure une rétraction efficace de 
la digue autour de la dent [3].
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- gain de temps pour l’équipe (moins de stérilisation, de 
préparation et de tâches administratives) ;
- un déplacement en moins pour le patient ;
- un continuum endo-prothétique cohérent.

Collage
Avant de repositionner le champ opératoire, il est 
essentiel de vérifier l’ajustage de la pièce prothétique.
Une digue plurale épaisse est utilisée pour un meilleur 
confort opératoire et une rétraction proximale efficace 
(fig. 4).

Une bande métallique est placée autour de la dent à trai-
ter pour protéger les dents adjacentes durant le collage 
(fig. 5), une méthode plus ergonomique que le téflon.
Nous utilisons un système adhésif MR3, appliqué à l’aide 
d’une microbrush (fig. 6 et 7), associé à une colle sans 
potentiel adhésif : le G-ænial® Universal Injectable (GC).
Cette colle présente plusieurs avantages :
- une viscosité supérieure aux composites fluides tradi-
tionnels, facilitant la gestion des excès ;
- un joint de collage durable et stable dans le temps ;
- un temps de travail illimité pour la gestion des excès, 
contrairement aux colles auto-adhésives ;

1. Situation initiale. 2. Radiographie post-endodontie. 3. Préparation prête pour l’empreinte.

4. Essayage de la pièce prothétique 
sous champ opératoire.

5. Mise en place d’une bande 
métallique pour protéger les dents 
adjacentes.

6 et 7. Application du système adhésif M&R3.
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- une procédure moins opérateur-dépendante que le 
collage au composite chauffé, qui peut entraîner des 
défauts d’insertion.
Lors du collage, l’Optrasculpt® permet de maintenir la 
pièce en position (fig. 8).
Les excès de colle sont retirés à l’aide d’un pinceau 
(fig. 9) et du fil dentaire en zone interproximale.
Après polymérisation sous gel de glycérine, un polis-
sage minutieux est effectué à l’aide de fraises type 
Arkansas (fig. 10 et 11).
Un contrôle occlusal en statique et en dynamique 
(fig. 12), ainsi qu’une radiographie postopératoire 
(fig. 13) concluent la séance.

Conclusion
Le collage d’une pièce prothétique céramique peut 
sembler être un acte courant, voire banal.
Cependant, la réussite et la reproductibilité clinique 
dépendent de nombreuses astuces opératoires qui, bien 
maîtrisées, permettent de simplifier la procédure, 
optimiser le confort opératoire et améliorer la longévité 
clinique de la restauration. 

13. Radiographie postopératoire.

8. Stabilisation de la pièce avec un Optrascult®.
9. Élimination des excès à l’aide d’un pinceau.
10. Polissage des limites via une fraise 
Arkansas®.

11. Situation postopératoire.

12. Contrôle occlusal.

Vidéo 1 : Analyse 
de la fêlure sous 
microscope

Vidéo 4 : Préparation 
de l'overlay

Vidéo 2 : Mise en place 
du composite fibré

Vidéo 5 : Utilisation des ultrasons 
pour finir la préparation

Vidéo 3 : Application 
d’un composite universal 
injectable

VIDÉOS  
Scannez les QRcode pour visualiser les vidéos.

11

8

9 10

12 13
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Laurent DUSSARPS
Praticien libéral (Gradignan)

L ors de la pose d’un implant, lorsque l’extraction-
implantation immédiate avec mise en esthétique 
n’est pas possible ou souhaitée, la principale dif-
ficulté pour le praticien sera la temporisation 
qui peut durer des mois afin de laisser le temps 

de cicatrisation de l’alvéole et l’ostéointégration de 
l’implant.
Différentes solutions existent et peuvent être pro- 
posées  :
- des options fixes telles que le bridge collé provisoire 
ou le système TOSI. Cette technique est confortable 
pour le patient, mais impose un démontage qui peut se 
révéler complexe pour le bridge collé ;
- des solutions amovibles comme la prothèse amovible 
provisoire classique ou les prothèses de type Valplast®. 
Moins confortables, elles présentent l’avantage de leur 
inconvénient : l’amovibilité ; elles risquent de compri-
mer la muqueuse, ce qui peut être préjudiciable pour 
l’ostéointégration de l’implant et les régénérations 
osseuses.

Dans tous les cas, ces techniques nécessitent une étape 
de laboratoire de prothèse (donc un délai et un coût qui 
sera répercuté au patient et viendra alourdir la facture 
d’honoraires globale).
Dans ce contexte, nous proposons une alternative 
simple, rapide et économique, que le praticien peut 
mettre en œuvre directement en cabinet. Cette méthode 
consiste à utiliser un moule ouvert (moule Ion®) du côté 
où le collage à la dent adjacente est souhaité. Ce moule 
est rempli de composite, puis collé sur la face proximale 
d’une seule dent adjacente qui aura été préalablement 
préparée (mordançage, adhésif). Le résultat : une res-
tauration provisoire collée, fixée, qui remplit la fonc-
tion esthétique et transitoire sans imposer un support 
prothétique complet ou coûteux.
Cette méthode présente plusieurs atouts :
- rapidement exécutée en cabi net, sa ns déla i 
laboratoire ;
- économique, car le matériel est simple et le temps 
réduit ;

Le remplacement d’une dent antérieure par un implant constitue un défi pour le chirurgien-dentiste 
à plusieurs niveaux : esthétique, fonctionnel, biologique sans oublier le confort optimal du patient. 
Si l’objectif esthétique final paraît évident, la gestion de la période transitoire, entre la perte de la dent 
et la pose définitive, revêt une importance tout aussi cruciale.

Temporiser un édentement 
antérieur par une technique 
fiable, rapide et économique
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83L’INFORMATION DENTAIRE n° 5 - 11 février 2026



20 TOURS DE MAIN POUR FACILITER L’EXERCICE QUOTIDIEN

- minimalement invasive, car seule une dent adjacente 
est préparée, sans pontage étendu ;
- moins compressive pour la muqueuse qu’une prothèse 
amovible, ce qui préserve les tissus péri-implantaires.
Il convient cependant de prendre certaines précautions :
- la dent adjacente choisie doit être saine, stable, et apte 
à supporter le collage temporaire (il est possible de col-
ler sur dent naturelle ou céramique vitreuse) ;
- le composite en contact avec la muqueuse doit être 
non compressif, bien poli, pour éviter toute irritation 
gingivale ou accumulation de plaque ;

- le collage doit être exécuté avec soin pour éviter tout 
décollement ou mobilité de la provisoire ;
- le patient doit être précautionneux et éviter de mordre 
sur la dent provisoire sous peine de la voir se coller.
Les figures 1 à 10 présentent un cas clinique illustrant la 
méthode décrite ci-dessus.

En odontologie, parfois, « l’imagination est plus 
importante que le savoir » (A. Einstein). 

1. Situation initiale : la dent 22 a été extraite.

4. Le moule est rempli de composite.

2. Essayage d’un moule ion®.

3. La face distale du moule ion est ouverte, 
la dent 23 étant prévue pour supporter la dent 
prothétique.
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7. Du composite est appliqué sur la face mésiale de 23 sans être 
photopolymérisé.

10. Résultat final.

5. La face mésiale de la dent 23 est mordancée.

8. Le moule est positionné, le composite présent dans le moule au contact 
du composite encore malléable sur la face mésiale de 23.

6. Un adhésif est appliqué. 

9. Le composite est photopolymérisé. 

85

TEMpORIsER uN éDENTEMENT ANTéRIEuR pAR uNE TEchNIquE FIAbLE, RApIDE ET écONOMIquE

L’INFORMATION DENTAIRE n° 5 - 11 février 2026



20 TOURS DE MAIN POUR FACILITER L’EXERCICE QUOTIDIEN

Aide au diagnostic
En complément du status parodontal et du charting 
parodontal, l’imagerie 3D contribue aujourd’hui au dia-
gnostic parodontal : on observe directement les dents 
en occlusion avec les zones de rétention de tartre et les 
secteurs gingivaux impactés par la perte des volumes 
parodontaux ; dans le cas clinique de la figure 1, par 
exemple, les poches importantes sont matérialisées par 
l’effondrement parodontal entre les prémolaires et les 
molaires maxillaires. On relève en effet un contrôle de 
plaque insuffisant dans ces zones anatomiques. 

Aide à la motivation
L’animation 3D est un outil pédagogique permettant 
une excellente communication avec le patient, lui per-
mettant de mieux comprendre les enjeux de l’hygiène 
bucco-dentaire grâce à la possibilité de visualiser, de 
façon animée, ses dents, leur éventuel encombrement 
rendant difficile l’accès au brossage, les zones où le 
contrôle de plaque est insuffisant, où les dépôts de colo-
ration ou de tartre sont matérialisés.
Les figures 2a et d présentent le cas d’un patient prenant 
rendez-vous pour des hypersensibilités dentinaires.
L’imagerie 3D a permis de le motiver à s’engager dans 
un meilleur alignement dentaire à visée parodontale 

et a permis une prise de conscience de la nécessité 
d’une meilleure hygiène bucco-dentaire dans certaines 
zones.
La visualisation en 3D lui a bien fait comprendre, lors de 
la « consultation numérique », les enjeux de l’aligne-
ment de ses dents dans leur couloir osseux pour limiter 
l’aggravation de ses récessions gingivales. Le patient 
a aussi pu visualiser directement à l’extérieur de sa 
bouche les récessions pouvant nécessiter un recouvre-
ment gingival à moyen terme.

Aide au suivi thérapeutique 
en parodontologie esthétique
Dans le cas présenté par les figures 3a à d, il a été pos-
sible d’objectiver sur l’imagerie numérique, et ce direc-
tement après le traitement de l’éruption passive altérée, 
la soustraction gingivale obtenue et l’alignement des 
festons gingivaux à la jonction émail-cément.
Le cas clinique présenté par les figures 4a à e concerne 
une patiente de 30 ans consultant pour des récessions 
multiples sur les dents 12, 13 et 14, liées à un bros-
sage traumatique. Grâce à l’imagerie numérique, la 
« consultation numérique » a permis de discuter de 
l’importance de ses récessions gingivales, en particulier 

Pascal KARSENTI
Exercice libéral, Toulon

ARTICLE SOUS_RUBRIQUE

Intérêt des empreintes 
numériques en parodontologie

Les fichiers STL enregistrés par les lecteurs numériques (scanners intra-oraux) deviennent des pièces 
essentielles du dossier médical en parodontologie. Comme pour la prothèse, ils sont devenus une aide 
incontournable au diagnostic parodontal, à la motivation parodontale des patients et au suivi 
thérapeutique en parodontologie esthétique.
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1. Le bilan radiologique est complété par des empreintes optiques facilitant les explications et l'implication du patient.

2. Les empreintes optiques permettent de montrer plus facilement les problématiques de la cavité buccale. Ici, le problème d'encombrement.

1a

b c d

2a b c

au niveau de la canine, afin de la motiver pour le recou-
vrement gingival. Un suivi thérapeutique numérique à 
un an a pu être réalisé, pour objectiver le recouvrement 
gingival avec un recouvrement total des récessions sur 
les trois dents.

Dans le dernier cas clinique présenté par les figures 5a à f, 
il a été possible de montrer au patient le début de réé-
pithélialisation à 15 jours des zones de prélèvement au 
palais pour dans le cadre des greffes gingivales en tun-
nélisation au maxillaire. Le suivi thérapeutique de la 

87

INTéRêT DEs EMpREINTEs NuMéRIquEs EN pARODONTOLOgIE

L’INFORMATION DENTAIRE n° 5 - 11 février 2026



20 TOURS DE MAIN POUR FACILITER L’EXERCICE QUOTIDIEN

3. L'empreinte optique permet de comparer l'aspect du secteur antérieur de ce patient avant et après chirurgie.

c d

3a

4a

b

b

4. L'empreinte optique permet de comparer l'aspect du secteur antérieur 
de ce patient avant et après chirurgie.

c

e

d
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cicatrisation dans les zones de recouvrement gingival a 
également été possible.
En conclusion, nous invitons les omnipraticiens uti-
lisant habituellement leurs lecteurs optiques pour 
prendre des empreintes prothétiques, à utiliser ces 
scanners intrabuccaux pour réaliser une véritable 
« consultation numérique » parodontale afin de pou-
voir communiquer et discuter avec les patients plus 
librement que devant un simple miroir, et leur per-
mettre de prendre le temps de bien visualiser leurs 
lésions parodontales et les zones où le brossage est 
insuffisant.
Les fichiers STL peuvent être transmis par mail ou avec 
un simple QR code aux patients afin qu’ils réfléchissent 
sereinement à leur prise de décision thérapeutique.

5. L'empreinte optique permet de montrer la cicatrisation des zones de prélèvement et les résultats post-chirurgie.

5a

b

dc

e f

Communiquer devant le miroir ou devant une simple 
photographie est bien moins impactant qu’en vision 3D, 
aussi bien en termes de compréhension que de motiva-
tion. On le sait, en parodontologie, seules la compré-
hension et la visualisation peuvent faire changer les 
mauvaises habitudes des patients et permettent d’obte-
nir une meilleure observance.
De plus, les résultats des traitements parodontaux 
peuvent être objectivés, voire quantifiés dans les 
fichiers STL. Cela représente à notre sens un véritable 
intérêt dans le suivi parodontal et peut constituer un 
outil médico-légal de premier ordre dans le cadre des 
dossiers médicaux des patients. 
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1. Réaliser l’empreinte de la couronne 
provisoire en place (fig. 1)
• Réaliser l’empreinte de l’antagoniste.
• Réaliser l’empreinte du maxillaire, couronne provi-
soire en place.
• Réaliser l’enregistrement de l’occlusion.
Objectifs :
- transmettre la forme de la couronne provisoire au 
laboratoire pour une reproduction fidèle ;
- enregistrer l’occlusion par un scan de la surface ves-
tibulaire de la dent plutôt que du moignon optimise sa 
précision ;
- faciliter la réalisation de l’empreinte numérique de 
la préparation, l’ensemble du reste du maxillaire étant 
déjà scanné.

Thomas Sastre
Pratique libérale, Pommiers

ARTICLE SOUS_RUBRIQUE

Optimiser la précision 
des empreintes numériques 
en prothèse fixée

Nous présentons dans les pages qui suivent 5 astuces pour améliorer la précision des empreintes 
numérique dans le cadre de la réalisation d’une couronne céramo-céramique antérieure.

19191191191191991991991991991991991991919

1. Empreintes numériques de la situation clinique initiale, couronne 
provisoire en place.
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2. Réaliser l’empreinte de la préparation sans mise en condition gingivale

b. La reprise de scannage 
au niveau de cette zone améliore 
sensiblement sa visibilité.

2. Empreinte numérique des préparations et contrôle des limites 
des préparations.

3a. Seule la partie défectueuse 
de la limite est gommée, le reste 
des limites étant visible pour le détourage 
numérique par le laboratoire.

3. Réaliser l’empreinte 
de la préparation 
cordonnet de PTFE en place
• Insérer un cordonnet de PTFE 
(polytétrafluoroéthylène) dans 
le sulcus (fig. 4).
• Utiliser un gel d’hémostase en 
cas de saignement (fig. 5).
• Gommer en diamètre 1 mm 
la limite défectueuse tout 
en conser va nt le reste de 
l’empreinte.
• Rescanner la limite de prépa-
ration PTFE en place (fig. 6).
Objectifs :
- ouverture mécanique du sul-
cus pour améliorer la lecture de 
la limite par le scanner ;
- bloquer la remontée de fluide 
gingival ou de sang sur la limite, 
responsable de l’imprécision de 
l’empreinte. 6. L’ouverture mécanique et le blocage 

de la remontée de fluide gingival améliorent 
la visibilité de la limite.

4. Ouverture sulculaire par insertion 
du cordonnet de PTFE. Le cordonnet 
est obtenu en roulant entre les doigts 
une bande de 7 cm environ.

5. Application d’un gel hémostatique 
permettant l’arrêt du saignement. Il est 
important de ne pas utiliser de pâte d’argile, 
le retrait étant délicat. Les résidus non 
nettoyés sont enregistrés sur la limite 
et apportent ainsi des imprécisions.

• Scanner la préparation et vérifier le bon enregistre-
ment des limites (fig. 2).
• Utiliser l’outil gomme pour ne rescanner que la partie 
défaillante (fig. 3a et b).

Objectifs :
- rapidité d’exécution ;
- éviter l’insertion d’un fil de déflexion souvent inutile 
en présence de couronne provisoire bien réalisée ;
- éviter la survenue d’un éventuel saignement lors de 
l’insertion du fil de déflexion.

4

6

5
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5. Scanner en mode haute définition
• Ne pas gommer la limite correctement scannée en 
mode standard.
• Activer le mode HD du scanner.
• Sécher la surface de la préparation.
• Scanner la préparation en mode HD (fig. 9).
Objectifs :
- scanner avec une profondeur d’acquisition plus 
importante permettant ainsi l’enregistrement du 
départ de racine ;
- obtenir un maillage STL plus serré donc plus précis 
(fig. 10) ;
- obtenir un joint périphérique prothétique optimal 
(fig. 11a et b). 

7. Fil de déflexion gingivale imprégné de gros diamètre, cordonnet de PTFE 
laissé en fond de sulcus.

8. Empreinte numérique, cordonnet de PTFE en place 
après retrait du fil de déflexion.

• Insérer un fil de déflexion gingival imprégné de gros dia-
mètre, cordonnet de PTFE laissé en fond de sulcus (fig. 7).
• Gommer en diamètre 1 mm la limite défectueuse, tout 
en conservant le reste de l’empreinte.
• Retirer le fil imprégné et laisser le cordonnet de PTFE 
en fond de sulcus.

9. Empreinte numérique, cordonnet 
PTFE en place et mode haute 
définition.

10. Maillage STL resserré montrant 
la haute précision apportée 
par le mode HD. L’augmentation 
de la profondeur de champ 
permet, quant à elle, l’acquisition 
du départ de racine.

11a. Situation clinique initiale avant dépose de la couronne sur la dent 21. b. Situation clinique finale avec la restauration d’usage (Laboratoire Oriane 
Selli et Dino).

4. Mise en condition gingivale complémentaire par un fil imprégné lorsque le PTFE ne suffit pas

• Rescanner la limite, PTFE en place (fig. 8).
Objectifs :
- améliorer la visibilité de la limite par un complément 
d’ouverture mécanique et chimique du sulcus ;
- obtenir une hémostase en cas de saignement gingival.
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Qu’est-ce qu’une strip crown ?
Une strip crown est une coque en plastique transpa-
rente, préformée, qui sert de moule temporaire (fig. 1). 
Elle peut être remplie de ciment verre ionomère (CVI) 
ou de composite, placée sur la dent préparée, puis reti-
rée après durcissement. Il ne reste alors que la résine, 
qui reconstitue la dent.

Indications
Les strip crowns sont surtout utilisées sur les inci-
sives, où l’esthétique est primordiale. Elles sont indi-
quées lorsque la dent de lait est fracturée ou atteinte 
de caries précoces modérées ou sévères (caries du 
biberon).
Étapes du traitement
Schématiquement, le traitement se décompose ainsi :
- nettoyage et préparation de la dent ;
- coiffage pulpaire ou bio-pulpotomie si nécessaire ;
- choix de la taille du strip crown ;
- remplissage de la coque avec soit du CVI, soit du com-
posite ;

Jona ANDERSEN
Exercice libéral exclusif en odontologie pédiatrique 
Paris

ARTICLE SOUS_RUBRIQUE

Restauration d’une incisive  
lactéale antérieure  
par strip crown

Les caries et les traumatismes coronaires avec fracture coronaire des incisives lactéales antérieures 
sont fréquents chez le jeune enfant. Leur prise en charge doit concilier efficacité clinique, 
temps de travail réduit, respect biologique et contraintes comportementales de l’enfant.
La technique des strip crowns permet une restauration esthétique et fonctionnelle fiable 
en une seule séance.
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1. Différentes tailles de strip crowns.

- mise en place sur la dent ;
- photopolymérisation ;
- retrait de la coque plastique ;
- ajustement et polissage.
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Exemple clinique
Un enfant âgé de 2 ans présente une atteinte carieuse 
sévère sur quatre incisives lactéales, avec une perte 
importante de substance coronaire (fig. 2).
La restauration par strip crown est indiquée afin 
de reconstruire les dents rapidement en une seule 
séance.

MATÉRIEL INDISPENSABLE ET PRÉPARATION DU PROTOCOLE
Le matériel nécessaire à la réalisation de cette tech-
nique comprend (fig. 3) :
- des strip crowns transparentes (Pediatric Strip 
Crowns SML, Space Maintairners Laboratory, ou 
Frasaco Pedodontal strip crown, Kinderdent) ;
- du ciment biocéramique MTA pour la gestion pulpaire 
(BioRepair® Komet ou NuSmile NeoPUTTY®) ;
- une solution d’acide polyacrylique pour préparer la 
cavité avant l’application du CVI (Cavity conditioner, 
GC) ;
- un CVI renforcé (EQUIA Forte®, GC) ;
- un liquide de glaçage pour verre ionomère (G-Coat 
PLUS, GC) ;
- une cale permettant la stabilisation lors de la mise en 
place.
Une anesthésie locale est réalisée uniquement en cas 
de lésion carieuse modérée à sévère ou de fracture avec 
exposition pulpaire.
L’ensemble du matériel est préparé en amont afin d’op-
timiser le temps clinique. Cette anticipation est essen-
tielle chez le jeune enfant, permettant une séquence 
fluide, rapide et compatible avec une coopération 
limitée.

PRÉPARATION ET EXCAVATION DE LA CARIE
Lorsque cela est possible, une excavation sélective est 
réalisée afin de préserver la vitalité pulpaire. Cette 
approche vise à stopper l’évolution de la carie et à éviter 
le recours à un traitement radiculaire.
L’élimination de la dentine cariée se fait de manière 
progressive, en associant des instruments manuels et 
mécaniques.
En cas d’effraction pulpaire, un coiffage pulpaire ou 
une bio-pulpotomie sont réalisés à l’aide d’un ciment 
biocéramique, dans l’objectif de maintenir la vitalité 
pulpaire.

ESSAYAGE DES STRIP CROWNS
Après l’excavation soigneuse de la carie, une bio-pul-
potomie est réalisée sur les dents 51 et 61, ainsi qu’un 
coiffage pulpaire sur les dents 52 et 62.
L’essayage des strip crowns est ensuite effectué (fig. 4). 

2. Situation initiale.

3. Matériel nécessaire pour utiliser les strip crowns.

4. Des coiffages pulpaires ont été réalisés. Les strip crowns sont essayées 
pour valider leur taille.
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restauration obtenue présente une morphologie 
satisfaisante ainsi qu’une adaptation marginale 
correcte.

POLISSAGE DE FINITION ET PROTECTION
Après un polissage permettant d’améliorer l’adaptation 
marginale et l’ajustement occlusal (fig. 7), un liquide 
de glaçage et de finition est appliqué afin d’optimiser 
la polymérisation finale, d’augmenter la résistance de 
surface et d’améliorer la durabilité clinique de la res-
tauration (fig. 8).

Conclusion
La restauration des incisives lactéales antérieures par 
strip crowns constitue une technique fiable, rapide et 
esthétique en cas de carie ou de fracture coronaire.
Elle permet une prise en charge conservatrice en une 
seule séance, adaptée aux très jeunes enfants, tout en 
respectant les principes biologiques de l’odontologie 
pédiatrique. 

7. Ajustement et polissage des restaurations.

5. Mise en place de ciment verre ionomère dans le moule strip crown.

8. Mise en place d’un liquide de glaçage et de finition pour protéger 
le ciment verre ionomère.

6. Élimination des excès de ciment verre ionomère avant la dépose 
des moules.

La taille choisie dépend de la dent lactéale, puis est 
ajustée si nécessaire. Il est fréquemment indispensable 
de réduire la hauteur à l’aide de ciseaux.

MISE EN PLACE DE LA STRIP CROWN
Après la préparation de la surface dentaire à l’aide 
d’acide polyacrylique (Cavity conditioner), une strip 
crown adaptée est sélectionnée.
Le matériau de restauration est ensuite injecté dans le 
moule (fig. 5), puis la couronne est positionnée directe-
ment sur la dent préparée, permettant une restitution 
immédiate de l’anatomie coronaire.
Les excès de matériau sont éliminés à l’aide d’une com-
presse et d’une sonde (fig. 6).

POLYMÉRISATION ET RETRAIT DU MOULE
Après la polymérisation chimique, celle-ci peut être 
accélérée par l’apport de chaleur à l’aide d’une lampe 
à photopolymériser, la strip crown est ensuite reti-
rée en douceur mécaniquement et manuellement. La 
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