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Thérapeutique fiable et durable, les facettes en céramique permettent une approche 
a minima lorsque les protocoles de réalisation standardisés que nous connaissons 
aujourd’hui sont bien respectés.
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une question de protocole...
Les facettes en céramique : 
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I l est bien démontré et documenté 
de nos jours que le traitement par 
facettes en céramique collées 

constitue une thérapeutique fiable et 
durable lorsque l’indication est correc-
tement posée et que l’opérateur suit un 
protocole de réalisation juste [1]. Pour 
ce qui est de la procédure de réalisation, 
de nombreux auteurs ont également tra-
vaillé sur une standardisation des diffé-
rentes étapes cliniques visant à rendre 
le travail précis et bien balisé avec un ré-
sultat prédictif et reproductible quel que 
soit l’opérateur [2, 3], et ce autant pour 
les étapes de préparation [4-6] que pour 
celles du collage [7, 8]. 

PRÉSENTATION DU
CAS CLINIQUE
Le cas clinique présenté ici a pour ob-
jectif de dresser les grandes lignes d’un 
protocole de réalisation validé et admis 
par tous car répondant aux impératifs 
défi nis par la littérature d’aujourd’hui. 
Ainsi, le patient âgé de 33 ans se pré-
sente au cabinet pour une réhabilitation 
globale. Après avoir soigneusement 
traité les secteurs postérieurs et rétabli 
la fonction, le patient nous fait part de 
son désir d’améliorer son sourire n’étant 
pas satisfait de l’aspect de ses dents an-
térieures ; (Fig.1). Après une analyse pré-
cise de la situation en se basant sur les 
critères bien connus de l’esthétique du 
sourire [9] nous pouvons relever :

•  dysharmonie des dents dans
leurs proportions respectives

•  non alignement du bord
incisif de 11 et 21

•  non alignement des dents
•  présence de nombreux composites 

soit colorés soit infi ltrés
•  dyschromie sévère de 23 dévitalisée
•  dents trop plates avec un

bombé vestibulaire pas 
suffi samment marqué 

•  une gencive infl ammatoire

par endroit avec des collets
pas suffi samment alignés.

Au vue de l’analyse et dans une optique 
de respect de la biologie selon le concept 
du gradient thérapeutique [10], l’indica-
tion d’une réhabilitation du secteur an-
térieur de 13 à 23 par des facettes en
céramique collées est alors posée.

Lors des échanges avec le patient sur 
les différentes options thérapeutiques, 
commencer le traitement par un temps 
orthodontique afi n d’aligner les dents a 
bien entendu été discuté. Malgré l’avan-
tage supplémentaire de cette approche 
en matière de respect de la biologie, 
le patient à préféré opter, de manière 
consciente et éclairée, pour une théra-
peutique sans orthodontie préalable.

Les différentes étapes
de la réalisation
La préparation des dents pour des fa-
cettes en céramique collées est une 
étape importante et nécessite le res-
pect de certains critères afi n de garantir 
une intégration biologique, mécanique 
et esthétique optimale. Chercher à faire 
une préparation a minima, c’est-à-dire 
se limitant dans la mesure du possible 
à l’émail, aura entre autres, le double 
avantage de maintenir une forte résis-
tance de la dent à la fl exion et permettre 
également un collage de qualité.

Dans un premier temps, le prothésiste 
réalise un Wax-Up basé sur le projet 
esthétique du patient qui a été préala-
blement défi ni. Ce Wax-Up n’est autre 
qu’une représentation 3D de la propo-
sition qui sera faite au patient ; (Fig 2).  
Un index en silicone peut alors être ré-
alisé à partir du Wax-Up puis découpé 
de façon à mettre en évidence la po-
sition de l’enveloppe vestibulaire fi nale 
des futures restaurations, sur le modèle 
en plâtre ; (Fig.3a).

Positionner ensuite cet index en silicone 
en bouche permettra de mettre en évi-
dence la quantité de tissu dentaire à en-
lever lors de la préparation. Chez le pa-
tient, seules 22, 21, 12 seront touchées. 
Pour les autres dents il s’agira essentiel-
lement d’ajouter de la matière ; (Fig.3b). 

Ce projet est ensuite enregistré à l’aide 
d’une empreinte en silicone par une 
technique de double mélange pour un 
enregistrement plus précis (Honigum, 
DMG). Cet enregistrement va ensuite 

servir à transférer le projet directe-
ment dans la bouche du patient. Pour ce 
faire, la clé en silicone est remplie de ré-
sine composite bis-acrylique (Luxatemp 
Star, DMG) puis insérée en bouche.
Le point important à ce stade est de s’as-
surer que la clé en silicone est bien posi-
tionnée à fond. Après polymérisation, le 
tout est désinséré, les surplus sont en-
levés et le reste de la résine est laissée 
en place. Pour savoir si le silicone était 
à fond, il suffi t de lire l’excès de résine 
ayant débordé sur la gencive.
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Fig.1

Fig.1 : Vue frontale intrabuccale du secteur incisivo-canin où l’on peut identifier
la problématique esthétique : anomalie de proportion, absence d’alignement du 
bord incisif de 11 et 21, malpositions, dyschromie sévère de 23, canines trop
plates, gencive inflammatoire par endroit et ligne des collets inesthétique.

Fig.2

Fig.2 : Le Wax-Up réalisé par le prothésiste à partir du projet esthétique est une 
représentation 3D de la proposition de traitement qui va être faite au patient. 
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Il doit être le plus fin possible ; (Fig.4). 
Il ne faudra pas oublier l’excédent en 
palatin qui souvent gêne le patient lors 
des tests de phonation, Mock-Up en 
place. Le projet esthétique peut alors 
être validé avec le patient avant de pas-
ser à l’étape de préparation.  Avant 
de commencer les préparations, le 
Mock-Up va permettre de resituer la 
position de la ligne des collets. Dans le 
cas du patient la correction étant mi-
nime, une simple gingivoplastie à l’aide 
d’un bistouri électrique est effectuée en 
suivant la résine au niveau de ce qui 
sera le futur bord cervical des facettes.

Préparation réalisée à l’aide 
de fraises bien spécifiques
La préparation est ensuite réalisée à 
l’aide de fraises bien spécifiques per-
mettant d’assurer une pénétration 
contrôlée toujours pour rester dans l’es-
prit d’une action a minima. Dans un pre-
mier temps le marquage se fait à l’aide 
d’une fraise à butée d’enfoncement 
parallèle à l’axe vestibulaire de la dent 
(fraise Komet 868B 314 020), assurant 
un enfoncement de 0,4 mm.

On notera que sur les incisives deux 
axes, V1 et V2 devront être pris en consi-
dération alors qu’un troisième axe, V3, 
est également présent au niveau des ca-
nines. Ensuite le marquage de la limite 
cervicale est faite grâce à une fraise 
boule diamantée à long col parallèle à 
l’axe V2 jusqu’à ce que le mandrin bute 
avec la résine (fraise Komet 6801L 314 
018) ce qui assure encore une péné-
tration limitée à 0,4 mm. La réduction 
des bords libres de 1,5 mm se fait avec 
une pénétration totale du diamètre de 
la base d’une fraise à congé quart de 
rond bague verte (fraise Komet 6856 
314 016). Une fois les marquages ré-
alisés, les rainures sont marquées au 
crayon graphite ; (Fig.5a). Le masque est 
ensuite déposé à l’aide d’une curette et 
on peut alors voir les zones qui néces-
sitent une réelle préparation et celles 
qu’il faudra à peine toucher ; (Fig.5b).

Les rainures sont alors réunies avec une 
fraise à congé bague verte qui peut éga-
lement servir à aplanir les bords libres 
et à préparer les limites proximales. 
À ce niveau il faudra bien s’assurer 

d’étendre les extensions gingivo-proxi-
males au-delà des papilles selon le prin-
cipe du toboggan pour bien cacher les li-
mites et éviter qu’elles ne soient visibles 
par la suite en vue de profil. La prépara-
tion se termine alors par les finitions avec 
une fraise à congé bague rouge (fraise 
Komet 8856 314 016). Ne pas oublier 
d’arrondir tous les angles de transition 
à l’aide d’un disque (Softlex, 3M).

Fig.3a

Fig.4

Fig.3b

Fig.5a

Fig.5b
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Fig.3a et 3b : Cet index en silicone reproduisant le volume vestibulaire du Wax-Up permet, une fois en bouche, d’estimer la quantité de tissu dentaire vestibulaire qu’il 
faudra enlever lors de la préparation. Chez le patient, seules 22, 21, 12 seront touchées. Pour les autres dents il s’agira essentiellement d’ajouter de la matière.

Fig.5a et 5b : Le Mock-Up est utilisé 
comme guide de préparation dont 
l’objectif sera d’assurer une épaisseur 
de préparation suffisante tout en 
essayant d’être le plus conservateur 
possible. Après marquage des rainures de 
pénétration obtenues à l’aide des fraises 
guides et dépose du Mock-Up, on remarque 
encore une fois que seules 22, 21 et 12 
nécessitent une grande préparation. 

Fig.4 : Le Mock-Up en résine bis-acrylique reproduit la situation du Wax-Up 
directement en bouche et permet de valider le projet esthétique avec le patient 
avant de servir de guide à la préparation des dents. La fine pellicule de résine sur 
la gencive permet de valider une mise en place correcte de la clé en silicone. 
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Enfin une bande matrice abrasive à 
grain fin est passé sur les faces proxi-
males ce qui évitera par la suite d’une 
part l’arrachement du silicone lors de 
la prise d’empreinte et d’autre part ce-
lui de la digue lors de la séance de col-
lage. L’empreinte est ensuite réalisée 
dans la même séance, après la mise en 
place dans le sulcus d’un fil de rétrac-
tion gingival imprégné, avec du silicone, 
par une technique de double mélange 
en un temps avec un silicone d’addition 
(Honigum, DMG). Afin de faciliter la sé-
paration des dies en plâtre au labora-
toire, un petit morceau de bande matrice 
métallique est également placé avant la 
prise d’empreinte. Elles seront ensuite 
retirées de l’empreinte après désinser-
tion et avant la coulée. La séance se ter-
mine par la confection des facettes pro-
visoires dont l’objectif principal sera de 
protéger l’émail en limitant la contami-
nation bactérienne et d’assurer une es-
thétique correcte ; (Fig.6). Comme pour 
le Mock-Up, il est réalisé à l’aide de la 
même clé en silicone avec la même 
résine bis-acrylique (Luxatemp, DMG). 
Après polymérisation, désinsertion, 
ébarbage et polissage, les facettes 
provisoires seront fixées en un bloc à 
l’aide d’un ciment résine temporaire 
(Telio CS Link, Ivoclar Vivadent) qui sera 
photopolymérisé en bouche. 

Collage des facettes 
en céramique
La deuxième séance sera consacrée à 
l’essayage puis au collage des facettes 
en céramique. Cette étape nécessite en 
parallèle la préparation de l’intrados de 
la facette et celle de la dent en bouche. 
Un essayage des pièces est préalable-
ment réalisé avec une pâte d’essayage 

pour valider le travail du prothésiste. 
Le collage peut ensuite s’effectuer après 
la mise en place du champ opératoire. 
L’assistante s’occupe de la prépara-
tion de la pièce avec application d’acide 
fluoridrique pendant 20 secondes, rin-
çage puis séchage, application de silane 
(Monobond S, Ivoclar Vivadent) pendant 
une minute puis séchage. Le praticien 
s’occupe de préparer la dent avec ap-
plication d’acide orthophosphorique à 
35 % pendant 30 second sur l’émail, rin-
çage et séchage, application de l’adhé-
sif (Excite, Ivoclar Vivadent), souffler puis 
photopolymériser. A ce stade l’assistante 
peut alors enduire à l’aide de l’embout 
mélangeur l’intrados de la facette et le 
praticien va insérer progressivement la 
pièce selon l’axe d’insertion. Les excé-
dents seront supprimés par une tech-
nique d’essuyage avec une micro-brush 
endodontique puis chaque face sera 
polymérisée pendant 30 secondes en 
commençant par la face palatine et en 
maintenant le tout fermement en place. 
Les excédents sont ensuite supprimés 
à l’aide du bistouri lame courbe ou d’une 
mini CK6. Les zones proximales sont 
contrôlées avec du fil dentaire. La digue 
est ensuite retirée, un polissage final et 
contrôle de l’occlusion effectué et pour 
finir une radio de contrôle pour s’assurer 
de ne pas avoir oublié de restes de colle. 
Le patient est examiné une semaine 
après pour un contrôle puis quelque 
temps plus tard. On peut constater la 
parfaite intégration esthétique du travail 
avec une très belle cohabitation entre 
le White et le Pink ; (Fig.7). 

CONCLUSION
Dans le cadre d’une réhabilitation esthé-
tique du sourire, la facette en céramique 

collée est une solution de choix pérenne, 
lorsque l’indication est bien posée, qui 
prend en compte le coût biologique 
du traitement qui va être proposé au 
patient en permettant une approche 
a minima lorsque les protocoles de 
réalisation standardisés que nous 
connaissons aujourd’hui sont bien res-
pectés. Ces procédés sont fiables et 

garantissent un résultat qu’il sera pos-
sible de prédire à l’avance si le prati-
cien les respecte scrupuleusement dans 
le détail et avec sérieux.
Comme l’affirme Pascal Magne : 
Less is more, ce qui veut tout simple-
ment dire que pour préparer moins il 
faut faire plus attention, anticiper et bien 
analyser ce que l’on fait. 
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Fig.6

Fig.7

Fig.7 : Résultat final deux mois après la séance de collage. 

Fig.6 : Après la prise d’empreinte, à l’aide de la même clé en silicone qui a permis 
de faire le Mock-Up, un provisoire est immédiatement réalisé dans la séance avec 
de la résine bis-acrylique. L’assemblage se fera à l’aide d’une colle provisoire. 
Le bon ajustage et la bonne finition du provisoire permettront à la gencive 
de rester stable jusqu’à la séance de collage.
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