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SPÉCIAL RESTAURATION DE LA DENT DÉPULPÉE

Préparations verticales : de quoi parle-t-on ?
Clarification des concepts « edgeless » 
et « shoulderless »

La pérennité de la dent du patient à très long terme 
sur l’arcade doit être un objectif prioritaire lorsque 
la restauration ou la réhabilitation d’une dent 
dépulpée est envisagée. En « dézoomant » 
pour observer la dent du patient à l’échelle 
de sa vie entière, le praticien devra regarder 
plus loin que la survie de sa propre restauration… 
et cela d’autant plus que le patient traité 
est jeune. Aucune restauration n’étant éternelle, 
les réinterventions futures seront inévitables. 
Elles devront être anticipées et rendues possibles 
[1, 2]. 
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E n matière de restauration, l’approche adhésive 
est plébiscitée en première intention (facette, 
veenerlay, overlay) car le collage n’impose plus 
à la dent une préparation standardisée et muti-
lante, mais adapte la restauration à la situa-

tion clinique. L’« économie tissulaire » qui en résulte 
est vertueuse car elle préserve les tissus durs pour les 
réinterventions futures, maintient les zones straté-
giques pour la résistance mécanique de la dent dépul-
pée (jonction émail-cément, dentine péri-cervicale) et 
limite les risques iatrogènes [3].
L’approche traditionnelle périphérique « mécaniste » 
trouve donc son indication en secours de l’approche 
adhésive lorsque celle-ci n’est plus envisageable [4] :
- réinterventions prothétiques ;
- destructions tissulaires majeures ;
- incapacité d’isolation ;
- absence d’émail [5] et/ou substrats dentaires non 
favorables au collage ;
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- nécessité de solidarisation des piliers (bridge, pro-
thèse de contention) ;
- état de santé/coopération du patient incompatible 
avec la réalisation (longue) d’une procédure adhésive ;
- patients « seniors » chez qui la prévalence de paro-
dontes réduits et le risque carieux sont augmentés 
(risque de caries radiculaires) tandis que les nécessités 
de réinterventions futures sont, compte tenu de l’âge 
avancé, diminuées.
Depuis plusieurs décennies, lorsqu’une couronne est 
envisagée, les préparations de type « horizontales » 
(congés et épaulement) sont considérées comme le 
« gold standard ». 
La réalisation de limites horizontales est née de la 
nécessité de libérer de la place au prothésiste pour 
obtenir un résultat esthétique en masquant l’armature 
métallique par une stratifi cation cosmétique (couronne 
céramo-métallique) ou encore permettre la solidité 
mécanique de la couronne lorsque celle-ci est céramo-
céramique. Associée à une bonne empreinte, elle off re 
au prothésiste une limite facilement identifi able pour 
qu’il puisse réaliser une couronne en parfaite conti-
nuité avec la zone non préparée, c’est-à-dire sans sur-
plomb ni surcontour. Le tout dans un fl ux de travail 
cabinet-laboratoire habituel et bien rodé.
Pour autant, les limites « horizontales » ne sont pas la 
panacée et engendrent diff érents inconvénients.
Le premier est mécaniste. Une préparation périphé-
rique « horizontale » est mutilante pour les tissus den-
taires (67 à 75 % de structure dentaire retirée) [6]. Plus 
les congés ou les épaulements sont larges, plus la dent 
est « décapitée » dans sa zone cervicale. Or la dentine 
péri-cervicale présente après préparation constitue 
l’un des facteurs les plus infl uents dans le pronostic de 
survie de la dent réhabilitée.
Les inconvénients suivants sont techniques. En eff et, 
la réalisation d’une limite horizontale nette, conti-
nue, bien positionnée par rapport au niveau gingival 
et dont la largeur n’excède pas la moitié de la largeur 
de la fraise (sinon risque de « bec ») est technique-
ment délicate. Elle l’est d’autant plus que l’accès visuel 
et instrumental est diffi  cile (faible ouverture buc-
cale, dents postérieures, zones linguales, limites pro-
fondes). La fi nition du provisoire doit être parfaite 
pour éviter toute infl ammation ou retour gingival sur 
la limite qui seraient incompatibles avec la réalisation 
d’une empreinte de qualité et d’un assemblage dans de 
bonnes conditions.
Les derniers inconvénients sont biologiques. Plus la 
préparation est invasive, plus les tubuli dentinaires 
sont mis à nu, plus le risque pulpaire est augmenté et 
donc moins la couronne ne peut s’envisager sur dent 
vivante. 

Enfi n, l’instabilité des tissus mous (récession gingivale) 
est largement constatée sur les préparations « horizon-
tales » [7, 8]. Elle est source de grande déception pour 
le praticien et le patient et est de l’ordre de 40,7 % selon 
une méta-analyse de 2020 [9]. La récession gingivale 
s’explique par un écart marginal au niveau de la limite 
(« gap », mauvaise adaptation prothétique) placée en 
intrasulculaire. Plus cet écart marginal est impor-
tant, plus il sera colonisé par des bactéries et donc plus 
le processus infl ammatoire et la perte osseuse seront 
importants et rapides [10]. De par leur géométrie, les 
préparations verticales présentent un meilleur ajustage 
cervical et donc moins de récessions que les prépara-
tions horizontales [11-14].
Ces préparations « verticales » ont pour origine la 
« mise de dépouille », qui est la forme de préparation 
la plus simple, la plus historique et la moins mutilante 
qui soit. Le développement de la zircone comme maté-
riau prothétique [15, 16] a permis depuis une dizaine 
d’années, le retour en grâce de ces préparations, y com-
pris en secteur esthétique. Elles se réalisent selon deux 
concepts (« edgeless » et « shoulderless ») qui off rent 
de nombreux avantages esthétiques, biologiques, 
mécaniques et ergonomiques [17-19].
L’étanchéité cervicale, la qualité de la réponse paro-
dontale et la conservation maximale des tissus den-
taires cervicaux sont les principaux et offrent une 
réponse directe aux inconvénients des préparations 
horizontales.
Séduisantes, les préparations verticales viennent tou-
tefois bousculer les certitudes prothétiques du pra-
ticien pour l’amener à repenser l’ensemble des étapes 
cliniques (reconstitution, préparation, temporisation, 
empreinte et essayage), mais aussi celles du laboratoire 
[20]. Le fl ux de travail conventionnel entre le praticien 
et le laboratoire est donc perturbé et une communica-
tion est indispensable (fi g. 1, 2, 3).

L’approche edgeless
L’approche « edgeless » est une approche sans limites 
dentaires défi nies (fi g. 4). La position cervicale de la 
couronne sera choisie par le prothésiste en fonction de 
repères gingivaux et non plus dentaire car la prépara-
tion est parfaitement verticale et aucune limite n’est 
identifi able. D’abord connue sous le nom de « gin-
gittage », elle est née avec les travaux de Pollard et 
Ingraham dans les années 80 [21] qui ont montré le pos-
sible bénéfi ce parodontal d’une préparation profonde 
sous gingivale à l’aide fraise diamantée (eff et combiné 
de curetage gingival et de surfaçage radiculaire).
Une variante célèbre a ensuite été proposée par Di Febo 
et Carnevale (école de Mascarella) pour le traitement 
de patients souff rant de maladie parodontale avec la 
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Prosthetic Protocol) de Scutella [26] ou encore de la 
« VEP » (Vertical Edgeless Preparation) [27].
Dans l’approche BOPT, la préparation verticale est réa-
lisée profondément en sous-gingival en amenant une 
fraise flamme diamantée au moins jusqu’à l’attache 
épithéliale, voire l’attache conjonctive.
Cette préparation élimine du tissu dentaire pour réali-
ser la mise de dépouille et engendre une blessure paro-
dontale (« gingittage »). En l’absence de provisoire, la 
cicatrisation libre de cette blessure gingivale conduirait 
au collapse des tissus mous et donc à un effondrement 

réalisation, lambeaux ouverts, de préparations verti-
cales jusqu’à l’os [22-24].
En 2012, Loi et Di Felice revisite la technique pour l’uti-
liser sans lambeau sur des patients au parodonte sain ou 
assaini et l'appellent « technique de préparation biolo-
giquement orientée » (BOPT) [25]. Les points forts de 
cette approche sont l’épaississement du tissu parodon-
tal après préparation et la possibilité esthétique d'éta-
blir un nouveau contour cervical prothétique en jouant 
sur le profil d’émergence du provisoire pour guider la 
cicatrisation gingivale (à l’instar de ce qui est réalisé 
en implantologie lorsqu’un provisoire guide la cica-
trisation après extraction-implantation immédiate). 
D’autres auteurs ont proposé des variantes de l’ap-
proche BOPT de Loi, c’est le cas du « SPP » (Simplified 

3. Historique résumé des préparations verticales. 4. Approche « edgeless » décrite par Loi en 2012 (BOPT) [25]. La préparation 
avec une fraise flamme est profonde (souvent jusqu’à l’attache conjonctive), 
elle élimine du tissu dentaire, créant un espace vide et engendre 
une blessure gingivale. La mise en place immédiate d’un provisoire soutient 
les tissus mous et maintient le caillot sanguin dans l’espace créé. 
L’empreinte peut être envisagée après 6 semaines de cicatrisation. 

1. Les préparations verticales sont particulièrement indiquées lorsque 
la position du rebord gingival ne coïncide plus avec la jonction émail-
cément (JEC). Le concept est d’éliminer la JEC naturelle par une préparation 
à minima (mise de dépouille) afin de la repositionner artificiellement 
au niveau souhaité (JEC prothétique). 

2. Les préparations « verticales » offrent de nombreux avantages 
mécaniques, biologiques, esthétiques et ergonomiques qui répondent 
aux insuffisances des préparations horizontales.
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gingival. L’objectif de cette approche étant à l’inverse le 
maintien et l’épaississement des tissus parodontaux, un 
provisoire doit obligatoirement être réalisé pour stabi-
liser le caillot sanguin, maintenir les tissus gingivaux 
et guider leur cicatrisation. Il doit exercer une pression 
positive sur les tissus mous pour les soutenir mais ne 
pas s’étendre plus de 1 mm en intrasulculaire pour de 
ne pas interférer avec l’espace biologique. L’empreinte 
ne sera prise qu’une fois les tissus cicatrisés, au moins 
6 semaines après la préparation. Comme cela peut se 
faire en implantologie, le profi l d’émergence du pro-
visoire (qui a guidé la cicatrisation gingivale) sera 
transféré au prothésiste afi n qu’il le reproduise sur la 
couronne d’usage dont la fi nition cervicale sera in fi ne 
située au niveau du sulcus [28].
Dans l’approche « edgeless », « on prépare donc beau-
coup, mais on enregistre peu » en ce sens qu’une partie 
de la zone préparée n’est pas recouverte par la prothèse. 
Cela aboutit à des profi ls d’émergence prothétiques sur-
prenants au premier abord, avec un angle d’émergence 
très prononcé qui pourrait sembler délétère pour la 
santé gingivale. Pourtant, la qualité de la réponse paro-
dontale (absence d’infl ammation et stabilité des tissus 
mous) est l’un des points forts du concept « edgeless » et 
est aujourd’hui largement documentée. Pour exemple, 
dans une étude à 5 ans menée sur 137 dents [26], Scutella 
ne constate que 5 % de récessions et 18 % de saignement 
au sondage (versus 34 % de récessions et 39 % de sai-
gnement au sondage dans l’étude similaire d’Orkin sur 
des préparations horizontales [29]).
La qualité de la réponse parodontale s’explique à la fois 
par l’épaississement des tissus mous obtenu avec cette 
approche, mais aussi par la qualité d’ajustage cervi-
cale optimale du fait de la forme géométrique verticale 
[11, 14].
Deux études histologiques sur patients humains [30, 
31] ont montré que tissu gingival nouvellement formé 
au niveau de la zone préparée mais non recouverte par 
la prothèse est similaire à un complexe dento-gingi-
val sain (fi g. 5). Il y a formation d’un nouveau ligament 
parodontal avec des fi bres de tissu conjonctif qui s’in-
sèrent dans un cément néoformé. Les tissus ne sont pas 
infl ammatoires et il n’y a pas de formation d’épithélium 
de jonction long. Ils constatent également une « hori-
zontalisation » du sulcus avec un sillon gingival plat et 
peu profond dont niveau d’attache fi nal est plus coro-
naire qu’il ne l’était avant préparation.
Un modèle de cicatrisation est proposé, il suit les 
4 phases classiques de cicatrisation : phase hémosta-
tique, phase infl ammatoire, phase proliférative et phase 
de remodelage [32, 33].
La cicatrisation des tissus parodontaux lésés lors de 
l’approche « edgeless », répond aux grands principes 

de la « régénération parodontale » [34] et repose sur 
trois éléments clés :
- la préparation de la dent (qui crée un espace entre tis-
sus durs dentaires et tissus mous) ;
- le caillot sanguin (qui se forme au sein de cet espace) ;
- le provisoire (qui ferme la plaie, stabilise le caillot et 
guide la cicatrisation).
L’épaississement des tissus parodontaux est donc 
obtenu donc au détriment de la préparation dentaire. 
L’approche « edgeless » est donc relativement invasive 
pour les tissus durs (fi g. 6).

5. Deux études histologiques sur patients humains [30, 31] montrent 
que le tissu gingival nouvellement formé au niveau de la zone préparée 
mais non recouverte par la prothèse (approche « edgeless ») est similaire 
à un complexe dento-gingival sain. Les tissus mous sont épaissis 
et le sulcus s’est « horizontalisé ». Il est plat et peu profond. Le niveau 
d’attache final est plus coronaire qu’il ne l’était avant préparation.

6. Mise en évidence de l’épaississement des tissus mous au détriment 
des tissus dentaires après transformation d’une préparation horizontale 
(épaulement) en une préparation verticale « edgeless » (BOPT).
(Cas clinique du dr Carme Riera)
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En jouant sur les profils d’émergence des provisoires, 
il est possible d’améliorer certains aspects esthétiques 
en alignant des collets, retravaillant des profils d’émer-
gence ou en redéfinissant des zénith gingivaux [35]. Un 
profil d’émergence très marqué du provisoire ou de la 
prothèse d'usage (exemple : angle de 60°) tend à apica-
liser les tissus mous tandis qu’un profil plus modéré les 
laisse en position plus coronaire.
Contrairement à l’approche « horizontale » où la pré-
paration est réalisée en fonction de la position gingivale 
(et donc une prothèse qui s’adapte à la gencive) ; dans 
l’approche « verticale », c’est la gencive qui s’adapte à 
la prothèse.
L’approche « edgeless » est indiquée [20] :
- en antérieur : lorsque la stabilité des tissus mous est 
primordiale (sourire gingival), lorsque la gencive doit 
être épaissie pour masquer une dyschromie radicu-
laire, lorsque des collets doivent être alignés, lorsque 
des profils d’émergence doivent être modifiés ou encore 
lorsqu’une gencive inflammatoire est présente suite à 
la violation de l’espace biologique par des préparations 
horizontales excessivement sous gingivales ;
- en postérieur : dans les situations de caries profondes 
ou de destructions tissulaires avancées afin de récupé-
rer un effet de « cerclage » (« ferrule ») de la dent par 
la couronne [36].
Toutefois, l’approche « edgeless » décrite par Loi 
(BOPT) présente de nombreux inconvénients tech-
niques qui la rendent difficile à maîtriser.
En premier lieu, la mise en place immédiate d’un pro-
visoire de qualité est essentielle sous peine d’échec cli-
nique (effondrement tissulaire). Or, la réalisation de 
ce dernier est délicate et nécessite habileté clinique et 
maîtrise du concept par le praticien.
De même, la gestion des profils d’émergence prothé-
tique n’est instinctive ni pour le praticien, ni pour le 
prothésiste et nécessite une courbe d’apprentissage 
[37]. 
Ensuite, une fraise flamme est utilisée pour réaliser 
une préparation parfaitement verticale. Pour obtenir 
cette verticalité, le praticien doit faire travailler suc-
cessivement différentes zones de la fraise en faisant 
varier stratégiquement son axe. Cette difficulté de pré-
paration est source de potentielles erreurs iatrogènes : 
dommages parodontaux excessifs, contre-dépouilles, 
encoches sur la préparation, dépouille excessive, coups 
de fraise iatrogènes sur les dents adjacentes…
Enfin, la nécessité d’attendre 6 à 8 semaines de cicatri-
sation avant de réaliser l’empreinte constitue un incon-
vénient ergonomique.
L’approche « edgeless » est donc intéressante mais 
reste mutilante et requiert un certain niveau d’exper-
tise de la part du praticien et du prothésiste. Cela nous 

conduira à limiter son utilisation à ses strictes indica-
tions (énoncées précédemment).
Il en est autrement pour l’approche « shoulderless » 
qui se révèle plus facile, moins à risque, plus reproduc-
tible et plus économe pour les tissus dentaires. Elle sera 
plébiscitée pour les cas courants, c’est-à-dire toutes les 
situations cliniques qui n’entrent pas dans les indica-
tions de l’approche « edgeless ».

Approche shoulderless
L’approche « shoulderless » (« sans épaulement ») 
correspond à la technique de mise de dépouille utili-
sée historiquement en postérieur avec des restaurations 
métalliques (exemple : or) ou céramo-métallique (col-
lier métallique en lame de couteau) (fig. 7). Si aucune 
limite de type congé ou épaulement n’est visible sur la 
préparation, il est toutefois possible d’identifier, après 
déflexion gingivale, l’angle crée entre la zone radicu-
laire non préparée et la préparation verticale juxta-
gingivale faiblement invasive. C’est cet angle qui sert 
de repère au prothésiste pour définir la zone de finition 
cervicale de la couronne.
En 2017, l’équipe « tomorrow tooth » la renomme 
« vertiprep » [38] et suggère d'utiliser cette approche en 
préparant la dent avec une fraise droite (ce qui semble 
logique pour obtenir un mur vertical) et à pointe inac-
tive (fraise Batt). 
Cette fraise rend la préparation verticale plus facile, 
rapide, reproductible et moins à risque iatrogène qu’elle 
ne pouvait l’être avec une fraise flamme. Grâce à sa 
pointe non travaillante et sa forme droite (convexité de 
2°), elle permet la préparation guidée d’un mur parfai-
tement vertical, sans contre dépouille, avec une prépa-
ration minimalement invasive de la zone cervicale. La 
pointe inactive agit comme un stop et permet de mieux 
contrôler le traumatisme sur les tissus mous. 
Il y a donc peu de risque de léser l’attache conjonctive et 
cela notamment, si la préparation est réalisée après avoir 
mis en place un cordonnet protecteur en téflon au fond du 
sulcus. Or, il est histologiquement connu qu’une lésion de 
la paroi interne du sulcus limitée à l’attache épithéliale 
cicatrise ad integrum au bout de 14 jours [39]. 
Contrairement à l’approche edgeless, le provisoire ne 
tient donc plus un rôle stratégique de maintien des tis-
sus. Il sera même volontairement raccourci au niveau 
cervical pour ne pas interférer avec la cicatrisation 
gingivale.
Avec un peu d’expérience, l’empreinte peut donc 
être réalisée le jour même et la prothèse scellée deux 
semaines plus tard.
Notons toutefois, que la préparation engendre elle 
aussi une blessure superficielle de la paroi interne du 
sulcus (« gingittage ») et que s’il le souhaite, le praticien 
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pourra tout de même guider la cicatrisation des tissus 
mous en travaillant le profi l d’émergence de son pro-
visoire. La préparation étant beaucoup plus superfi -
cielle que dans l’approche « edgeless », sa marge de 
manœuvre sur les tissus mous sera cependant beau-
coup plus faible [40].
Dans l’approche « shoulderless », « on prépare peu et 
on enregistre tout ». Elle a donc pour principal atout 
d’être la forme de préparation périphérique la moins 
invasive. Il en découle des avantages mécaniques 
majeurs du fait de la préservation de la dentine péri-
cervicale et la conservation/récupération d’un eff et de 
cerclage (« ferrule ») [41, 42]. Et cela, même lorsque 
celui-ci n’existe plus initialement, car la fi nition cervi-
cale de la couronne après préparation verticale est tou-
jours plus apicale qu’avec une préparation horizontale. 
L’intuition du praticien et du prothésiste pousserait à 
croire que la fi nesse de la céramique au niveau cervical 
constitue une source majeure d’échec clinique par frac-
ture à l’essayage ou à l’usage. Cela serait vrai si l’appli-
cation du « spacer » au laboratoire était pensée de la 
même façon que pour une limite horizontale : espacer 
sur la préparation axiale mais rien au niveau cervical de 
façon à obtenir un “stop” cervical de la prothèse. Cette 
conception « traditionnelle » du « spacer » conduirait 
en eff et à d’importantes contraintes mécaniques sur la 
fi ne zone cervicale mais aussi à une friction cervicale 
qui empêcherait la mise en place complète de la cou-
ronne et/ou l’évacuation des excès de ciment.
Pour pallier ces écueils, l’équipe « tomorrow tooth » 
[38] a proposé la réalisation d’un « spacer inversé » 
afi n de déplacer le « stop » au niveau occlusal et de 

libérer les contraintes au niveau cervical. Le spacer 
(40 microns) est appliqué sur la moitié cervicale de la 
préparation mais ne l’est pas sur la moitié occlusale. La 
zone cervicale n’est alors plus soumise aux contraintes 
mécaniques, et c’est sur l’épaisseur prothétique occlu-
sale que le praticien doit se concentrer pour assurer la 
résistance mécanique de la couronne [43-45].
Ce « spacer inversé » est le premier point clef de la réa-
lisation des couronnes « vertiprep » au laboratoire. 
Le second réside dans la fi nition manuelle de la limite 
cervicale de la couronne. Celle-ci doit être la plus fi ne 
possible en cervical pour ne pas être considérée comme 
un surcontour délétère. L’objectif clinique est de 
recréer artifi ciellement une nouvelle jonction émail-
cément, assimilable à la convexité cervicale retrouvée 
sur toute dent naturelle [46]. Or, un usinage aussi fi n de 
la zircone est aujourd’hui impossible. La zone cervicale 
sera donc conçue et usinée (CFAO) volontairement plus 
épaisse (au minimum 0,3 mm) puis affi  née par le pro-
thésiste après réalisation du glaçage. L’idée étant donc 
d’obtenir une fi nition cervicale très fi ne mais aussi, 
dans la zone transgingivale, un bandeau de zircone 
pure polie-miroir (sans glaçage) qui sera hautement 
biocompatible pour les tissus mous [47]).
Enfi n, notons qu’avec la fraise proposée par « tomor-
row tooth », il est possible de naviguer entre les 
concepts « edgeless » et « shoulderless » en faisant 
varier la profondeur et l'angle d’utilisation de la fraise 
selon les besoins cliniques [48]. Les deux approches 
peuvent ainsi être associées sur une même dent. C’est 
souvent le cas lorsqu’une carie profonde sous gingivale 
est présente en proximal sur une dent nécessitant une 

7. Approche « shoulderless » 
décrite par l’équipe « tomorrow 
tooth » en 2017 (Vertiprep) (38). 
La mise de dépouille est réalisée 
avec une fraise droite à extrémité 
non travaillante (fraise de 
Batt) qui facilite et sécurise 
la préparation. Celle-ci est 
minimalement invasive pour 
les tissus durs et superficiels 
au niveau des tissus mous 
qui cicatriseront ad integrum
en 14 jours permettant 
dans certains cas la réalisation 
immédiate de l’empreinte.
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8. Résumé des 
avantages et 
inconvénients 
des approches 
« edgeless » (BOPT) 
et « shoulderless » 
(Vertiprep).

9. Indications des 
approches « edgeless » 
(BOPT) et « shoulderless » 
(Vertiprep).

couronne. Après reconstitution au composite, la partie 
inactive de la fraise est passée apicalement à la limite 
cervicale de la carie proximale (approche « edgeless ») 
tandis qu’elle restera sulculaire (approche « shoul-
derless ») sur les parois non concernées par la carie.

Conclusion
Compte tenu des données scientifiques actuelles et du 
développement de la zircone comme matériau prothé-
tique, la réalisation d’une préparation « horizontale » 
de type congé ou épaulement n’a plus réellement de 
justification clinique lorsqu’une couronne périphé-
rique scellée est réalisée (si ce n’est bien sûr la force de 
l’habitude pour le praticien et le prothésiste). Les pré-
parations « verticales » offrent de nombreux avantages 

mécaniques, biologiques, esthétiques et ergonomiques 
qui répondent aux insuffisances des préparations 
horizontales. Elles se réalisent selon deux concepts 
(« edgeless » et « shoulderless ») qui ont chacun leurs 
avantages, inconvénients et indications (fig. 8 à 13).
Toutefois, l’application du concept de préparation verti-
cale bouleverse les habitudes du duo praticien-prothé-
siste et oblige à repenser l’ensemble des étapes cliniques 
(reconstitution, préparation, temporisation, empreinte 
et essayage) et de laboratoire (lecture de l’empreinte, 
« spacer », finition de la zone cervicale). �
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10. La conservation maximale des 
tissus durs dans la zone cervicale et 
la qualité de la réponse parodontale 
sont les deux atouts principaux 
des préparations verticales.

11. Le remplacement d’une 
préparation horizontale par 
une préparation verticale de type 
« shoulderless » après reconstitution 
en composite permet l’obtention 
d’un résultat esthétique tout 
en préservant la dentine résiduelle 
au niveau cervical.

12. Visualisation de la couronne 
« full zircone » mise en place sur 
le cas précédent. La fabrication 
d’une couronne sur une préparation 
verticale modifie les habitudes 
de travail du prothésiste concernant 
la lecture de l’empreinte, l’application 
du « spacer » et la finition de 
la zone cervicale. Cette dernière 
est d’abord usinée trop « épaisse » 
avant d’être réduite manuellement 
par le prothésiste pour obtenir une 
limite très fine en cervical et une 
zone transgingivale en zircone pure 
polie-miroir (sans glaçage) qui offre 
une excellente biocompatibilité 
aux tissus gingivaux.
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13. Exemple d’utilisation combinée des approches « edgeless » et « shoulderless » sur une même dent. Patient de 80 ans, se présente en urgence avec 
des syndromes de pulpite irréversible liés à des caries proximales profondes sur 25 et 26. Après débridement des caries et réalisation des traitements 
endodontiques, une reconstitution en composite puis une préparation verticale est réalisée sur les deux dents sans faire appel à une chirurgie d’élongation 
coronaire. La préparation est profonde et répond au concept « edgeless » sur les deux faces proximales cariées tandis qu‘elle reste juxta-gingivale 
(« shoulderless ») sur l’ensemble des autres faces. Visualisation de la cicatrisation parodontale 15 jours après la préparation et juste avant le scellement de deux 
couronnes full zircone.
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procédures cliniques de préparation. Une description de tous les protocoles d’assemblage 
des restaurations partielles indirectes est développée en conclusion.
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