
Les indications des facettes collées

E
n accord avec la classification proposée 
par Magne P. et Belser U. en 20031 et avec 
le principe de préservation tissulaire 
schématisé par le gradient thérapeu-

tique2, 3 grandes indications justifient l’utilisation 
des facettes en céramique collées sur l’émail :
•	 la correction de couleur, dès lors que les dents 

sont réfractaires à un éclaircissement.

•	 les restaurations de grande étendue dues à des 
fractures, des érosions / usures ou des malforma-
tions généralisées.

•	 les modifications morphologiques majeures 
telles que les dents conoïdes, les diastèmes ou 
trous noirs et l’allongement des bords incisifs 
pour redonner aux incisives centrales leur pré-
dominance dans le secteur esthétique.

Les modifications de positions dentaires font par-
tie du domaine de l’orthodontie qui permet une 
préservation tissulaire totale au prix, toutefois, 
d’une durée de traitement longue, inconfortable, 
onéreuse et souvent inesthétique alors que la 
demande est justement esthétique. Ces inconvé-
nients sont la cause de nombreux refus de patients 
pourtant complexés par leur sourire et qui sont en 
demande d’une solution rapide et fiable. Or, il est 
vrai que les progrès des protocoles de prépara-
tion et de collage de la céramique vitreuse nous 
permettent d’offrir parfois une alternative à ces 
patients refusant catégoriquement d’envisager un 
traitement orthodontique. Cette indication, contro-
versée car invasive, des facettes collées pour cor-
riger les malpositions dentaires ne peut toutefois 
être envisagée qu’à la condition qu’elle représente 
une solution pérenne avec un coût tissulaire le plus 
minime possible.

La fiabilité des facettes collées

Différentes études ont montré le taux de réussite 
élevé des facettes et une méta-analyse récente 
reposant sur la dentisterie basée sur la preuve (evi-
dence based dentistry) conclut à un taux d’échec 
inférieur à 5 % à 5 ans et inférieur à 10 % à 10 ans3.

Les facettes en céramique représentent certaine-
ment aujourd’hui l’utilisation la plus esthétique des 
matériaux céramique, dans le respect maximal des 

tissus et avec un taux de satisfaction des patients 
de 97,1 %4. 

Nous savons en outre que le collage augmente la 
résistance des restaurations indirectes en compo-
site ou en céramique en créant « un corps unique » 
entre la restauration en céramique et la dent5, à 
tel point que la force de cohésion de la céramique 
feldspathique mordancée et silanisée puis collée 
est supérieure à celle de la jonction émail/dentine 
naturelle et même à la cohésion propre de la céra-
mique6.

Ce collage est maximal si :
•	 on conserve l’émail en quantité suffisante. Le col-

lage sur la dentine est plus complexe et plus dif-
ficile ; pour le mener à bien, il est nécessaire d’uti-
liser une colle composite sans potentiel adhésif 
couplée à un adhésif avec mordançage et rinçage 
en 3 étapes (MR3)7, la dentine doit être mordan-
cée à l’acide phosphorique pendant 15 secondes 
maximum avant d’être infiltrée par des mono-
mères hydrophiles (primer) puis être recouverte 
de l’adhésif. Il est d’ailleurs préférable de polymé-
riser ce dernier pour éviter que la rétraction de 
prise de la colle composite ne détruise la couche 
hybride nouvellement formée8

La conservation de l’émail permet aussi la conser-
vation quasi totale de la résistance mécanique de 
la dent préparée puis reconstituée par collage, en 
particulier si le fraisage ne concerne que le tiers 
superficiel de l’émail et si les points de contact sont 
préservés9.
•	 on utilise une céramique riche en verre, donc 

mordançable à l’acide fluorhydrique10.

Les facettes peuvent aussi être réalisées en com-
posite mais, outre une moins bonne durée de vie 
et leur aspect (texture superficielle moins esthé-
tique, opacité plus importante), une étude récente 
a montré que leur force d’adhésion avec la dent 
serait deux fois moins importante que celle des 
céramiques feldspathiques ou à base de disilicate 
de lithium11.

Le sourire idéal

La consultation esthétique du patient porte en gé-
néral uniquement sur l’aspect de ses dents (white 
esthetic) sans avoir conscience de l’aspect de sa 
gencive (pink esthetic). Or, en présence de malposi-
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Présentation du cas clinique

Fig. 1 et 2 : la patiente est complexée par la position palatine de 
sa 11 qui est, en outre, régulièrement rallongée avec un compo-
site sur son bord incisif. Devant le refus d’envisager un traitement 
orthodontique, une facette est proposée dans le but de vestibuler et 
d’allonger cette incisive centrale. Sa position palatine entraine, en 
outre, une position plus coronaire de son collet de 1 mm par rapport 
à la 21. Cette analyse esthétique préalable accompagne un sondage 
parodontal objectivant un sulcus de 2 mm de profondeur. Une gin-
givectomie simple peut ainsi être envisagée le jour de la préparation 
sans risquer d’agresser l’espace biologique. 
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Fig. 3 : un masque en composite direct  est monté à main levée sur 
la 11 sans adhésif. Pour préfigurer au plus juste le résultat esthétique 
recherché et aligner les collets, ce composite recouvre sur 1mm la 
gencive marginale et permet de délimiter avec précision la gingivo-
plastie nécessaire. Elle est effectuée au bistouri électrique (qui permet 
une coagulation instantanée) en prenant soin de distaler le zénith 
gingival en symétrie de la 21. Une empreinte en silicone de ce masque 
est réalisée avant la préparation pour fabriquer une facette provisoire 
correspondant au projet futur.

Fig. 4 : des rainures de 0,6 mm d’épaisseur sont ensuite tracées sur 
la face vestibulaire et de 1,5 mm sur le bord incisif. Ces rainures sont 
marquées avec un critérium pour les visualiser plus nettement.
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tions dentaires, il est très fréquent de noter une dysharmonie gin-
givale associée. Les facettes doivent s’envisager dans un traitement 
global du sourire où le parodonte joue un rôle fondamental dés 
lors qu’il est apparent. L’harmonie dentaire et gingivale implique le 
respect de la ligne des collets et des zéniths gingivaux.
•	 la ligne des collets doit être symétrique, en particulier pour les 

deux incisives centrales qui sont prédominantes dans un sou-
rire. Les collets des incisives latérales sont en général décalés 
d’environ 1 mm en position plus coronaire par rapport aux inci-
sives centrales et aux canines.

•	 les zéniths gingivaux sont distalés sur les incisives par rapport à 
l’axe médian de la dent.

Ces défauts d’alignement gingivaux doivent être détectés et ana-
lysés dés le stade du projet esthétique. En cas de sourire gingival, 
le patient peut alors être prévenu de la nécessité d’une gingivo-
plastie simple si l’espace biologique peut être respecté ou d’une 
élongation coronaire impliquant une ostéoplastie dans les cas plus 
importants. Le sondage parodontal est le critère décisionnel le plus 
important pour apprécier la hauteur entre la ligne des collets et la 
crête osseuse alvéolaire. 

Une gingivoplastie simple, de 1 mm au plus, peut être envisagée si 
l’espace biologique et le sulcus présentent une hauteur respective 
de 2 mm ou plus12. Cette retouche gingivale sera idéalement gui-

dée par le masque en résine et réalisée le jour-même de la prépa-
ration et de l’empreinte, la facette provisoire empêchera alors une 
récidive en étant réalisée immédiatement après la gingivectomie.

En effet, le délai de cicatrisation doit être rigoureusement choisi ; 
trop long, il laisserait place à une récidive inévitable13. Aussi, il peut 
être proposé de réaliser concomitamment la préparation, l’em-
preinte et la prothèse temporaire lorsque la correction est minime. 
Dans ce cas,

la prothèse temporaire assure une barrière physique à la récidive.

 Enfin, il convient de garder à l’esprit qu’une indication de facette 
reste liée à la possibilité

de collage amélaire et que celui-ci est limité par le niveau de la 
jonction amélo-cémentaire14.

Lorsque le défaut est plus conséquent, un délai de 2 à 4 semaines 
pour permettre la maturation des tissus sera nécessaire avant d’en-
treprendre la préparation des facettes en céramique15. 

Ces indications sont illustrées au travers d’un cas clinique. 
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Fig. 5 : le composite est alors déposé avec une curette et laisse appa-
raitre la très faible profondeur de préparation à réaliser dans le tiers 
superficiel de l’émail.

Fig. 6 : la face vestibulaire est préparée avec une fraise diamantée 
à congé 016, jusqu’à disparition des rainures de profondeur; un 
plateau incisal est réalisé en arrondissant l’angle de jonction entre la 
face vestibulaire et le plateau pour éviter les zones de tension sur la 
céramique; le congé cervical est de 0,5 mm d’épaisseur et reste légère-
ment supra gingival. Un polissage avec une fraise diamantée bague 
rouge ou jaune complète cette préparation.

Fig. 7 : après l’empreinte, la facette provisoire est rapidement obte-
nue avec de la résine provisoire bis acrylique en pistolet injectée dans 
l’empreinte du masque en résine. En l’absence de rétention méca-
nique, la facette est collée par un point de mordançage puis d’adhésif 
au centre de la face vestibulaire. Cette phase de temporisation doit 
toujours être la plus brève possible16.

Fig. 8 : la facette définitive est en céramique vitreuse pressée et stra-
tifiée (EMax) qui présente l’avantage d’offrir de superbes propriétés 
optiques et une excellente aptitude au collage.

Fig. 9 : le champ opératoire est mis en place sur la dent unitaire de 
manière à l’isoler des dents adjacentes et de faciliter le retrait des 
excès de colle.

Fig. 10 : l’émail est mordancé à l’acide ortho phosphorique pendant 
20 secondes avant d’être rincé et séché. Cette étape est fondamen-
tale pour assurer une attaque suffisante des prismes, ce qui contre 
indique l’utilisation des adhésifs auto-mordançants lors du collage 
des facettes à l’émail.

Fig. 11 : l’adhésif est ensuite frotté sur l’émail mordancé avant d’être 
finement étalé à la soufflette puis photo polymérisé. Dans cette 
situation où la dentine n’est pas exposée, l’application préalable d’un 
primer n’est pas nécessaire.

Fig. 12 : l’intrados de la céramique est mordancé à l’acide fluorhy-
drique pendant 20 secondes puis rincé, séché et une couche de silane 
est appliquée sur sa surface pendant 1 minute avant d’être unique-
ment séchée à l’air chaud.
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Fig. 13 : la facette peut alors être enduite de colle composite transpa-
rente sur toute sa surface…

Fig. 14 : …avant d’être fermement appliquée sur l’émail à l’aide d’un 
stick collant qui est ensuite retiré délicatement par torsion.

Fig. 15 : les excès de composite sont balayés et éliminés avec un 
pinceau pour lisser au mieux le joint collé.

Fig. 16 : la photo polymérisation ne démarre qu’après élimination 
précise des excès et se fait en mode pleine puissance pendant 
40 secondes sur chaque face. À ce stade, une attention toute 
particulière doit être portée, à maintenir fermement la facette en 
position correcte.

Fig. 17 : la finition du joint s’effectue avec une curette fine pour 
éliminer la fine couche de composite résiduelle. L’utilisation de fraises 
ou meulettes dans la zone cervicale est déconseillée car le polissage 
de cette zone serait compliqué à obtenir.

Fig. 18 : 

Fig. 19 : vues à 1 semaine post opératoire objectivant l’intégration 
esthétique de la 11.

Fig. 20 : la patiente doit être prévenue dés le départ de l’incidence 
de la facette sur l’épaisseur du bord libre final. Ce bord libre peut être 
affiné en abaissant encore le plateau incisal, ce qui serait par contre 
au détriment de la préservation tissulaire.
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Conclusion
La codification des protocoles de préparation des facettes en céramique 
par la technique des masques permet une préservation amélaire maximale, 
gage d’une fiabilité du collage. Ces techniques permettent d’élargir le champ 
des possibilités thérapeutiques et esthétiques dans les cas de malpositions 
dentaires. Quoiqu’il en soit, la consultation préalable d’un orthodontiste doit 
être systématique afin de respecter le devoir d’information légal du patient. 
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