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INTRODUCTION 
 
Lors de la réalisation d’un traitement prothétique fixé, l’objectif est de restaurer la 
physiologie, la fonction et l’esthétique de la denture. Le praticien doit envisager à la fois le 
résultat immédiat : l’intégration esthétique et le résultat médiat : l’intégration biologique et 
parodontale, qui sont les garants de la pérennité de ces travaux. 
De  tous  les éléments de  la préparation,  la  limite  cervicale est  sans doute  la  zone  la plus 
sensible d’une dent restaurée prothétiquement. 
L’enregistrement des limites cervicales est une des étapes essentielles de l’acte prothétique. 
Elle  permet  au  praticien  d’enregistrer  l’intégralité  de  la  préparation  de  la  dent  pour  en 
donner  une  copie  fidèle  au  prothésiste  de  laboratoire. Cette  étape  nécessite  à  la  fois  de 
maîtriser des gestes techniques mais aussi de connaître  les conséquences biologiques de 
chaque acte. 
 
Classiquement, les objectifs de l’accès aux limites cervicales sont les suivants :  
 

‐ Favoriser l’insertion du matériau à empreinte au sein du sillon gingival ; 
 

‐ Utiliser une technique qui laisse un sillon gingival propre et sain ; 
 

‐ Permettre  l’enregistrement  de  l’intégralité  des  limites  de  la  préparation  et  de 
l’émergence radiculaire non préparée. 

 
 
Pour mettre  en œuvre  ces  objectifs,  le  praticien‐clinicien  dispose  d’un  large  éventail  de 
techniques mais aucune n’est  la « solution miracle », chacune possédant  ses avantages et 
ses inconvénients (8). 
 
A notre connaissance, peu d’études ont été faites sur les habitudes des praticiens en matière 
d’accès aux limites. Dans ce contexte, il nous a paru intéressant de réaliser une enquête sur 
les habitudes des praticiens concernant  les techniques d’accès aux  limites de préparation 
en Midi‐Pyrénées. 
 
Dans un premier temps nous rappellerons les généralités sur les accès aux limites cervicales 
de  préparation  puis  nous  présenterons  l'enquête  réalisée  auprès  d'un  échantillon  de 
praticiens  en Midi‐Pyrénées  concernant  leurs  habitudes  sur  les  techniques  d'accès  aux 
limites  cervicales.  Nous  souhaitons  savoir  si  les  praticiens  utilisent majoritairement  une 
technique, et si oui laquelle, ou si plusieurs techniques sont mises en œuvre en fonction des 
situations cliniques rencontrées. A l’issue de ce travail, une synthèse sera présentée. 
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I) RAPPELS GENERAUX SUR LES LIMITES CERVICALES DE PREPARATION 
 

I.1. Synthèse des données acquises sur les limites de préparation cervicale en 
prothèse fixée 
(30, 33) 
 
La limite cervicale de préparation est la frontière objective entre la portion intacte de la dent 
et  le  point  le  plus  apical  de  la  préparation.  Elle  doit  être  régulière,  bien  définie  et  bien 
positionnée. 
 
C’est  le  "lieu  de  rencontre  et  de  cohabitation"  du  tissu  dentaire,  gingival,  de  l’attache 
épithéliale  et  du  matériau  prothétique.  Elle  est  baignée  par  le  fluide  gingival  et 
régulièrement colonisée par la plaque dentaire. 
 
 

Choix de la 
limite 

cervicale 

Situation 
clinique 

Exigences 
esthétiques 

et 
biologiques 

Type de 
restauration 
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I.1.1 Les différentes limites de préparation 
(5, 18, 26, 28) 
 
Les  différentes  formes  de  limites  ont  évolué  avec  la  pratique  dentaire  au  fil  des  années. 
Actuellement,  on  décrit  dans  la  littérature  deux  grandes  formes   qui  peuvent  répondre  à 
quasiment toutes  les situations cliniques,  le choix se faisant  le plus souvent en fonction du 
type de restauration prévue: 
 
‐ L’épaulement(Fig.1) 
‐ Le congé(Fig.2) 
 

 
Fig.1 : Epaulement droit à          Fig.2 : Congé quart d’ovale(5) 

angle interne arrondi (5) 
 
 
 
Chacune apporte son lot d’avantages et d’inconvénients, on notera particulièrement, 
 
Au titre des avantages : 
 

• le résultat esthétique, 
• la résistance mécanique de la restauration, 
• l'instrumentation variée et adaptée, 
• la facilité de réalisation. 

 
Au titre des inconvénients : 
 

• la tolérance parodontale, 
• la rétention, 
• le joint dento‐prothétique plus ou moins précis. 
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I.1.2 Objectifs des limites cervicales de préparation 
 
La  limite  cervicale est un élément essentiel de  la préparation dentaire, qui doit  satisfaire 
plusieurs impératifs : 
 
‐ respect des tissus parodontaux et dentaires, 
‐ obtention d’un résultat esthétique, 
‐ adéquation avec le type de matériau de restauration choisi : 
  (couronne métallique, céramo‐métallique, céramo‐céramique), 
‐ adéquation avec le type de connexion entre l’élément prothétique et la dent (joint métal‐  
  dent, ou céramique‐dent), 
‐ assurer la qualité, l’étanchéité et la pérennité du joint dento‐prothétique, 
‐ permettre sa lecture objective par le prothésiste. 
 
 

I.1.3 Les facteurs de choix de la situation de la limite 
 
La facilité d’élaboration des éléments prothétiques et la réussite finale sont en rapport direct 
avec le niveau de la limite cervicale de la préparation. Si le polissage des bords est le plus fin 
possible et s’ils sont accessibles au contrôle de plaque,  les meilleurs résultats sont espérés 
(9). 
La  ligne de  finition doit être placée à  l’endroit où  le bord prothétique peut être  fini par  le 
praticien  et  nettoyé  par  le  patient  aussi  souvent  que  possible.  De  plus,  elle  doit  être 
reproduite sans tirage ni déformations dans l’empreinte. 
Le choix de  la situation de  la  limite cervicale est délicat et va dépendre essentiellement du 
but fixé : obtenir le meilleur résultat d’ensemble final. 
 
Ce choix dépend : 
 
‐ du respect de l’intégrité tissulaire et de la vitalité pulpaire, 
‐ de la rétention, 
‐ du respect du parodonte, 
‐ de l’hygiène et du maintien du résultat dans le temps, 
‐ de l’esthétique et de l’aspect du visage du patient, 
‐ de la facilité de réalisation. 
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I.1.4 Les différentes situations des limites 
(1) 
 
A long terme, une prothèse réussie permet la préservation d’une attache parodontale saine 
ainsi qu’une  relation harmonieuse des  tissus gingivaux avec  les dents, obtenue grâce à  la 
compréhension et au respect des critères biologiques et mécaniques. 
Les limites, situées par rapport à la gencive marginale libre pourront être : 
 

• au dessus : limite supra gingivale, 
• au niveau de la gencive : limite juxta‐gingivale, 
• en regard de la face interne de la gencive libre, 
• dans le sulcus : limite intra‐sulculaire. 

 
 
La limite supragingivale 
 
Sur  le  plan  parodontal  et  pour  la  majorité  des  auteurs,  (22,  29,  31,  36),  la  meilleure 
localisation des limites prothétiques est supra‐gingivale. 
Cependant, cette règle n’est pas souvent respectée pour des raisons de rétention, ou plus 
simplement  pour  des  raisons  d’ordre  esthétique.  Mais  aujourd’hui,  ces  considérations 
esthétiques  ne  sont  plus  valables pour  les  restaurations  prothétiques  tout  céramique  qui 
peuvent  fort  bien  s’adapter  sur  une  préparation  supra‐gingivale  (grâce  à  la  qualité 
esthétique de leur joint marginal). Simplement, ceci ne peut se faire qu’à deux conditions : 
1 : l'utilisation obligatoire d'un matériau de scellement ou de collage translucide, 
2 : ne pas avoir à masquer une dyschromie de la dent support. 
 
 
Avantages 
 
*Respect de l’intégrité parodontale 
Les  limites supra‐gingivales sont  les seules à garantir  l’intégrité parodontale et à supprimer 
le  risque  pathogène  d’une  prothèse  fixée  par  rapport  au  parodonte.  L’intégrité  est 
également respectée lors de la préparation et de la prise d’empreinte. 
 
*Mise en œuvre précise 
En clinique, l’accès et la visibilité sont améliorés. C’est pourquoi les bords préparés sont nets, 
la finition est précise, l’empreinte, le contrôle des ajustages, le scellement, et l’évaluation du 
joint dento‐prothétique sont autant d’étapes facilitées. Au laboratoire, la lecture du modèle 
est aisée. 
 
*Pas d’exposition de la dentine au niveau de la limite cervicale 
Une  limite  supra‐gingivale  augmente  les  chances  que  la  restauration  s’arrête  sur  l’émail. 
Ainsi, cette surface augmentée d’émail assure une meilleure adhérence et moins de micro 
défauts par la suite. La situation de la limite se trouve au niveau des tissus durs de la dent. 
 
*Entretien aisé de la zone par le brossage 
L’hygiène est facilitée, et la limite est accessible au contrôle de plaque. 
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*Esthétique 
Si  l’élément prothétique est une couronne céramo‐céramique, si  le matériau de scellement 
ou de  collage est  translucide et  si  la dent à  couronner ne présente pas de dyschromies à 
masquer, alors le résultat esthétique peut être excellent même en secteur antérieur. 
 
 
Inconvénients 
 
*Résultats inesthétiques 
La situation supra‐gingivale n’offre pas de bons résultats esthétiques  .Cette  localisation est 
plutôt contre‐indiquée en secteur antérieur  (hormis pour  les restaurations  tout céramique 
sur  des  piliers  sans  dyschromies  et  avec  un  matériau  de  scellement  ou  de  collage 
translucide). 
 
*Mauvaise rétention 
Il faut s’assurer que la hauteur coronaire sera suffisante pour garantir une bonne rétention à 
l’élément prothétique. 
 
Indications 
 

*dents triangulaires avec un collet étroit, 
faible diamètre pour lesquelles une 
mutilation trop importante pourrait 
compromettre leur résistance mécanique 
ainsi que leur vitalité. 
*dans les cas de parodontopathies 

contre‐indications 
 

*hauteur coronaire insuffisante 
*dent trop délabrée 
*risqué carieux élevé chez le patient 
*impératifs esthétiques 

 
 

I.1.5 La limite juxta‐gingivale 
(21, 36) 
 
Elle  se positionne au niveau du  rebord gingival, en  regard du  sommet de  la gencive  libre. 
C’est  une  position  intermédiaire,  un  compromis  entre  la  limite  supra‐gingivale  et  intra‐
sulculaire. 
Certains auteurs (30), considèrent que cette situation  juxta‐gingivale serait à éviter car elle 
représenterait un  facteur  irritant permanent pour  la  gencive  libre, mais  aucune étude ne 
vérifie  cette  opinion.  Pour  eux,  les  limites  juxta‐gingivales  ne  s’envisagent  que  très 
ponctuellement  quand  la  limite  cervicale  d’une  situation  supra‐gingivale  à  une  situation 
intrasulculaire passe sur une même dent. 
 
Cette  situation  est  réellement  un  compromis,  elle  offre  une meilleure  rétention  qu’une 
situation supragingivale mais moins bonne que celle d’une préparation  intra‐sulculaire. De 
même,  la  réalisation  clinique d’une  telle préparation  sera plus aisée qu’en  intra‐sulculaire 
mais moins qu’en supra‐gingival. 
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Etant  donné  que  la  préparation  avoisine  le  parodonte  marginal,  il  est  impératif  de  le 
protéger en réalisant une déflexion gingivale douce. 
En  ce  qui  concerne  l’aspect  final,  un  joint  marginal  céramique‐dent  offre  un  résultat 
esthétique tout à fait satisfaisant, une finition en "lame de couteau" (Fig.3), procure un bon 
résultat,  en  revanche  une  finition  alliage‐dent  présentant  un  bandeau  métallique  sera 

proscrire. totalement visible et, par conséquent, est à 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ig.3 : Finition en lame de couteau  

vantages 

éalisation clinique

F
(19) 
 
A
 
R  

 pas enfouie dans  le sulcus,  l’accès est donc plus aisé en  juxta‐gingival 

La rétention

La préparation n’est
qu’en intra‐sulculaire. Malgré tout, les instruments rotatifs frôlent le parodonte au moment 
de la réalisation de la limite, il est donc nécessaire d’effectuer une déflexion gingivale douce. 
 
 
*  

ande qu’avec  la  localisation supra‐gingivale, car étant plus apicale,  il y a plus 

L’accès facilité

Elle est plus gr
de surface de frottement et une meilleure rétention. 
 
*  

  au  niveau  du  parodonte marginal,  donc  le  contrôle  des  ajustages,  la 

Tolérance parodontale

La  préparation  est
finition  et  le  scellement  sont  des  étapes  cliniques  commodes  à  réaliser.  Pour  le  patient, 
l’accès aux limites est facilité, la maintenance et l’efficacité du contrôle de plaque sont plus 
faciles. 
 
*  

t prothétique soit dépourvu de facteurs irritants. A condition que l’élémen
   



19 
 

 

Inconvénients 
 
*La rétention 
Elle  est  plus  faible  qu’avec  la  localisation  intra‐sulculaire,  car  étant  plus  coronaire,  il  y  a 
moins de surface de frottement et par conséquent une moins bonne rétention. 
 
*L’esthétique 
Le joint dento‐prothétique est au niveau du bord de la gencive libre marginale, ce qui le rend 
visible  (joint métal‐dent),  et  disgracieux  dans  certains  cas  (sourire  gingival)  Seul  un  joint 
céramique‐dent  peut  passer  inaperçu,  mais  son  invisibilité  requiert  deux  conditions  : 
l’emploi  d’un  matériau  de  scellement/collage  translucide  et  l’absence  de  dyschromie 
dentaire. 
 
*La réalisation clinique 
La limite se situant en face du bord de la gencive libre marginale lors de la préparation. Il y a 
des risques de lésions du parodonte, c’est pourquoi une déflexion gingivale doit être réalisée 
au préalable. 
 
Certains auteurs (3, 21, 36), considèrent qu’une telle situation est à éviter et qu’elle 
représente un facteur irritant pour le parodonte avec risque d’accumulation de plaque 
dentaire. 
 
 
Indications  *Restaurations en secteurs postérieurs, ou 

quand l’esthétique n’est pas un facteur 
limitant. 
*Restaurations tout céramique  
*Piliers courts 

Contre indications  *biotype parodontal fin 
 
 

I.1.6.Limiteintrasulculaire 
(16, 35, 36) 
 
Elle est située dans le sillon gingivo‐dentaire coronairement à l’attache éphitéliale. 
 
Sur  le plan terminologique,  il est  important de ne pas confondre une  limite  intra‐sulculaire 
avec une "limite sous‐gingivale", laquelle empiète sur l’espace biologique, alors que la limite 
intra‐sulculaire  est  située  dans  le  sulcus.  Cette  situation  intra‐sulculaire  impose  certaines 
conditions pour préserver le respect des tissus parodontaux. 
 
La  localisation  intra‐sulculaire  des  limites  cervicales  doit  répondre  à  certaines  exigences 
anatomiques. Et de cette manière, elle favorise le conditionnement gingival et l’esthétique, 
sans pour autant affecter le maintien de la santé parodontale.  
Les bords prothétiques  intra‐sulculaires bien adaptés sont tolérés s’ils ne sont pas à moins 
de  0,4  mm  du  fond  du  sillon  gingivo‐dentaire,  de  cette  façon,  une  zone  tampon  est 
préservée (35). 
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Avantages 
 
*Esthétique 
Le  joint  dento‐prothétique  étant  dans  le  sulcus  il  permet  de  masquer  entièrement 
d’éventuelles anomalies chromatiques ou autres défauts de la structure dentaire. 
Cela préserve également  la hauteur des papilles et  assure  la  fermeture des espaces  inter 
proximaux et/ou des diastèmes, tout en permettant le contrôle des profils d’émergence 
(16). 
 
*La rétention 
Cette  localisation  est  la  plus  apicale  pour  les  limites  cervicales  périphériques.  Ainsi,  elle 
développe la plus grande surface de frottement et donc le plus de rétention prothétique. 
 
*Le maintien de la santé parodontale 
Les sulcus sains possèdent suffisamment d’espace pour satisfaire les demandes esthétiques 
et  rétentives  sans  pour  autant  endommager  l’attache  épithéliale. Mais  les  préparations 
nécessitent des  limites correctes, et  les restaurations des  joints marginaux satisfaisants. La 
santé  parodontale  passe  également  par  un  traitement  prudent  des  tissus  durs  et mous 
pendant la préparation de la dent. 
 
Inconvénients 
 
*Difficultés de réalisation 
L’accès demande des efforts techniques au praticien pour effectuer une déflexion gingivale. 
Le praticien doit effectuer un sondage parodontal à l'aide d'une sonde en pénétrant le sillon 
gingivo‐dentaire  sur  toute  la  périphérie  de  la  dent  afin  de  déterminer  la  profondeur  du 
sulcus  pour  y  situer  sa  future  limite  et  ainsi  protéger  le  parodonte  marginal  de  toute 
agression pendant la préparation en défléchissant la gencive. 
Cette  étape  assure  la  protection  du  parodonte  et  la  visibilité  de  la  limite  pendant  la 
préparation. 
 
*Les risques de lésions du parodonte 
Ils sont importants, la proximité des instruments rotatifs et de la gencive marginale impose 
une grande rigueur de travail. 
 
*L’entretien et le maintien de l’hygiène 
Cela demande une plus grande coopération du patient. 
 
Indications 
 

‐en cas d’impératif esthétique majeur 
(sourire gingival, restauration sur dents 
antérieures), 
‐couronne clinique courte, 
‐ atteinte carieuse du collet, 
‐ dyschromie ancienne, 
‐ restauration intra‐sulculaire, 
‐recherche de rétention maximale. 

Contre indications 
 

‐Mauvaise hygiène buccale, 
‐parodonte non sain: inflamatoire, poche 
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  parodontale, perte osseuse, perte d’attache,
‐insuffisance de gencive attachée, 
‐sulcus trop peu profond. 

 

I.2.Importance des techniques d’accès aux limites 
(7, 24, 30, 36) 
 
Les limites juxta‐gingivale et intra‐sulculaire mettent en lumière l’importance du respect du 
parodonte en prothèse fixée. 
En effet, ces  limites  interagissant directement avec  le parodonte qu’elles côtoient, peuvent 
par conséquent nuire à sa santé, à l’esthétique et à la pérennité de la prothèse. 
C’est pourquoi il apparaît nécessaire d’enregistrer la situation du parodonte environnant et 
le  profil  d’émergence  radiculaire  pour  réaliser  des  prothèses  ajustées,  étanches  et  non 
iatrogènes pour le parodonte. 
L'accès aux limites constitue une étape cruciale du traitement prothétique. 
Dans  ce  contexte et dans  tous  les  cas, un élément essentiel doit être  respecté  :  L’espace 
biologique. 
La moindre  violation  de  celui‐ci  entraînera  un  échec  à  plus  ou moins  long  terme  de  la 
restauration. 
C’est  pourquoi  l’accès  aux  limites  cervicales  est  une  des  étapes  essentielles  de  l’acte 
prothétique  qui  permet  au  praticien  d’enregistrer  l’intégralité  de  la  limite  cervicale  de  la 
dent préparée afin d’en donner une copie fidèle au prothésiste. 
Plusieurs  techniques  d’accès  aux  limites  sont  utilisées  actuellement  (les moyens  peuvent 
être mécaniques, chimiques, ou les deux cumulés): 
 

• par déflexion tissulaire : 
bague de cuivre, coiffe préformée, cordonnets simple ou double, ©Expasyl... 

• ou par éviction tissulaire : 
par électrochirugie, par instruments rotatifs. 

 
Nous  ne  détaillerons  pas  ici  toutes  les  techniques,  ce  n’est  pas  le  sujet  de  notre  travail, 
néanmoins nous reviendrons plus tard sur certaines d'entre elles. 
Chacune a sa justification thérapeutique en fonction de la situation clinique : il n’existe pas 
une technique universelle d’accès aux limites mais bien plusieurs. 
La  littérature montre (3, 36) que toutes ces techniques restent  invasives pour  le parodonte 
marginal  et  que  parfois  les  incidences  parodontales  de  ce  geste  clinique  indispensable 
peuvent compromettre le résultat esthétique final. 
 
 

I.2.1. Rappel : le profil d’émergence 
(7, 10, 36) 
 
Le profil d’émergence (Fig.4), correspond à l’inclinaison de la surface dentaire par rapport au 
grand axe de la dent au niveau gingival. Une émergence dans le prolongement de la surface 
radiculaire est plus favorable à la santé parodontale (7). 
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Kays,  en  1985  reprend  la  notion  d’angle  d’émergence  donnée  par  Stein.  Cet  angle  β  est 
l’intersection entre  le profil d’émergence (ligne b) avec  le grand axe  longitudinal de  la dent 
(ligne a). Il est donc fonction de l’anatomie dentaire et du niveau où il est mesuré (Fig.4). 
Le profil d’émergence est beaucoup plus vertical au niveau radiculaire (ligne c) qu’au niveau 
coronaire (ligne b). 
La  couronne  dentaire  doit  se  fondre  avec  le  profil  radiculaire  au  niveau  de  l’émergence 
sulculaire. 
Ainsi, les notions de surcontours et de sous‐contours horizontaux et verticaux apparaissent. 
On parle de surcontour lorsque les limites prothétiques débordent des limites cervicales de 
la préparation, et de sous‐contour lorsqu’au contraire, elles sont en retrait de la préparation 
(36). 
 

 
 
Fig.4 : Le profil d’émergence et ZIAPE (Zone d'informations Anatomiques du Profil d'Emergence) (4) 
 
Dans le sens horizontal 
 
Un surcontour est une sur‐extension dans le sens vertical. 
Un surplomb est une sur‐extension dans le sens horizontal. 
 

• Situation A : la limite cervicale de la coiffe est en retrait par rapport à la préparation : 
c’est un sous‐contour horizontal. 

• Situation  B  :  la  coiffe  est  en  surplomb  par  rapport  à  la  préparation  :  c’est  un 
surcontour horizontal ou encore surplomb (Fig.5). 
De  plus,  la  flore microbienne  est modifiée  en  regard  des  pièces  prothétiques  en 
surextension ce qui nuit au parondonte (12). 



23 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.5: Profil 
d’émergence naturel cas 1. Surcontour prothétique, cas 2 

et sous‐contour, cas 3, dans le sens horizontal selon (12) 
 
Dans le sens vertical 
 
Si  l’on  prend  comme  référence  l’angle  d’émergence  correspondant  à  un  profil  dans  le 
prolongement radiculaire, alors un angle plus ouvert représente un surcontour et un angle 
moins ouvert un sous‐contour, le tout dans le sens vertical. 
En effet, la direction de la racine au niveau cervical sert de référence (20). 
Si le contour prothétique de la coiffe est dans le prolongement de la racine, on est alors dans 
la situation clinique recherchée, ce que nous montre la ligne 1 sur la figure 6. 
Si le contour prothétique de la coiffe forme un angle positif avec l’axe de référence : il s’agit 
alors d’un surcontour vertical, ligne 2 de la figure 6. 
Si le contour prothétique de la coiffe forme un angle négatif avec l’axe de référence : il s’agit 
alors d’un sous‐contour vertical comme l'illustre la ligne 3 sur la figure 6. 
 
 

 



24 
 

 

Fig.6: Sur‐ et sous‐contours verticaux selon (20) 

I.2.2 Rappel sur l’espace biologique 
(11, 13, 23, 25, 30) 
 
L’intégration biologique des bords prothétiques exige une connaissance parfaite de leur 
environnement anatomique. 
 
 

 
Fig.7: Les différentes composantes parodontales, selon (23) 
 
Le parodonte est constitué par l’ensemble des tissus qui entourent et soutiennent la dent. Il 
comprend  la  gencive,  l’os  alvéolaire,  le  ligament  alvéolodentaire  ou  desmodonte  et  le 
cément. 
 
La  gencive marginale est  constituée d’une bande de  gencive non  attachée qui entoure  la 
zone  cervicale des dents. Elle a une hauteur de 1mm en moyenne. Elle est  séparée de  la 
gencive attachée par le sillon marginal, situé à un niveau correspondant à celui de la jonction 
amélo‐cémentaire (Fig. 7). 
Le bord de cette gencive  libre a  souvent une  forme  légèrement arrondie qui ménage une 
petite  invagination  entre  la  surface  dentaire  et  la  gencive  :  le  sillon  gingivo‐dentaire  ou 
sulcus  gingival.  Les  différentes  études  qui  ont  cherché  à  évaluer  la  profondeur  du  sillon 
donnent  des  valeurs  comprises,  pour  un  parodonte  sain  et  après  éruption  complète  des 
dents, entre 0,5 et 2mm de profondeur (34). 
 
On distingue deux parties à l’épithélium gingival. Une partie qui fait face à la cavité buccale 
et  une  partie  faisant  face  à  la  dent.  Cette  dernière  est  constituée  d’un  épithélium 
pavimenteux  stratifié  non  kératinisé.  L’épithélium  de  jonction  est  une  mince  couche 
épithéliale située sous le fond du sillon gingival, contre la surface de la dent. L’épaisseur de 
cette attache épithéliale  varie de 15 à 30  cellules dans  le  fond du  sillon gingivo dentaire, 
pour  atteindre  une  épaisseur  de  quelques  cellules  au  niveau  du  collet  :  c’est  une  zone 
extrêmement  fragile,  très  susceptible  aux  agressions mécaniques.  Cette  zone  est  en  fait 
souvent "victime” d’un accès aux limites trop invasif. 
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L’espace biologique correspond à la distance entre le sommet de la crête osseuse et le fond 
du  sulcus,  c’est‐à‐dire  à  l’attache  conjonctive  augmentée  de  l’épithélium  de  jonction  = 
attache épithélio‐conjonctive (32). 
 
 
 

 
Fig.8: L’espace biologique selon (30) 
 
 
Le délabrement d’une dent  restaurée est  souvent étendu dans  la  zone  intrasulculaire. De 
plus, pour des raisons esthétiques, le praticien a tendance à créer des limites de préparation 
intrasulculaires vestibulaires. 
Toute violation de  l’espace biologique  initie une  réaction  inflammatoire qui  se  traduit par 
une  résorption  osseuse  incontrôlée,  définitive,  et  qui  peut  être  le  point  de  départ  de  la 
formation d’une poche parodontale ou d’une récession gingivale, selon  la  localisation et  le 
type de parodonte : 
 

‐ une  récession  gingivale  irréversible  en  plus  de  phénomènes  de  résorption 
osseuse si la gencive est fine. 

‐ une inflammation gingivale chronique avec une augmentation du fluide gingival, 
et à terme à une résorption osseuse avec une formation de poche parodontale, si 
la gencive est épaisse. 

 
 
Afin de ne pas léser le système d’attache, les limites prothétiques doivent toujours se situer 
à  une  distance minimale  de  0,4 mm  (35)  du  fond  du  sulcus, ménageant  ainsi  une  zone 
tampon  de  dent  non  préparée  entre  la  ligne  de  finition  de  la  préparation  dentaire  et 
l’attache épithéliale (c’est‐à‐dire le fond du sillon). 
Une  gencive  marginale  saine  peut  être  utilisée  comme  guide  pour  placer  des  limites 
intrasulculaires. Une spatule fine et arrondie graduée, mieux qu’une sonde parodontale (25), 
apprécie  le  contour  festonné  de  l’épithélium  de  jonction  et  vérifie  ainsi  la  situation 
homothétique de la ligne de finition de la préparation (Fig.9). 
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Fig.9 : Sondage du sulcus avec une sonde 

parodontale ou une spatule plate (34) 
 
 
L’épithélium  jonctionnel  et  l’épithélium  sulculaire  ne  doivent  pas  être  lésés  lors  de  la 
préparation et par  la nature du  joint dento‐prothétique. Or,  le déplacement de  la  limite de 
préparation  dans  le  sillon  sans  précautions  particulières  entrainera  inévitablement  une 
lésion de la gencive marginale par l’extrêmité de la fraise. Il est donc impératif de préparer la 
zone de façon atraumatique, en créant une déflexion gingivale au moment de la préparation 
dentaire (étape de l’enfouissement intra‐sulculaire). 
 
Un  examen  clinique  parodontal  est  donc  une  étape  essentielle  avant  tout  traitement 
prothétique, qui ne peut  s’envisager que  sur un parodonte parfaitement  sain.  Ensuite, et 
avant de procéder à la préparation définitive de la dent, il faut s’assurer de la présence et de 
l’état de l’espace biologique (36). 
 
‐Si l’espace biologique n’existe pas : 
Par  exemple  lorsqu’une  fracture  coronaire  ou  une  carie  dentaire  viennent  empiéter  sur 
l’espace biologique, il est indispensable, de recréer des conditions favorables : 

‐ soit par chirurgie, grâce à une élongation coronaire, 
‐ soit par orthodontie, grâce à une égression dirigée. 

‐Si l’espace biologique existe : 
‐ il suffit alors de choisir  la situation de  la  limite cervicale  : supra‐gingivale,  juxta‐

gingivale ou intra‐sulculaire. 
L’espace biologique et sa zone tampon doivent être maintenus impérativement intacts pour 
garantir la santé des tissus parodontaux après la mise en place d’une restauration (15). 
 

I.3 Les objectifs de l'étude 
 
Il  apparaît  qu’avec  l’étape  de  l’accès  aux  limites  lors  d’une  restauration  prothétique,  le 
praticien est confronté à de multiples difficultés : 
‐ choix d’une technique adaptée à la situation clinique, 
‐ connaissance et formation aux techniques d’accès aux limites, 
‐ manipulation des instruments et des matériaux, 
‐ respect du parodonte et de l’espace biologique, 
‐ difficulté d’accès (dent postérieure, visibilité…). 
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L'objectif  de  notre  travail  est  par  conséquent  de mettre  en  évidence  les  habitudes  des 
praticiens  en  Midi‐Pyrénées  face  aux  techniques  d’accès  aux  limites  cervicales  de 
préparation et aux difficultés qu’elles impliquent. 
 
Dans  une  première  partie  nous  détaillerons  notre  enquête  auprès  des  praticiens :  Les 
objectifs,  la méthode et  les résultats puis, dans une deuxième partie, nous analyserons  les 
résultats obtenus  concernant  les  techniques d’accès aux  limites et enfin nous discuterons 
des résultats obtenus et des perspectives envisageables en synthétisant ce travail. 
 

II. ENQUETE SUR LES HABITUDES DES PRATICIENS EN MIDI‐PYRENEES 
CONCERNANT LES TECHNIQUES D’ACCES AUX LIMITES CERVICALES 
 

II.1. Objectifs de l’enquête auprès des praticiens 
 
Nous avons décidé de mener cette enquête dans le but d'étudier les pratiques cliniques des 
praticiens  concernant  les  techniques  d’accès  aux  limites  cervicales  de  préparation  en 
prothèse  fixée.  L'objectif  est  de  dégager  des  données  sur  leurs  préférences,  leurs 
connaissances des différentes techniques, leur désir de formation à ce sujet ainsi que sur la 
communication avec leur prothésiste et sur la qualité des empreintes quand les limites sont 
intra‐sulculaires. 

II.2. Matériels et méthode 
 

II.2.1 Le questionnaire 
 
Pour  répondre à  cette enquête nous avons élaboré un questionnaire  (joint en annexe 1), 
avec  l’aide de notre directeur de  thèse,  sur  la plate  forme Google Docs©  qui permet de 
créer  des  formulaires  personnalisés  et  de  les  adresser  rapidement,  de  façon  simple,  par 
courrier électronique, aux praticiens. 
Google Docs©  permet  ensuite  de  collecter  automatiquement  les  résultats  sur  un  tableur 
exploitable par la suite sur Microsoft Excel©. 
 
Le questionnaire est composé de 14 questions dont 6 orientées sur le praticien lui‐même, 
(tranche d’âge, sexe, expérience…) et 8 sur ses pratiques concernant les techniques d’accès 
aux limites: les techniques utilisées, sa formation initiale, son désir de formation continue, sa 
communication avec le prothésiste. 
 
Voir questionnaire vierge en annexe 1. 
 

II.2.2. La population 
 
Nous avons choisi de realiser notre enquête sur des praticiens de  la région Midi‐Pyrenées, 
sélectionnés  au  hasard  sur  un  annuaire  téléphonique.  Ces  chirurgiens  dentistes  ont  été 
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sollicités directement par téléphone ou par un e‐mail les invitant à remplir le questionnaire 
en ligne sur Google Docs©. 
Nous avons obtenu au final 35 réponses exploitables. 
 
 

II.3. Recueil des données 
 

II.3.1 Informations sur l’échantillon 
 
L’échantillon se compose de 35 praticiens, dont 17 femmes (51%) et 18 hommes (49%), 
illustrés en pourcentage dans la figure 10 ci‐dessous. 
 
 
 
 
 

REPARTITION DES PRATICIENS SELON LE SEXE 
 

 
 

hommes
49%femmes

51%

hommes femmes

 
Figure 10: Répartition des praticiens selon leur sexe. 
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La figure 11 nous renseigne sur la localisation des praticiens interrogés selon qu’ils exercent 
en zone urbaine, périurbaine ou rurale : 13 (37%) exercent en urbain, 12 (34%) en périurbain, 
10 (29%) en rural. 
 
 
 
 
 

 
 

zone rurale
29%

zone péri‐urbaine
34%

zone urbaine
37%

Localisation selon les zones urbaine, péri‐urbaine et 
rurale des praticiens de l'échantillon

 
Figure 11: Localisation selon les zones urbaines, péri‐urbaine et rurale des praticiens de l’échantillon. 
   



30 
 

 

La figure 12 représente la répartition des praticiens de l’échantillon selon des tranches 
d’âge: 15 (43%) ont entre 20 et 35 ans, 9 (26%) ont entre 35 et 50 ans et 11 (31%) ont plus 
de 50 ans. 
 
 
 
 
 
 

 
 

de 20 à 35 ans
43%

de 35 à 50 ans
26%

50 ans et plus
31%

Tranches d'âge de l'échantillon

de 20 à 35 ans de 35 à 50 ans 50ans et plus

 
Figure 12: Répartition selon les tranches d’âge des praticiens interrogés. 
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La figure 13indique les années d’expérience clinique des praticiens de l’échantillon : 
14 (40%) d'entre eux se situent dans la tranche entre 1 et 10 ans d’expérience, 7 (20%) entre 
10 et 20 ans, et 14 (40%) ont plus de 20 ans d’expérience. 
 
 
 
 
 
 

 
 

entre 1 et 10 ans
40%

entre 10 et 20 ans
20%

plus de 20 ans
40%

Années d'expérience des praticiens de l'échantillon
entre 1 et 10 ans entre 10 et 20 ans plus de 20 ans

 
Figure 13: Années d’expérience des praticiens de l’échantillon. 
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La figure 14étudie la répartition des praticiens selon leur faculté de formation initiale: 
30 (85%) sont issus de Toulouse, 2 (6%) de Reims, 1 (3%) de Madrid, 1 (3%) de Lille et 1 (3%) 
de Montpellier. 
 
 
 
 
 

 
 

Toulouse
85%

Montpellier
3%

Reims
6%

Lille
3%

Madrid
3%

Répartition des praticiens selon leur faculté de 
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Figure 14: Répartition des praticiens selon leur faculté de formation initiale 
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La figure 15 représente la répartition des praticiens selon les départements de la région 
Midi‐Pyrénées : 
12 (34%) viennent de Haute‐Garonne,7 (20%) du Gers, 4 (11%) du Lot, 4 (11%) du Tarn,3 
d’Ariège (9%), 2 (6%) de l’Aveyron,2 (6%) des Hautes‐Pyrénées, et 1 (3%) du Tarn et Garonne. 
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Hautes‐Pyrénées
6%

Tarn
11%

Lot
11%

Répartition des praticiens selon les départements 
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Figure 15 : Répartition des praticiens selon les départements de la région Midi‐Pyrénées 
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II.3.2 Formation initiale et continue 
 
La figure 16 nous renseigne sur les connaissances des praticiens interrogés concernant les 
techniques d’accès aux limites cervicales de préparation en prothèse fixée. 
Sur les 35 interrogés: 
13 (37%) estiment les connaitre parfaitement, 20 (57%) les connaitre un peu et 2 (6%) 
admettent ne pas connaitre toutes les techniques d’accès aux limites. 
 
 
 
 
 

 
 

non
6%

oui parfaitement
37%oui un peu
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Connaissances des praticiens sur les techniques 
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cervicales en prothèse fixée.
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Figure 16 : Connaissances des praticiens sur les techniques actuelles d'accès aux limites de 
préparation cervicales en prothèse fixée 
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La figure 17montre le nombre de praticiens qui souhaiteraient approfondir leurs 
connaissances lors de formations continues sur les techniques d'accès aux limites cervicales 
en prothèse fixée. 
Parmi eux, 21 (60%) ne souhaitent pas se former davantage, 9 (25%) envisagent de suivre 
une formation mais pas prioritairement et 5 (15%) souhaiteraient se former en priorité sur 
les techniques d’accès aux limites. 
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Figure 17 : Nombre de praticiens souhaitant approfondir leurs connaissances lors de formations 
continues sur les techniques d'accès aux limites cervicales en prothèse fixée. 
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II.3.3 Techniques d’accès aux limites, habitudes des praticiens, satisfaction , et 
communication avec le prothésiste 
 
 
La  figure  18dévoile  quelles  sont  les  techniques  principalement  utilisées  en  fonction  des 
tranches d’âge des praticiens sondés: 
 

‐ Parmi  les  20  à  35  ans,  sur  un  total  de  15  sondés  :  15  (100%)  utilisent  des 
matériaux type Expasyl, 4 (26%) utilisent les simples cordonnets, 7 (47%) la fraise 
à sulcus, 3 (20%) les double cordonnets et 3 (20%) les couronnes provisoires. 
 

‐ Parmi les 35 à 50 ans sur un total de 9 :4 (44%) utilisent un matériau type Expasyl, 
4  (44%)  le  simple  cordonnet,  5  (55%)  la  fraise  à  sulcus,  2  (22%)  utilisent  les 
couronnes provisoires et 0 (0%) les double cordonnets. 

 
‐ Parmi les 50 ans et plus, sur un total de 11: 3 (27%) utilisent des matériaux type 

Expasyl, 4 (36%) utilisent le simple cordonnet, 5 (45%) la fraise à sulcus, 0 (0%) les 
double cordonnets et 0 (0%) les couronnes provisoires. 
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Figure 18 : Techniques principalement utilisées en fonction de l'âge des praticiens. 
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La figure 19 étudie les pourcentages d'utilisateurs dans la tranche des 20 à 35 ans selon la 
technique d'accès aux limites principalement utilisée : 
15 (47%) utilisent principalement les matériaux type Expasyl, 7 (22%) utilisent la fraise à 
sulcus, 4 (13%) le simple cordonnet,3 (9%) les double cordonnets et 3 (9%) les couronnes 
provisoires. 
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Figure 19 : Pourcentages d'utilisateurs dans les 20 à 35 ans selon la technique d'accès aux limites 
principalement utilisée. 
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La figure 20 informe sur les pourcentages d'utilisateurs dans la tranche des 35 à 50 ans selon 
la technique d'accès aux limites principalement utilisée: 
5 (33%) utilisent la fraise à sulcus, 4 (27%) utilisent le simple cordonnet, 4 (27%) utilisent les 
matériaux type Expasyl,2 (13%) utilisent les couronnes provisoires et 0 (0%) utilisent les 
double cordonnets. 
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Figure 20 : Pourcentages d'utilisateurs dans la tranche des 35 à 50 ans selon la technique d'accès aux 
limites principalement utilisée. 
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La figure 21 nous informe sur les pourcentages d'utilisateurs dans la tranche des 50 ans et 
plus selon la technique d'accès aux limites principalement utilisée: 
6 (43%) utilisent la fraise à sulcus, 5 (36%) le simple cordonnet, 3 (21%) les matériaux type 
Expasyl, 0 (0%) les double cordonnets et 0 (0%) les couronnes provisoires. 
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Figure 21 : Pourcentages d'utilisateurs dans la tranche des 50 ans et plus selon la technique d'accès 
aux limites principalement utilisée. 
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La figure 22 nous renseigne sur les pourcentages d'utilisateurs selon la technique d’accès 
aux limites cervicales principalement utilisée, toutes tranches d'âge confondues : 
22 (36%) utilisent les matériaux type Expasyl, 18 (30%) la fraise à sulcus,13 (21%) le simple 
cordonnet, 5 (8%) les couronnes provisoires, et 3 (5%) les double cordonnets. 
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Figure 22: Pourcentages d'utilisateurs selon la technique d'accès aux limites cervicales 
principalement utilisée, toutes tranches d'âge confondues. 
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La figure 23 étudie le choix des praticiens sur les techniques d'accès aux limites cervicales de 
préparation utilisées lors de la réalisation de travaux prothétiques fixés de grande étendue : 
8 (23%) utilisent Expasyl et fraise à sulcus, 6 (17%) Expasyl et simple cordonnet, 5 (14%) 
provisoires et fraise à sulcus, 3 (9%)simple cordonnet,3 (9%) fraise à sulcus et simple 
cordonnet,3 (9%) Expasyl, 3 (9%) et provisoires,1 (3%) fraise à sulcus, 1 (3%)provisoires, 1 
(3%)provisoires et double cordonnets, 1 (3%)provisoires et simple cordonnets. 
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Techniques d'accès aux limites cervicales de 
préparation utilisées lors de la réalisation de 
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expasyl expasyl et fraise à sulcus
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Figure 23 Techniques d'accès aux limites cervicales de préparation utilisées lors de la réalisation de 
travaux prothétiques fixés de grande étendue. 
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La figure 24 nous renseigne sur les pourcentages des praticiens répondant à la question du 
choix préférentiel d'une seule technique d'accès aux limites cervicales de préparation : 
12 (34%) retiennent l’Expasyl, 8 (23%) retiennent la fraise à sulcus, 8 (23%) le simple 
cordonnet, 2 (6%) les double cordonnets, 2 (5%) les double cordonnets imprégnés, 2 (6%) les 
provisoires, 1 (3%) Non Renseigné. 
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Figure 24 : Pourcentages des praticiens répondant à la question du choix d'une seule technique 
d'accès aux limites cervicales de préparation. 
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La figure 25 indique le degré de satisfaction des praticiens concernant l'adaptation cervicale 
immédiate et médiate de leurs prothèses fixées, ce, quelle que soit la technique d’accès aux 
limites cervicales de préparation utilisée : 
29 (83%) sont généralement satisfaits, et 6 (17%) sont parfois satisfaits, aucun n'est pas ou 
rarement satisfait. 
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Figure 25: Degré de satisfaction des praticiens concernant l'adaptation cervicale immédiate et 
médiate de leurs prothèses fixées. 
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La figure 26 nous renseigne sur la fréquence des praticiens reprenant des empreintes sur 
demande du prothésiste par manque d'information : 
28 (80%) les reprennent rarement, 3 (9%) parfois et 4 (11%) jamais. 
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Figure 26 : Fréquence des praticiens reprenant des empreintes sur demande du prothésiste par 
manque d'information. 
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La figure 27 indique le désir des praticiens de développer la communication avec leur 
prothésiste sur la qualité de l'empreinte en prothèse fixée : 
17 (49%) souhaitent la développer le plus souvent possible, 14 (40%) dans certains cas, et 4 
(11%) ne souhaitent pas plus communiquer. 
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Figure 27 : Désir des praticiens de développer la communication avec leur prothésiste sur la qualité 
de l'empreinte en prothèse fixée. 
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L’essentiel: 
 
‐ 57% des praticiens n'ont pas une idée précise des implications parodontales des 
différentes techniques d'accès aux limites. 
 
‐ 60% d’entre eux ne souhaiteraient pas se former sur les différentes techniques d'accès aux 
limites. 
 
‐ Sur le choix préférentiel d’une seule technique, les matériaux "type Expasyl" sont choisis 
par plus du tiers des praticiens (34%). 
 
‐ Chez les praticiens de 25 à 35 ans les matériaux "type Expasyl" sont les plus utilisés (47%). 
 
‐ En revanche chez les praticiens de plus de 35 ans et de plus de 50 ans c’est la fraise à 
sulcus qui est utilisée, respectivement pour (33%) et (43%). 
 
Il y a très peu d’utilisateurs du bistouri électrique, des couronnes provisoires et des 
doubles cordonnets, en tant que techniques d’accès aux limites. 
 
‐ La grandemajorité des praticiens (83%) est satisfaite de l’adaptation cervicale dans le 
temps de leurs prothèses. 
 
‐ 80% des praticiens reprennent leurs empreintes par manque d’informations. 
 
‐ Près de la moitié, (49%), souhaite développer la communication avec leur prothésiste. 
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III. DISCUSSION 
 

III.1 Réalisation d’un accès aux limites cervicales de préparation en prothèse fixée 
 
Il convient de préciser que tous les praticiens sondés, (100%), réalisent un accès aux limites 
cervicales de préparation lorsqu’elles sont intrasulculaires. 
 
 

III.2 La technique d’accès aux limites la plus souvent utilisée par les praticiens selon 
les tranches d’âge 
 
Chez les praticiens de plus de 50 ans, la technique la plus souvent utilisée, (pour 43% d’entre 
eux),est le curetage par instrumentation rotative (la fraise à sulcus). 
Pour les 35 à plus de 50 ans, (33%), cette technique est également la plus utilisée. 
 
Les praticiens de 35 à plus 50 ans semblent privilégier majoritairement  le curetage  rotatif 
qui est une technique d’éviction tissulaire ancienne, rapide et facile à mettre en œuvre. Elle 
présente toutefois des conséquences parodontales: en effet Azzi et Tsao  (2) ont étudié  les 
réactions  cliniques et histologiques des  tissus gingivaux dans  le  temps au  curetage  rotatif 
avec une fraise diamantée de granulométrie moyenne montée sur turbine à haute vitesse. 
 
Cliniquement, ils ont noté : 
Une augmentation du fluide créviculaire qui disparaît en 7 jours; 
Une récession gingivale légère et une augmentation de la profondeur du sulcus de 0,1mm, 
stabilisés au 14ième jour. 
 
Histologiquement : 

‐ Un épithelium sulculaire partiellement détruit, 
‐ Un  détachement  de  l’épithélium  jonctionnel  et  une  destruction  des  fibres 

circonscrivant le tissu conjonctif sous‐jacent. 
En 14 jours on observe une cicatrisation complète de tous les tissus: réattache des fibres et 
réépithalisation du sulcus. 
Ces observations sont confirmées par d’autres auteurs  tels que Kamansky, Tempel et Post 
(17). 
 
Rappelons  les  principaux  inconvénients  de  cette méthode :  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un 
saignement  inévitable  (il faudra réaliser une hémostase pour  la prise d’empreinte), et une 
récession  gingivale  voire  une  perte  des  tissus  parodontaux  si  cette  technique  n’est  pas 
réalisée dans les conditions optimales, c’est à dire : 
 

‐ Un parodonte sain, 
‐ Une instrumentation adaptée, 
‐ Une évaluation parodontale pré‐opératoire, 
‐ Une maitrise parfaite de  la pénétration de  la  fraise dans  le  sulcus  (Bennani V, 

Azza Al Ani, Thompson Murray (3). 
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A contrario, dans la tranche des 20 à 35 ans, ce sont les matériaux "type Expasyl" qui sont 
préférés à 47%. C’est une technique d’accès aux limites par déflexion tissulaire. 
Cette  technique,  par  rapport  aux  techniques  utilisant  des  cordonnets  imprégnés  ou  non, 
présente les avantages suivants : 
 
‐ une qualité de déflexion gingivale égale ou supérieure, 
‐ est complètement atraumatique pour le parodonte, 
‐ une qualité de l’empreinte très satisfaisante, 
‐ un meilleur contrôle du saignement et du fluide intrasulculaire,  
‐ un nettoyage aisé au spray, 
‐ une mise en place indolore et bien tolérée par le patient,  
‐ pas d’anesthésie nécessaire, 
‐ pas de réaction tissulaire parodontale, 
‐ aucune récession observée (3). 
 
Par ailleurs, le dossier scientifique Pierre Roland, novembre 1999, montre : 
‐
‐
 

 aucune toxicité du biomatériau 
 et une bonne biocompatibilité: absence d’irritation des tissus, non cytotoxique. 

Cette  différence  de  choix  chez  les  praticiens  de  20  à  35  ans  peut  s’expliquer  par  leur 
formation  initiale.  En  effet,  ces  praticiens,  plus  récemment  sortis  de  la  faculté,  ont 
vraisemblablement  bénéficié  d’un  enseignement  aux  techniques  d’accès  aux  limites  en 
accord avec les données actuelles acquises de la science, plus complet et contemporain que 
celui dispensé à leurs aînés. 
Les  praticiens  de  plus  de  35  ans,  s’ils  n’ont  pas  suivi  de  formation  continue  sur  ces 
techniques ne se sentent pas aptes à les utiliser. 
 
Toutes tranches d’âges confondues les praticiens utilisent : 
‐à 36% les matériaux "type Expasyl", 
‐ à 30% la fraise à sulcus. 
 
Ces  résultats  viennent  confirmer  ceux  mis  en  évidence  précédemment  en  fonction  des 
tranches d’âges. Paradoxalement ces deux techniques sont opposées : 
‐ la fraise à sulcus étant la plus traumatique pour le parodonte,  
‐ les matériaux "type Expasyl" la moins traumatique. 
 
Les praticiens sont donc divisés dans leur pratique, en rapport avec leurs habitudes. 
 

III.3 S’il n’y avait qu’une seule technique d’accès aux limites cervicales de 
préparation en prothèse fixée à retenir 
 
A cette question, les praticiens, toutes générations confondues répondent positivement : 
‐ pour 34% les matériaux "type Expasyl", 
‐ suivis par l’utilisation de la fraise à sulcus pour 23%, 
‐ et du simple cordonnet pour 23%. 
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Notre étude semble démontrer que  la technique privilégiée par  les praticiens serait  la plus 
atraumatique et biocompatible pour  les  tissus parodontaux, performante dans  l’ouverture 
du sulcus, soit, celle utilisant les matériaux "type Expasyl". 
Cependant,  comme  le montrent  les  résultats  précédents,  les  praticiens  ne  sont  pas  aussi 
catégoriques dans leur pratique quotidienne. 
 

III.4 Satisfaction des praticiens concernant l’adaptation immédiate et médiate de 
leurs restaurations prothétique fixées 
 
Quel  que  soit  l’âge  des  praticiens,  ou  la  technique  utilisée,  83%  d’entre  eux  sont 
généralement satisfaits de l’adaptation cervicale de leurs prothèses fixées lors de la pose et 
dans le temps. 
17%  rapporteraient que  l’adaptation cervicale de  leurs  réalisations prothétiques n’est pas 
parfaite  (hiatus  au  niveau  du  joint  dento‐prothétique,  sur  et  sous‐contours,  récession 
gingivale à long terme…). 
Ces  résultats  sont à  relativiser,  car  ils dépendent uniquement de  l’appréciation  subjective 
des praticiens. Aucun protocole  clinique permettant de  juger objectivement  la qualité de 
l’adaptation cervicale des prothèses fixées n’a été mis en place lors de notre étude. 
 
 
 

III.5 Formation initiale et continue 
 
‐ Plus de la moitié (57%) des praticiens interrogés connaitraient partiellement les techniques 
d’accès aux limites et leurs conséquences cliniques et histologiques sur le parodonte,  
‐ Plus d’un tiers (37%) estimeraient les connaitre parfaitement,  
‐ Une minorité (6%) ne serait pas au fait des techniques actuelles. 
 
Ces  résultats  sont  à mettre  en  relation  avec  ceux  sur  les  praticiens  souhaitant  suivre  ou 
envisageant  de  suivre  une  formation  continue  sur  les  techniques  d’accès  aux  limites 
cervicales en prothèse fixée: 
‐ La majorité des praticiens (58,3%) ne souhaiterait pas se former davantage, 
‐ Un quart d’entre eux (25%) envisagerait une formation mais pas prioritairement, 
‐ 13,8% souhaiteraient se former en priorité sur les techniques d’accès aux limites. 
 
Les  résultats  ci‐dessus  sont paradoxaux, en effet,  la majorité des praticiens  (57%) qui ne 
connaitrait  pas  parfaitement  les  techniques  d’accès  aux  limites  et  leurs  implications 
parodontales et histologiques, ne souhaiterait pas se former davantage sur le sujet. 
Il apparaîtrait donc que les praticiens semblent ne pas penser que les techniques d’accès aux 
limites  soient prioritaires dans  leur pratique quotidienne.  Ils préfèreraient  se  former dans 
d’autres domaines tels que l’implantologie ou la dentisterie esthétique par exemple. 
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III.6 Les rapports prothésiste/praticien 
 
 
Lorsque nous interrogeons les praticiens sur la fréquence de réengistrement des empreintes 
par manque d’information après un retour du laboratoire de prothèse : 
 
‐ 11%déclarent ne jamais avoir de retour de la part de leur prothésiste, 
‐ La grande majorité des praticiens (80%) reprennent très rarement leurs empreintes, 
‐ 9% ont parfois des reprises d’empreintes à effectuer. 
 
Notre  étude montrerait  que  les  retours  d’empreintes  par manque  d’information  sur  les 
limites cervicales sont une réalité dans la pratique quotidienne de la plupart des praticiens. 
C’est  pourquoi  nous  leur  avons  demandé  s’ils  souhaitaient  développer  une  meilleure 
communication  avec  leurs  prothésistes  concernant  leurs  doléances  sur  la  qualité  des 
empreintes fournies. 
A cette question les praticiens répondent : 
 
‐  Pour  (11%),  qu’ils  ne  souhaiteraient  pas  développer  la  communication  avec  leur 
prothésiste,  ce  résultat  vient  corroborer  celui  des  11%  qui  n’ont  jamais  de  retour  du 
laboratoire de prothèse. 
‐ 40%souhaiteraient communiquer, dans certains cas uniquement, 
‐ 49 % désireraient communiquer davantage avec leur prothésiste, être à  l’écoute de  leurs 
attentes, dans le plus de cas possibles. 
 
Cela  démontre  la  volonté  de  la  plupart  des  praticiens  de  développer  un  veritable  travail 
synergique et collaboratif avec le prothésiste autour du projet prothétique. 
Il serait intéressant de sonder les prothésistes sur la qualité des empreintes qu’ils reçoivent 
t de les comparer avec les résultats des praticiens. e
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IV. CONCLUSION 
(1, 3, 8, 14, 27) 
 
 
L’objectif de notre enquête était de réaliser une évaluation sur les habitudes des praticiens 
libéraux de la région Midi‐Pyrénées concernant les techniques d’accès aux limites cervicales 
en prothèse fixée. 
 

 A  l’issue  de  ce  travail,  nous  avons  noté  que  deux  techniques  sont majoritairement 
utilisées par les praticiens : 

 
‐ Plus d’un tiers des praticiens (36%) utilisent les matériaux "type Expasyl" comme 

techniques d’accès aux limites cervicales, 
 

‐ Un peu moins, (30%), utilisent le curetage par instrumentation rotative, 
 
En revanche, les autres techniques rencontrent moins d’adhésion :  
 
‐ 21% utilisent le simple cordonnet,  
‐ 5% pratiquent les doubles cordonnets,  
‐ 8% se servent des couronnes provisoires  
 
‐  et  de  façon  surprenante,  aucun  praticien  de  notre  échantillon  (0%)  n’utilise  le  bistouri 
électrique. 
 

 Plus de la moitié (57%) des praticiens n'ont pas une idée « précise » des implications 
parodontales des différentes techniques d'accès aux limites. 

 
Or, il est intéressant de noter que le curetage rotatif est la technique la plus traumatisante 
pour  le  parodonte  (3).  Si  elle  est  mal  maîtrisée,  cette  technique  peut  engendrer  une 
violation  de  l’espace  biologique  avec  des  conséquences  importantes  :  pertes  osseuses, 
récessions et au final inadaptation de la prothèse, voire même perte de l’organe dentaire. 
 
Les matériaux "type Expasyl" sont, quant à eux,  les plus atraumatiques  (3). Leurs qualités 
sont  appréciées  par  les  praticiens :  hémostase  efficace,  biocompatibilité  et  absence  de 
cytotoxicité, absence de récession, déflexion aussi performante que les cordonnets. Ce sont 
des matériaux récents et performants utilisés en majorité par les praticiens, toutes tranches 
’âge confondues. d

 
 

 60% d’entre eux ne souhaiteraient pas se former sur les différentes techniques d'accès 
aux limites. En effet, un pourcentage important de praticiens (83%) sont satisfaits de la 
qualité de leurs empreintes et de l’adaptation cervicale de leurs réalisations prothétiques 
sans pour autant avoir une formation complète sur les techniques d’accès aux limites. 
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Le facteur "années d'expérience" pourrait expliquer que, malgré l’utilisation d’une technique 
d’accès  aux  limites  plus  traumatique,  une  grande  partie  des  praticiens  soit  pleinement 
satisfaite des  résultats obtenus, expérience et maîtrise du geste opératoire minimisant  les 
traumatismes  sur  le  parodonte.  Ceci  expliquerait  de  façon  logique  que  la  majorité  des 
praticiens ne ressent pas  le besoin de se former prioritairement sur  les techniques d’accès 
aux limites en prothèse fixée. 
 
Il est intéressant de noter que sur le plan pédagogique et sur le plan de la formation initiale, 
les praticiens de 25 à 35 ans ont reçu une formation vraisemblablement plus exhaustive et 
utilisent un panel de techniques d’accès aux limites plus étendu que les praticiens de plus 
de 35 ans. 
 

 Concernant  la  communication  praticien‐prothésiste,  près  de  la  moitié  (49%)  des 
praticiens  souhaitent développer  cette  relation  afin d'être  à  l’écoute des  attentes des 
prothésistes,  de  leurs  doléances,  dans  le  but  de  créer  une  synergie  autour  du  travail 
prothétique. 

 
Pour conclure,  il nous paraît  important de citer Jean Schittly et Stéphane Viennot, qui ont 
écrit dans deux articles récents les conclusions suivantes :  
 
« Quels que soient  les matériaux ou  les techniques d’empreintes utilisés,  l’accès aux  limites 
cervicales  et  au  profil  d’émergence  reste  un  point  fondamental  de  la  réussite  des 
empreintes ». (Jean Schittly, 2011) » 
 
« La  diversité  des  situations  cliniques  et  parodontales  fait  ressortir  qu’il  n’existe  aucune 
solution miracle pour obtenir l’accès aux limites cervicales. 
En effet, toute solution nécessite une adaptation au contexte clinique de la part du praticien 
et se fonde sur une analyse du type de parondonte, de son inflammation, de la situation des 
limites permettant de choisir  la  technique  la plus adaptée au  contexte pour proposer un 
compromis entre performance et respect du système d’attache. » 
 
« Ces  techniques  resteront  encore  longtemps  d’actualité  et  proposeront  dans  l’avenir des 
avancées  certaines  sur  cette  problématique  quotidienne  rencontrée  également  lors  de  la 
prise d’empreintes optiques pour des techniques  innovantes de conception et de fabrication 
de prothèse assistées par ordinateur (Stéphane Viennot, 2013) ». 
 
Il  sera  intéressant  à  l’avenir  d’étendre  cette  étude  sur  un  nombre  plus  important  de 
praticiens,  voire même  de  réaliser  une  étude  multicentrique.  Il  sera  aussi  instructif  de 
connaitre l’avis des prothésistes sur  la qualité des accès aux  limites des empreintes reçues 
au laboratoire. 
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ANNEXE 1  
 
QUESTIONNAIRE ENVOYE AUX PRATICIENS 

 
TECHNIQUES D'ACCES AUX LIMITES CERVICALES DE PREPARATION EN 

PROTHESE FIXEE: 
HABITUDES DES PRATICIENS EN MIDI‐PYRENEES 

 
Quel est votre sexe?  

1. ( )Homme 
2. ( )Femme 

 
Dans quelle tranche d'âge vous situez vous? 

3. ( )de 20 ans à 35 ans 
4. ( )de 35 ans à 50 ans 
5. ( )50 ans et plus 

 
Dans quelle faculté avez‐vous été formé?  
Depuis combien de temps exercez‐vous?  
Dans quelle zone exercez‐vous?  

6. ( )zone urbaine 
7. ( )zone péri‐urbaine 
8. ( )zone rurale 

 
Dans quelle localité exercez vous?  

Département, ville et code postal 
 

Quelles techniques d'accès aux limites utilisez‐vous le plus souvent? (deux choix 
maximum) 

9. [ ]simple cordonnet 
10. [ ]double cordonnets 
11. [ ]bistouri électrique 
12. [ ]matériaux type Expasyl 
13. [ ]couronnes provisoires 
14. [ ]fraise à sulcus 
15. [ ]autre 

 
Quelle technique privilégiez‐vous lors de la réalisation d'une reconstitution de grande 
étendue ? 
(Ex: bridge de plusieurs piliers) 

Citez deux techniques au maximum 
 
 

 
Si vous ne deviez retenir qu'une seule technique, laquelle serait‐ce?  
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Etes‐vous satisfait de l'adaptation cervicale immédiate et médiate de vos réalisations en 
prothèse fixée?  

16. ( )Oui généralement 
17. ( ) Oui parfois 
18. ( )Rarement 
19. ( )Non 

 
 

Connaissez‐vous les avantages /inconvénients des différentes techniques d'accès aux 
limites?  

20. ( )Oui parfaitement 
21. ( )Oui un peu 
22. ( )Non 

 
 

Souhaiteriez‐vous approfondir vos connaissances sur l'importance de l'accès aux limites 
de préparation?  

23. ( )Oui 
24. ( )Oui un peu 
25. ( )Non 

 
 

Votre prothésiste vous demande‐t‐il parfois de reprendre vos empreintes par manque 
d'information sur les limites cervicales et l'environnement muqueux périphérique?  

26. ( )Oui souvent 
27. ( ) Oui parfois 
28. ( )Rarement 
29. ( )Non 

 
 

Souhaiteriez‐vous plus de communication concernant la qualité des empreintes entre 
votre prothésiste et vous? 

30. ( )Oui dans certains cas 
31. ( )Oui le plus souvent possible 
32. ( )Non 
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