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RESUME 

Introduction : l’adaptation marginale est une condition 
nécessaire à l’intégration biologique et esthétique et à la 
pérennité des restaurations de prothèse fixées. Aussi, la 
littérature propose-t-elle plusieurs méthodes pour son 
évaluation. Cet article vise à faire une analyse critique de 
ces différentes méthodes.

Méthodes : A partir de la revue de la littérature, la 
classification et l’étude descriptive des différentes métho-
des d’évaluation du joint dento-prothétique sont faites. 
Puis, la comparaison de leurs avantages et inconvénients 
est effectuée. Elle a permis de dégager leurs indications 
et contre-indications possibles pour mieux éclairer les 
utilisateurs dans leurs choix.

Résultats et discussion : Les méthodes d’évaluation 
du joint dento-prothétique peuvent être classés en deux 
grands groupes. D’une part, les méthodes d’évaluation 
cliniques qui comprennent la vision directe, le sondage, 
la radiographie et la réplique du joint. Ces méthodes sont, 
dans l’ensemble, peu onéreuses, faciles à mettre en œuvre, 
rapides et nécessitent peu d’équipements. D’autre part, 
les méthodes expérimentales : elles sont soit in vivo soit in 
vitro. Les méthodes in vivo évaluent le joint dento-prothé-
tique de la couronne à sceller sur son pilier dentaire soit 
par la technique de la mesure directe de l’espace margi-
nal de la couronne posée sur son pilier soit encore par la 
technique de la  mesure de l’espace marginal après section 
de la couronne fixée sur son pilier. En évaluation in vitro, 
le joint dento-prothétique de la couronne est mesuré sur 
des répliques du pilier dentaire. La méthode de la réplique 
au silicone est la seule qui donne des mesures proches 
de la réalité clinique et qui peut être mise en œuvre, de 
façon plus aisée, tant en clinique qu’au laboratoire pour 
des résultats relativement plus précis.

MOTS CLES : Evaluation, joint dento-prothétique, espace 
marginal, adaptation cervicale, limite cervicale, prothèse 
fixée

ABSTRACT

Introduction: The marginal adaptation is a necessary 
condition for biological and aesthetic integration and sustai-
nability of fixed prosthetic restorations. Also, the literature 
offers several methods for its evaluation, but none of them 
makes consensus. This article aims to do a critical analysis 
of these methods.

Methods: From the literature review, classification and 
descriptive study of different methods of evaluation of 
marginal adaptation were made. Then, the comparison of 
their advantages and disadvantages was performed. It has 
allowed to identify their possible indications and contra-
indications to better inform users in their choices.

Results and Discussion: The evaluation methods of mar-
ginal adaptation can be classified into two major groups. On 
one hand, clinical evaluation methods which include direct 
vision, probing, radiography and the replica of the joint. 
These methods are, overall, inexpensive, easy to implement, 
fast and require little equipment. On the other hand, expe-
rimental methods: they are either in vivo or in vitro. In vivo 
methods evaluate the dental-prosthetic joint of the sealing 
crown on its dental abutment either by the technique of 
direct measurement of the marginal area of the crown on 
the pillar or even by the technique of measuring the margi-
nal gap after section of the crown fixed on his pillar. In in 
vitro evaluation, the dental-prosthetic seal is measured on 
replicas of the dental abutment. The method of replica is 
the only which gives near measures of clinical reality and 
that can be implemented, for easier way, both clinical and 
laboratory for relatively more accurate results.

The method of silicone replica gives clinical reality 
measures of and that can be implemented, for easier way, 
both clinical and laboratory for relatively more accurate 
results.

KEY WORDS: evaluation, marginal accuracy, marginal 
gap, marginal fit, marginal adaptation, finish line, fixed 
prosthodontics  
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 INTRODUCTION 

La prothèse conjointe ou prothèse fixée re-
groupe un ensemble de moyens thérapeutiques 
destinés à remplacer des dents absentes et/ou 
reconstituer des dents délabrées pour restaurer 
la fonction et l’esthétique dans un contexte de 
bio-intégration optimale [1]. Elle peut être à appui 
dentaire ou implantaire [2]. Lorsqu’elle est supra-
dentaire, sa réalisation nécessite la préparation 
du pilier (par soustraction de tissus amelaires et 
dentinaires) qu’elle devra recouvrir intégralement 
jusqu’aux limites cervicales [3]. L’interface entre 
l’intrados de la prothèse et la partie préparée de 
la dent support constitue le joint dento-prothé-
tique. Cet espace tridimensionnel est l’un des 
principaux facteurs qui déterminent l’intégration 
bio-fonctionnelle, l’esthétique et la pérennité de 
la construction prothétique [4,5]. Il faut distinguer 
le joint interne du joint marginal. Le joint interne 
est l’espace comprenant l’intrados de la prothèse, 
le matériau d’assemblage (ciment ou colle) et la 
surface dentaire préparée [6]. Le joint externe ou 
espace marginal est quant à lui constitué par 
le bord de la prothèse, les limites de la surface 
dentaire préparée et l’épaisseur de ciment ou de 
colle exposée [5]. 

Idéalement, la zone marginale doit être fermée 
avec un continuum entre les tissus dentaires 
non préparés et le bord prothétique [6, 7]. A défaut 
d’obtenir une totale fermeture, l’espace marginal 
sera le plus fin possible [5]. En 1970, l’ADA fixe 
le seuil de l’adaptation marginale cliniquement 
acceptable à 40µm [8]. Mais, cet ordre de grandeur 
est difficile à obtenir dans la pratique. Elle est 
alors réévaluée en 1971 à 120µm par MC LEAN 
et VON FRAUNHOFER [9]. A leur suite, plusieurs 
valeurs, allant jusqu‘a 200µm sont proposées 
[10]. Cependant, à partir de 150µm d’ouverture 
marginale, la dissolution du ciment de scellement 
crée un hiatus marginal qui favorise l’accumu-
lation de la plaque bactérienne, responsable de 
pathologies parodontales et dentino-pulpaires 
[11]. C’est pourquoi, toute la chaine prothétique, 
tant en clinique qu’au laboratoire, visera parti-
culièrement les valeurs de joint les plus faibles 
possible afin d’éviter ces conséquences délétères. 
D’où, l’intérêt de l’évaluation du joint dento-pro-
thétique des restaurations prothétiques fixées. A 
cet effet, plusieurs méthodes sont décrites dans 
la littérature sans consensus véritable autour 
d’une méthode idéale [6, 12, 13, 14, 15].

Cet article a pour objectif de comparer les 
différentes méthodes cliniques et expérimentales 

d’évaluation de l’espace marginal. Après une pre-
mière partie sur les terminologies de HOLMES [7], 
essentielles à savoir sur le joint marginal, une se-
conde partie décrira les méthodes d’évaluation et 
une troisième les comparera avant de conclure.

1. TERMINOLOGIE 

En 1989, HOLMES propose une uniformisa-
tion des terminologies dans le but de rendre pos-
sible une comparabilité des résultats de diverses 
études [7]. Aussi, décrit-il les différents paramètres 
de l’adaptation cervicale (figure 1).

Figure 1: Terminologie concernant l’adaptation marginale 		
selon HOLMES [7]

 - Espace interne 

C’est la distance mesurée perpendiculairement 
de la surface interne de la pièce prothétique à la 
paroi de la surface dentaire. L’espace interne peut 
être divisé en espace axial et espace occlusal. La 
qualité de l’espace interne influence fortement les 
propriétés mécaniques des couronnes céramo-
céramiques [7].

- Espace externe ou espace marginal

C’est la plus petite distance entre les tissus 
dentaires et la couronne prothétique au niveau 
de l’ouverture marginale [16]. 

En situation de sous-contour, c’est la distance 
mesurée perpendiculairement du bord de la pièce 
prothétique à la surface dentaire. Par contre, en 
situation de sur-contour, il correspond à la dis-
tance mesurée perpendiculairement du bord de 
la limite cervicale du pilier dentaire à la surface 
de la prothèse [17].

- Espace marginal vertical

C’est la distance entre le bord prothétique et 
la limite de la préparation mesurée parallèlement 
à l’axe du pilier [17]. 
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- Espace marginal horizontal

C’est le défaut marginal mesuré perpendi-
culairement à l’axe du pilier. Il correspond à la 
distance entre la restauration prothétique et la 
préparation mesurée perpendiculairement à l’axe 
de la préparation [17].

- Espace marginal absolu

C’est une combinaison entre l’ouverture mar-
ginale et l’erreur de contour. Il s’agit de l’hypo-
ténuse de l’espace marginal vertical et l’espace 
marginal horizontal. Il représente la distance 
entre l’angle cavo-superficiel de la préparation 
et le bord marginal prothétique.

L’espace marginal absolu se confond avec le 
sur-contour ou le sous-contour quand il n’y’a pas 
d’ouverture marginale. Il se confond avec l’espace 
marginal quand le contour est correct.

- La sur-extension

La sur-extension est la distance du bord margi-
nal de la prothèse à l’ouverture marginale mesurée 
perpendiculairement à l’axe de la préparation.

- La sous-extension 

La sous-extension est représentée par la dis-
tance de l’angle cavo-superficiel de la finition cer-
vicale du pilier à l’ouverture marginale mesurée 
perpendiculairement à l’axe de la préparation.

2. CLASSIFICATION DES METHODES 
D’EVALUATION DU JOINT DENTO-PROTHETIQUE

Dans la littérature, plusieurs méthodes d’éva-
luation du joint dento-prothétique ont été décrites 
[6, 12, 13, 14, 15]. Elles peuvent être réparties en deux 
grands groupes : 

- les méthodes d’évaluation cliniques utilisées 
dans la pratique courante

-  et les méthodes expérimentales qui peuvent 
être in vivo ou in vitro. Les méthodes pouvant être 
utilisées in vivo évaluent le joint dento-prothéti-
que la couronne à sceller sur son pilier dentaire. 
Tandis que, in vitro, le joint dento-prothétique est 
mesuré sur des répliques du pilier dentaire [18].

1.1 Les méthodes d’évaluation cliniques

Ce sont des méthodes, dans l’ensemble, faciles 
à mettre en œuvre, peu couteuse et qui nécessi-
tent peu d’équipement. Elles regroupent :

- la vision directe,

- le sondage,

- la radiographie intrabuccale (bitewing),

- la réplique du joint.

1.1.1	La vision directe

C’est un examen optique direct de l’espace mar-
ginal de la couronne posée sur le pilier dentaire. 
Dans l’ordre de grandeur concerné, 80 à 200µm, 
la perception optique, même associée au sondage 
reste limitée [19]. Certains auteurs préconisent 
des aides visuelles telles que des loupes ou des 
microscopes tant aux laboratoires qu’en clinique 
pour maximiser l’adaptation des couronnes [20]. 

Avantage 

- Rapide et facile à mettre en œuvre. 
Inconvénients 

- Fortement dépendante de la perception op-
tique du praticien ; 

- Difficulté d’évaluation dans les secteurs proxi-
maux et dans le cas des limites sous gingivales.

Indication 

- Limite supra-gingivale.
Contre indication 

- Limite sous gingivale et zones d’accès visuel 
difficile.

1.1.2	L’exploration à la sonde

L’exploration par la sonde 6 du joint marginal 
doit se faire sans ressaut ni hiatus [5] (figure 2). La 
capacité de la sonde à détecter un hiatus marginal 
est sous la dépendance de la largeur de son bout. 
Elle ne sera capable de détecter le hiatus que si la 
largeur de celui-ci est plus importante que le dia-
mètre de son bout soit 80µm à 120 environ [9].

Pour HAYSHI, la sonde détecte assez bien les 
défauts horizontaux mais reste peu efficace dans 
la détection des défauts verticaux [19]. Aussi, selon 
MC LEAN et FRAUNHOFER, une épaisseur de 95 à 
200µm est-elle difficilement détectable par des pra-
ticiens même expérimentés avec cette méthode [9]. 
De surcroit, la situation sous gingivale de la limite 
cervicale complique d’avantage cette détection [9]. 

 Avantages 

- Peu couteuse

- Rapide et facile à mettre en œuvre

- Evaluation de l’ajustage sur toutes les faces
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- Possibilité d’évaluation de l’ajustage sous 
gingivales

- Bonne détection des défauts horizontaux. 
BOECKLER [21] observe une corrélation entre la 
présence de sur-contour et la capacité de la sonde 
à détecter les défauts marginaux.

Inconvénients

- Peu précise : la capacité de détection des 
défauts dépend du diamètre du bout de la sonde 
et de la sensibilité tactile du praticien.

- Détecte mal les défauts verticaux.

- Action mécanique pouvant irriter la gencive.
Indication

Appréciation de toutes situations d’adapta-
tions intra, supra ou juxta gingivales

Contre indication

Zones proximales resserrés ne permettant pas 
le passage de la sonde.

1.1.3 La radiographie intra buccale 

Une radiographie bitewing de la couronne 
sur son pilier permet de visualiser les hiatus 
correspondant à une solution de continuité entre 
le pilier dentaire et la prothèse. L’image radio-
graphique ne donne qu’une vague appréciation 
de l’espace marginale de la zone proximale. Une 
ouverture marginale allant jusqu’à 80µm ne peut 
être détectée radiographiquement [21].

Avantages

- Peu onéreuse

- Tous types de situation de limites cervicales

- Appréciation des zones proximales

- Pas d’action mécanique sur le parodonte

Inconvénients

- Peu précise

- Irradiation

- Mauvaise appréciation de l’ajustage vestibu-
laire et linguale.

1.1.4. La réplique du joint

Un silicone light, tel que le FIT CHECKER®, 
est déposé dans l’intrados de la prothèse suivi de 
son insertion sur son pilier. Après la polymérisa-
tion du matériau, la couronne est désinsérée et 
le matériau examiné. Dans l’intrados, les zones 
de fortes frictions, causes des défauts d’enfonce-
ment, sont repérées par des plages dégarnies de 
matériaux [5]. Mais, une forte épaisseur de ma-
tériaux sur les bords caractérise une ouverture 
marginale importante.

Avantages

- Vérification du joint marginal interne et ex-
terne en un temps

- Vérification du joint pour tous niveaux de 
limites 

- Bonne detection de l’ouverture verticale
Inconvénients

- Influencé par l’enfoncement de la couronne

- Rallonge la durée des séances cliniques du 
temps de prise du silicone. 

 

Les méthodes d’évaluation cliniques sont for-
tement qualitatives et peu précises. La validation 
des procédés cliniques et de laboratoires ainsi que 
des matériaux requièrt des moyens d’évaluation 
plus élaborés.

1.2	 LES METHODES EXPERIMENTALES

Plusieurs protocoles de mesure sont recensés 
dans la littérature. Ces méthodes peuvent être 
invasives ou non invasives, in vitro ou in vivo [12]. 
Au plan technique, SORENSEN [22]  distingue trois 
méthodes de mesure :

- la technique de la mesure directe de l’espace 
marginal de la couronne posée sur son pilier ;

- la technique de la  mesure de l’espace mar-
ginal après section de la couronne fixée sur son 
pilier ;

- la technique de la mesure de l’espace mar-
ginal sur sa réplique au silicone [17].

Figure 2 : Exploration du joint dento-prothétique à la sonde
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Peuvent être cités, en outre, les méthodes ra-
diographiques telles que la radiographie bitewing 
ainsi que la microtomographie [14, 23].

1.2.1. La méthode de la section du pilier et 
de la couronne

La prothèse est scellée sur le pilier ou sa ré-
plique dans un premier temps. L’ensemble est 
par la suite sectionné et l’épaisseur du ciment 
mesurée après grossissement (figure 3). 

1.2.2. La technique en vision directe au 
microscope

Cette méthode permet de mesurer l’ouverture 
entre le die et la couronne dans la zone marginale,  
directement à l’aide de microscope de mesure 
sous fort grossissement. Les principaux micros-
copes utilisés sont le microscope électronique à 
balayage (SEM) [12, 19] et le microscope optique à 
lumière transmise [12, 13]. Sont également utilisés, 
le profil projector et les stéréomicroscopes [15]. 

Avantages

- Gain de temps

- Réduction des erreurs de manipulations.
 Inconvénients

- Impossibilité d’observer l’espace interne,

- Impossibilité des investigations sur l’assem-
blage de la prothèse sur le pilier,

- Indication dans les études in vivo limités aux 
dents destinées à être extraites [6, 12, 26, 27].  

1.2.3. La technique de la mesure de l’espace 
marginal sur sa réplique au silicone

Cette technique, proposée, par MC LEAN et 
FRAUNHOFER représente 20,5% des techniques 
d’investigations selon JACOBS [16].  

Du silicone light tel que l’Aquasyl® est injecté 
dans la couronne qui est ensuite positionnée 
sur le pilier, simulant un scellement (figure 4a). 
Après la polymérisation du matériau, la couronne 
est retirée avec le light adhéré à l’intrados. Un 
silicone de haute viscosité et de couleur diffé-
rente est injecté par-dessus le light en vue de le 
stabiliser. Après la polymérisation du matériau 
lourd, les deux silicones adhérés sont retirés de 
la couronne (figure 4b). Le bloc de silicone est 
ensuite sectionné afin d’apprécier, au microscope, 
l’épaisseur du silicone light à différent points (fi-
gure 5a, 5b). Les plans de sections doivent être 
perpendiculaires à la surface du bloc de silicone 
pour ne pas surestimer les mesures [18].

Une variante de la technique consiste à fixer la 
couronne sur son die et à prendre une empreinte 
externe de l’ouverture marginale par injection de 
silicone.

RAHME [28] n’observe pas de différence entre 
l’épaisseur du ciment de scellement CVI et l’épaisseur 
de polyvinyle siloxane. Toutefois, le type de silicone 
influence les résultats ; il  doit simuler les propriétés 
du ciment de scellement ou de la colle [18]. 

Figure 3 : vue d’une coupe longitudinale d’une couronne fixée sur 
son pilier. Couronne (R), pilier (D), espace marginal 
41.6µm [25] 

Avantages

Elle semble la plus précise bien qu’il n’existe 
pas de consensus. Elle permet :

- une mesure précise de l’épaisseur de ciment, 

- la mesure de l’espace marginal horizontal et 
de l’espace marginal vertical, 

- de minimiser les erreurs de repositionnement 
et de lecture de logiciel [24]. 

Inconvénients

Ce sont :

- la destruction de la couronne et de son 
support ;

- l’impossibilité d’analyses du type avant et 
après scellement ;

- la limitation du nombre de mesures au plan 
de section ;

- la limitation des études in vivo aux dents 
destinées à être extraites.
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Avantages  

- Peut être mise en œuvre in vitro comme in 
vivo [18].

- Se rapproche de la situation clinique réelle, 
contrairement aux autres méthodes expérimentales 
sur modèles ou dents extraites préparées qui se font 
en dehors des difficultés de la pratique clinique. 

- Permet l’examen, en trois dimensions, de tout 
le joint et non seulement de la zone cervicale.

- Plus rapide et facile à mettre en œuvre [18],

- Peu onéreuse,

- Permet les études avant et après scellement 
et la répétition des mesures après variation de 
paramètre [28]. 

- Ne pose pas de problème éthique. 

- N’entraine aucun effet délétère.
Inconvénients 

- Nécessité de décontamination des échan-
tillons des études in vivo [18] ;

- Possibilité de surestimation de la valeur du 
joint si erreur de plan de section ;

- Déchirement fréquent du matériau light lors 
de la désinsertion de la couronne, nécessitant la 
reprise de l’enregistrement ;

- Repérage parfois difficile, sur l’enregistre-
ment, de la limite cervicale du pilier ou du bord 
cervical de la prothèse [12, 16] ;

- Possibles erreurs d’enfoncement de la couron-
ne du fait de la pression hydraulique du ciment.

3. ETUDE COMPARATIVES DES METHODES 
DE MESURE

3.1	 Les méthodes cliniques

Dans la pratique clinique, ces méthodes de 
vérification du joint marginal sont qualitatives, 
peu précises et dépendent de la sensibilité tac-
tile ou de l’acuité visuelle du praticien [15]. Elles 
utilisent peu d’outils.

Tableau I : Tableau comparatif des méthodes d’évaluation clinique 
du joint

METHODES Avantages Inconvénients Indications Contre indication

Vision 
directe

- Rapide et facile 
à mettre en oeuvre

- perception opti-
que dépendante
- Difficulté secteur 
proximal
- Limite sous gin-
givale

- Limite cervi-
cale visible
- Limite supra 
gingival

- Portions du joint  
non accessible à 
la vue tel que  les 
limites sous gingi-
vales et des faces 
proximales

Exploration 
à la sonde

- Rapide et facile
-  Evaluation de 
l’ajustage sous gin-
gival possible
- Bonne exploration 
des défauts hori-
zontaux

- Détecte mal les 
défauts verticaux
- Irritation gingi-
vale possible

- Tout niveau 
de limite
-  Toutes  les 
faces

- Zones proxi-
male
resserrées

Radiographie
Bitewing

- Coût
- Absence  d’irrita-
tion mécanique

- Peu précise
- Irradiation

- Adaptation 
proximale
- Tout niveau 
de limite

- Adaptation
vestibulaires 
et linguales

Replique
du joint

- Vérification du 
joint interne et ex-
terne
- Vérification en un 
temps de toute la 
limite

-  R a l l o n g e  l a 
séance clinique du 
temps de prise du 
matériau

- Tout niveau 
de limite

Pas de contre 
indication for-
melle

3.2	 Etudes expérimentales

 Les méthodes in vitro surestiment la qualité du 
joint par rapport aux études in vivo. En effet, les 
conditions cliniques de préparation, d’empreinte 
et de scellement éloignent des conditions idéales 
des études in vitro [12]. 

 a 

 b 

Figure 4 : a : Mise en place de la Couronne et du silicone light en 
bouche. b: bloc de silicone obtenu après la prise du 
silicone de haute viscosité

 a  b 

Figure 5 : (a) section d’un plot de silicone et observation (b) : 
grossissement et mesure au microscope PCE 200
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Les avantages et les inconvénients de chacune 
de ces méthodes dictent leur choix (Tableau II). 
Aussi, ces techniques donnent-elles des résul-
tats assez différents les unes des autres tels que 
présentés dans le tableau III extrait de la revue 
de la littérature de NAWAFLEH [12].

Tableau II : tableau comparatif des trois techniques 

METHODE Avantages Inconvénients Indication

Technique 
d’observation directe

- peu de manipulation
- non destructrice
- plusieurs mesures 
possibles

- Joint externe 
uniquement

- Etude in vitro+
- Evaluation de l’espace 
marginal avant et après 
scellement

Technique de
 la réplique et variante

- Non destructrice
- Mesure le joint in-
terne et externe
- Mesure des plans de 
section uniquement
- Plan de section  mul-
tiple du bloc de sili-
cone possible

- Choix du plan de 
section
- Déchirement du light 
possible nécessitant la 
reprise de l’enregis-
trement
- Difficulté du re-
pérage de la limite 
cervicale

- Etude in vivo et in 
vitro
- Etude avant et après 
scellement

Technique de 
la section

Semble plus 
précise

- Destruction de la 
couronne et du pilier
- Mesure possible uni-
quement sur le plan 
de section

- Etude In 
vitro ++

Tableau III : mesure de l’espace marginal en fonction de la méthode 
de mesure et de la technique de mise en forme des 
couronnes ceramo-céramiques.

Méthodes In céram Procera Alumina

Mesure directe 7,5-161 17-143

Méthode de la section 8,3 25-135

La réplique 13,4-123 29-117

CONCLUSION

L’évaluation clinique qualitative reste limitée 
bien que permettant au clinicien, avec peu d’outil, 
de prendre une décision. L’évaluation des bioma-
tériaux ou des procédés cliniques et de laboratoi-
res nécessite des méthodes expérimentales plus 
précises. Au vu de la littérature, il n’y a pas de 
consensus sur la méthode expérimentale idéale. 
Toute fois, la méthode de la réplique au silicone 
du joint semble la meilleure approche des réalités 
cliniques.
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