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Ill. 1 : La vue faciale des dents antérieures 
montre 2 couronnes céramo-métalliques sur les 
incisives centrales supérieures. L’usure incisive 
des couronnes avait entraîné l’exposition de la 
base métallique des couronnes, et la perte par-
tielle de glaçure avait donné une texture granu-
laire en surface. Les 2 couronnes étaient mal 
assorties, tant par leur hauteur que leur largeur. 
Le mauvais ajustement au niveau gingival avait 
provoqué une inflammation et une hyperplasie 
des tissus gingivaux.

J’aimerais remercier le Dr Tony Pensak de 
l’intérêt qu’il a manifesté pour mon article 
sur la réaction des gencives aux couronnes, 

ainsi que de ses commentaires1,2. Selon le Dr 
Pensak, la réaction gingivale indésirable, qui 
a été observée à la suite de la mise en place de 
couronnes céramo-métalliques (ill. 1) sur les 
2 incisives centrales supérieures, est davantage 
imputable au contenu métallique des couronnes 
qu’à l’ajustement et à la forme de contour. 

La littérature scientifique abonde de don-
nées attestant du succès à long terme des cou-
ronnes céramo-métalliques et de leur durabilité 
durant des périodes pouvant atteindre 23 ans, 
même lorsqu’elles sont mises en place par des 
étudiants en médecine dentaire3–7. Aussi suis-
je incapable de partager totalement le point de 
vue de Dr Pensak, car je n’ai aucun doute que 
la réaction gingivale défavorable provoquée par 
la mise en place de ces couronnes céramo- 
métalliques est due davantage aux mauvais ajus-
tement et contour au niveau gingival qu’à la 
présence de métal. 

Je dois cependant convenir que le type d’al-
liage métallique utilisé pour la fabrication de 
couronnes céramo-métalliques peut influencer 
à différents degrés la réaction des gencives. Les 
dentistes qui optent pour des couronnes céramo-
métalliques ont le choix de différents alliages, 
qui vont d’alliages très nobles (teneur en métaux 
nobles d’au moins 60 %) à des alliages nobles 
(teneur en métaux nobles supérieure à 25 %) ou 
à des alliages faits de métaux de base. Or cer-

tains alliages de métaux de base contiennent du 
nickel – un métal qui s’accompagne d’un taux 
de sensibilisation relativement élevé, qui est de 
4,5 % dans la population en général et peut être 
nettement plus élevé chez les femmes8. 

Idéa lement , les couronnes céramo- 
métalliques devraient être fabriquées d’alliages 
nobles ou très nobles. Si le dentiste utilise un 
alliage fait de métaux de base pour réduire le 
coût global de la couronne, le risque de réaction 
allergique ou de réaction de sensibilisation sera 
élevé; ce type de réaction peut se manifester 
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Ill. 2 : Vue postopératoire, 3 ans après la 
mise en place des couronnes en porcelaine. 
À remarquer la meilleure guérison des tissus 
gingivaux et la forme adéquate des papilles 
entre les dents 11 et 21.

sous forme de gingivite légère à modérée, comparable à celle 
observée dans les cas cliniques que le Dr Pensak a eu l’ama-
bilité de partager avec nous. Par conséquent, même si je suis 
certain que le mauvais ajustement des couronnes, combiné 
à un modelage gingival loin d’être optimal, sont les princi-
pales causes de la réaction défavorable des gencives dans le 
cas présenté, je ne peux pas écarter la possibilité que cette 
réaction a été aggravée par une réaction allergique à cer-
taines composantes de l’alliage métallique utilisé dans la fa-
brication des couronnes. Cependant, comme ces couronnes 
céramo-métalliques n’ont pas été mises en place par moi, je 
n’en connais pas la composition métallique exacte. Et même 
s’il a pu y avoir une certaine réaction allergique au métal 
contenu dans les couronnes, ce facteur a peu contribué à la 
réaction globale et n’en est sûrement pas la cause principale 
(ill. 2).

Je crois que l’usage des couronnes céramo-métalliques 
sur les dents antérieures diminuera à l’avenir, car la fabri-
cation des couronnes en céramique se fait actuellement par 
automatisation numérique (conception et fabrication assis-
tées par ordinateur), ce qui exige moins de temps de travail 
du technicien et que le rendement clinique de ces couronnes 
est jugé satisfaisant, vu leur esthétique supérieure.

Quant à l’autre cas clinique présenté par le Dr Pensak 
sur l’utilisation d’un laser à diode pour pratiquer une gin-
givectomie n’ayant laissé qu’une couverture de 0,5 mm de 
tissu mou sur l’os sous-jacent – empiétant ainsi sur l’espace 
biologique – j’aimerais reprendre les propos du Dr Pensak : 
«Si ce type de situation était inhabituel, il n’y aurait pas lieu 
d’en parler. Cependant, la réaction tissulaire à cette forme 
d’envahissement de l’espace biologique théorique est cou-
rante mais, selon mon expérience basée sur des centaines 
d’exemples, elle n’a jamais causé de complications gingivales 
lorsque des couronnes non métalliques sont utilisées.»1

Selon Ingber et ses collègues9, une épaisseur combinée 
de tissu conjonctif et épithélial de 2,04 mm constitue l’es-
pace biologique idéal moyen. Et bien que des valeurs infé-
rieures à cette moyenne puissent aussi donner des résultats 

cliniques satisfaisants, une épaisseur extrême d’à peine 
0,5 mm excède les limites et rend les résultats d’un tel  
traitement imprévisibles. 

Je crois enfin que la composition de la couronne  
(céramo-métallique ou toute céramique) inf luence peu 
l’issue de ces procédures chirurgicales, si un alliage appro-
prié est utilisé pour les couronnes céramo-métalliques. a
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