
D ans la société du 21e siècle, l’apparence 
revêt une place essentielle dans les re-
lations sociales. C’est la raison pour la-
quelle la demande esthétique de nos 
patients est de plus en plus présente dans 

notre pratique quotidienne.

Les progrès au cours de ces vingt dernières années dans 
les matériaux esthétiques associés à l’avènement du 
collage permettent de réaliser de nos jours des réhabi-
litations esthétique naturelles, peu mutilantes, dans le 
respect du biomimétisme [1].

Parallèlement, la reproductibilité du résultat esthétique 
final est désormais bien plus lisible grâce notamment à 
l’utilisation des dif-
férentes techniques 
de pénétration tissu-
laire contrôlée [2,3], 
reposant sur les dif-
férences d’adhésion 
aux tissus dentaires 
(de nombreuses études sur l’adhésion aux différents tis-
sus dentaires ont montré que le collage à l’émail est bien 
supérieur à celui sur la dentine [4]).

La pénétration contrôlée se présente sous deux formes 
dites directe ou indirecte. La technique directe consiste 
à utiliser des fraises de diamètre connu afin de contrôler 
la réduction en utilisant le mandrin de la fraise comme 
butée sur la face vestibulaire de la dent à préparer, 
elle présente par ailleurs l’inconvénient de ne pas pou-
voir évaluer l’épaisseur d’émail éliminé [5], si précieux 
pour obtenir un collage efficace. La seconde technique, 

indirecte ou technique des masques, mise en place par le 
Dr Galip Gürel en 2003 [6], permet un contrôle plus pré-
cis de la pénétration se réalisant par le biais de fraises 
calibrées au travers d’un masque issu d’un wax-up qui 
lui-même résulte d’une analyse esthétique (cette tech-
nique sera illustrée au travers du cas clinique ci-après).

L’analyse esthétique s’additionne au principe de péné-
tration contrôlée pour l’obtention d’un résultat esthé-
tique prédictible. Elle repose sur la prise en considéra-
tion des proportions dentaires dans un premier temps, 
puis du visage du patient. À l’aide de photographies nu-
mériques, le sourire peut être corrigé et ainsi amélioré. 
Ce concept de base a été inventé par le Dr Christian Coach-
man par l’intermédiaire de son ingénieux Digital Smile 
Design (DSD) [7]. Le DSD, initialement inspiré des règles 
d’architecture, propose au patient la possibilité d’obte-
nir un sourire en adéquation avec ses caractéristiques 
physiques mais également avec son individualité [8]. 
La solution du Virtual Esthetic Project (VEP), propo-
sée par le laboratoire Esthetic Oral, permet également, 
dans la lignée du DSD, la projection virtuelle du futur 
sourire du patient associée à l’ensemble des étapes né-
cessaires à sa mise en œuvre physique. Il est également 
envisageable de réaliser cette analyse esthétique par 
l’intermédiaire d’autres outils informatiques, comme 
par exemple le logiciel Keynote, dans le respect des pro-
portions dentaires ainsi que de l’architecture gingivale.

En 2002, les Drs Magne et Belser ont publié le « gold 
standard » des proportions dentaires dans le secteur 
esthétique maxillaire, en tenant compte des hauteurs 
et largeurs des dents ainsi que de leur rapport entre 
elles (Fig.1). Quelques années plus tard, le Dr Steve Chu 

La reproductibilité du résultat esthétique est facilitée 
par l’utilisation de la technique de pénétration tissulaire 
contrôlée sous la forme indirecte.
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permet le transfert clinique de ces données théoriques 
en utilisant des jauges de proportion qui livrent, à par-
tir de graduations de couleur (rouge et bleue), la mesure 
des proportions de nos futures réhabilitations dans le 
secteur esthétique (Fig.2).

Cliniquement, la jauge doit se positionner en butée sur 
le bord libre de la dent concernée par la mesure, la gra-
duation colorée indiquant la proportion dentaire idéale. 
Ainsi, la couronne de l’incisive centrale présentera ses 
faces proximales, ainsi que son zénith apical, au niveau 
de la graduation rouge côté externe  ; la couronne de 
la canine présentera la même configuration, mais au 
niveau de la graduation rouge interne. Quant à l’inci-
sive latérale, la graduation bleue externe servira de ré-

férence. Toutes ces 
mesures doivent être 
enregistrées stricte-
ment face à la dent 
et reportées ainsi sur 
l’analyse esthétique 
virtuelle. Ces infor-

mations cliniques seront ensuite transférées par l’inter-
médiaire de photographies numériques sur un ordina-
teur et l’analyse esthétique virtuelle pourra être réalisée.

Cas clinique
La patiente, âgée d’environ 50 ans, se présente au ca-
binet avec pour doléance l’amélioration esthétique de 
son sourire (Fig.3). En effet, elle insiste sur un problème 
de forme de ses dents, de teinte mais également un 
alignement dentaire qu’elle juge disharmonieux. Le trai-
tement orthodontique pré-prothétique a été écarté ca-
tégoriquement par la patiente. Une analyse esthétique 
virtuelle est alors effectuée à l’aide du logiciel Keynote 
et de la superposition de l’image de la jauge de propor-
tion, selon le protocole vu précédemment (Fig.4). Le 
nombre de dents à réhabiliter est déterminé à ce stade. 
Cette analyse est ensuite envoyée au prothésiste qui en 
réalisera un wax-up fidèle et précis (Fig.5). Ce dernier 
devra contrôler les différentes proportions dentaires à 
l’aide des jauges calibrées.

La réhabilitation concernera ici les 8 dents maxillaires 
antérieures, afin d’obtenir un sourire plus large et 
harmonieux, ainsi qu’une meilleure répartition des 
proportions dentaires. Un duplicata de ce wax-up est 
réalisé en plâtre de laboratoire, rigide, puis une clé en 
silicone est conçue sur ce modèle.

La projection 
virtuelle du futur 

sourire du patient.
1

Fig.1 : Les proportions dentaires idéales.

2

Fig.2 : Les jauges de proportion du Dr Steve Chu.
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La rigidité du plâtre, en opposition à la cire composant 
le wax-up, permet la réintervention aisée (Fig.6, 7).

La clé en silicone permet le transfert des données en-
registrées de manière virtuelle vers la situation cli-
nique, ce qui va constituer l’étape du masque es-
thétique, ou mock-up. Pour cela, la clé est remplie 
de résine bis-acryl puis insérée en bouche (Fig.8). 
Il est conseillé à ce stade de réaliser des petits évents 
permettant une élimination plus aisée des excès de ré-
sine. À ce stade, le patient peut matérialiser son futur 
sourire et ainsi en valider toutes les caractéristiques 
(forme, alignement, etc.).

3

Fig.3 : Sourire initial de la patiente.

4

Fig.4 : Analyse esthétique virtuelle.
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9

Fig.7 : Modèles de travail, clé en silicone 

et wax-up issu de l’analyse esthétique.

Fig.8 : Masque esthétique ou mock-up 

immédiatement après la dépose de la clé.

Fig.9 : Photographie du visage de 

la patiente en présence du mock-up.

Fig.5 : Wax-up issu de l’analyse esthétique.

5

Fig.6 : Positionnement de la clé en silicone 

sur le modèle en plâtre.
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Une fraise calibrée 
est utilisée pour 

réaliser des rainures 
horizontales sur les 
faces vestibulaires.

Il est également essentiel de communiquer avec son pa-
tient à l’aide de photographies de son sourire, mais éga-
lement de lui faire 
visualiser l’intégra-
tion de ce nouveau 
sourire dans son vi-
sage par l’utilisation 
de vidéos dans les-
quelles il devra sou-
rire et parler. Après 
élimination des excès de résine, le masque esthétique 
devra rester en place durant environ une semaine à 10 
jours pour une validation définitive par le patient (Fig.9).

Respecter une conservation 
tissulaire maximale
La technique de pénétration contrôlée au travers du 
masque esthétique peut désormais être envisagée afin 

d’être en adéquation avec le projet esthétique validé et 
de respecter une conservation tissulaire maximale. Une 
fraise calibrée est utilisée pour réaliser des rainures ho-
rizontales sur les faces vestibulaires ainsi qu’au niveau 
des bords libres  (Fig.10) qui seront marquées à l’aide 
d’un criterium, puis le masque est déposé (Fig.11a, b).

Il s’agit alors de réunir les zones marquées à l’aide de 
fraises cylindroconiques et selon le respect des prin-
cipes de préparation pour restauration adhésives en 
céramique. Il est également nécessaire de respecter les 
futures épaisseurs du matériau choisi pour la réhabili-
tation (entre 0,4 mm et 0,8 mm selon le matériau em-
ployé) [9]. Pour ce cas, en étroite collaboration avec le 
prothésiste, notre choix se porte sur l’Emax Press en 
raison de sa grande résistance mécanique (350-400 Mpa 
en flexion) une fois assemblée par collage, ainsi que 
de ses intéressantes propriétés optiques [9].

10

Fig.10 : Préparations contrôlées au travers du masque esthétique.

11b

Fig.11b : Masque déposé.

11a

Fig.11a : Préparations dentaires initiées à la dépose du masque.
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12

Fig.12 : 

Préparations 

dentaires.

Fig.13 : 

Temporisation.

13

Fig.14 : Les six différentes translucidités et 

opacités des blocs d’Emax Press.

14

Fig.15 à 20 : Élaboration des facettes en 

céramique Emax selon la technique pressée.
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Le contrôle de l’homothétie des préparations se réalise 
par l’intermédiaire de clés en silicone, comme le décrit 
le Dr Magne [10], et dont le principe consiste à utiliser le 
projet final (duplicata du wax-up) pour réaliser un guide 
en silicone qui sera sectionné verticalement et horizon-
talement en lamelles.

Empreinte et temporisation
La prise de teinte se réalise en prenant comme réfé-
rence la couleur des préparations (Fig.12). Puis les 
étapes d’empreinte et de temporisation (Fig.13) se suc-
cèdent. Cette dernière s’effectue en réutilisant la clé 
en silicone (chargée de résine) découlant du duplica-
ta du wax-up qui est assemblée à l’aide d’une goutte 
d’acide orthophosphorique associée à une goutte 
d’adhésif sur la face vestibulaire des préparations. 
Le laboratoire de prothèse (Fabio Levratto, Monaco) 
procède à l’élaboration de huit facettes en céramique 
Emax (Fig.14 à 20) selon la technique pressée [11]. Les 
facettes sont essayées à l’aide d’une pâte d’essai, puis 
préparées (mordançage par acide fluorhydrique 9,6 %, 
et application de silane) et assemblées par collage 
(adhésif MetR 3 et composite flow) unitairement (Fig.21).

Le volet CFAO (conception et fabrication assistées par 
ordinateur) n’a volontairement pas été abordé dans cet 
article car aucune étape du cas clinique exposé n’y a fait 
usage. Cependant, la technologie numérique, de part 
ses précisions d’ajustage, le rendu esthétique final des 
matériaux employés, ainsi que la résistance méca-
nique favorable de ces derniers, trouve sa place dans 
de nombreuses étapes d’élaboration de cas cliniques.

Reproductibilité dans le résultat final
En conclusion, nous pouvons souligner que les diffé-
rentes méthodes d’analyse virtuelle du sourire asso-
ciées aux techniques de préparation guidées permettent 
une reproductibilité dans le résultat final, gage de 
satisfaction pour le praticien, tout en respectant les 
principes d’une dentisterie conservatrice en tissus.

La réalisation du mock-up permet au patient de se 
projeter et de visualiser ce que deviendra son futur  
sourire, lui permettant aussi d’endosser un rôle majeur 
dans le traitement. Mais il faut tout de même souligner 
que, malgré la précision de ces systèmes, incluant la 
photographie numérique, la qualité du résultat final 
(Fig.22, 23) est étroitement dépendante de l’aptitude 
technique et artistique du prothésiste.  #
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20

Figure 21 : Mise en place du champ opératoire 

selon la technique de la « digue ouverte » de 13 à 

23, 21 mordancée à l’acide orthophosphorique à 

37 %, qui recevra ensuite le protocole de collage.
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Fig.22 : Résultat final 8 jours 

après la pose (laboratoire 

Fabio Levratto, Monaco).

22

Fig.23 : Superposition des 

résultats initial et final.

23
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