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Introduction 

A l’heure où les patients sont de plus en plus acteurs de leur santé, ils se préoccupent 

davantage de leur état buccodentaire et de l’image que renvoie leur sourire. La demande 

esthétique dans les cabinets dentaire représente un motif de consultation grandissant et il paraît 

important de prendre en charge de manière globale un patient qui se présente en consultation. 

En effet, encore un grand nombre de restaurations sont réalisées de manière unitaire, sans 

prendre en compte l’ensemble de de la cavité buccale et les 4 notions fondamentales de toute 

réhabilitation de la sphère orale que sont la biologie, la mécanique, la fonction et l’esthétique. 

L’un des objectifs majeurs de la réhabilitation prothétique est de reproduire au mieux les dents 

naturelles afin de redonner un sourire à la fois esthétique et harmonieux : c’est le principe du 

biomimétisme [1]. 

Le sourire représentant un élément primordial dans l’harmonie du visage, il a un impact 

important sur la composante psycho-sociale. Un sourire jugé peu esthétique pourrait entraîner 

un impact négatif sur les composantes psychologiques et sociales, une diminution de la 

confiance en soi, et un risque accru de discrimination [2,3]. 

 L’évolution des outils numériques avec l’intégration dans notre pratique de la 

photographie, l’empreinte numérique, l’analyse 3D par CBCT ont permis le développement des 

logiciels de projet virtuel 3D dans lesquels sont combinés ces données pour créer un patient 

virtuel. C’est à partir de ce patient virtuel que l’on va pouvoir effectuer une analyse précise afin 

de réaliser une planification personnalisée en intégrant les caractéristiques anatomiques du 

visage, du sourire et de l’occlusion du patient en le plaçant au centre de la prise en charge. Cette 

prévisualisation servira de guide tout au long de la réalisation du projet afin d’améliorer la 

prédictibilité des résultats, l’efficacité des traitements, une meilleure économie tissulaire grâce 

à l’analyse des préparations nécessaires et une diminution du temps de traitement en guidant la 

thérapeutique. 

La prévisualisation numérique facilite le diagnostic et améliore la planification du 

traitement en associant le patient et tous les professionnels concernés à la prise de décision, tout 

en simplifiant la communication entre eux. [4,5] 

L’objectif de ce travail est donc de présenter les outils nécessaires à la réalisation d’une 

réhabilitation esthétique globale, le protocole d’élaboration du projet virtuel et les techniques 

opératoires guidées avec l’aide du logiciel de smile design Smile Cloud®. Nous étudierons un 
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cas clinique réalisé par le Dr Dupont Mathieu (exercice libéral, Mérignies), nécessitant une 

prise en charge globale dans le cadre d’une réhabilitation implanto-prothétique et dento-

prothétique avec plastie gingivale.  
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1 Design et planification 

1.1 La chaîne numérique 

Les outils numériques apportent une multitude d’avantages qui seront évoqués, en 

améliorant le diagnostic, la planification ou encore la communication. Certaines barrières sont 

à lever afin de les intégrer dans notre pratique courante de manière systématisée. Le recours à 

ces outils est regroupé au sein d’un flux numérique, qui en devient une méthode de prise en 

charge à part entière (Figure 1). Son utilisation systématique permet une bonne connaissance et 

une bonne maîtrise des technologies. Associé à une bonne répartition des rôles des différents 

acteurs de la prise en charge, l’apport du numérique aide à offrir des soins de qualité aux 

patients. De cette analyse rigoureuse en découle une utilisation de nos moyens raisonnée, 

appropriée aux besoins de chaque patient et des situations cliniques. En effet, avec le patient, 

un co-diagnostic sera établi, en créant une éducation thérapeutique en s’appuyant sur les 

images. La transmission des messages sera alors facilitée par ces images, 2D ou 3D, les patients 

n’ayant pas forcément conscience des pathologies dont ils souffrent. Les outils digitaux 

apportent une sécurité dans notre démarche thérapeutique car ils guident notre plan de 

traitement, en ayant le résultat final attendu avant même de commencer le traitement.  

Cependant, ils doivent être maitrisés et la collaboration avec le laboratoire est primordiale. C’est 

pourquoi il est impératif de mettre en place une certaine méthodologie avec les concept 2D3D 

ou  plus récemment 2D3D4D [6], dès la première consultation. En effet, cette dernière a pour 

objectif de rencontrer le patient dans sa globalité. C’est un moment de diagnostic mais surtout 

d’écoute qui permettra d’établir une relation de confiance et de le prendre en charge dans sa 

globalité. Il faudra définir les besoins du patient en lien avec ses attentes grâce à un examen 

clinique rigoureux et une communication claire favorisant la compréhension de son état bucco-

dentaire.  

L’apport de la photographie et de l’imagerie n’est pas négligeable, dès cette première 

entrevue. En effet, on va illustrer nos propos avec des différents clichés radiologiques et 

photographique, ce qui aidera grandement le patient à intégrer les explications. Ces éléments 

seront intégrés à une documentation initiale [7].  

Le patient entre alors directement dans la chaîne numérique, composée de 3  

maillons qui sont l’acquisition, la conception et la fabrication [8]. L’acquisition correspond au 

recueil clinique par prise d’empreinte (caméra intra-orale), cone beam, photographie auxquels 

on peut ajouter l’enregistrement de la cinématique mandibulaire [9]. 
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1.2.1 Motif de consultation  

Le cas présenté concerne un patient qui consulte au cabinet dans une démarche de bilan 

global et de réhabilitation complète, après une longue période sans suivi dentaire. Il reconnaît 

avoir négligé sa santé bucco-dentaire et exprime un certain mal-être face à cette situation. Ce 

contexte s’inscrit dans un cadre personnel difficile, marqué par un sevrage de substances 

psychoactives, un stress important et la présence de bruxisme. L’incapacité à parler ou sourire 

librement affecte son bien-être psychologique ainsi que son intégration sociale. 

Il est crucial de prendre en compte la santé globale du patient, y compris les 

répercussions psychologiques d’un mauvais état bucco-dentaire, conformément à la définition 

de l’Organisation mondiale de la santé [10]. Lors de la première consultation, il est important 

de le rassurer en lui expliquant clairement l’analyse réalisée et la planification des soins à venir. 

À ce stade, il est nécessaire d’encourager également une meilleure hygiène orale et prévoir des 

soins parodontaux avant toute intervention de restauration. 

1.2.2 Examen complémentaire 

Un examen panoramique est réalisé pour obtenir une vue d’ensemble de la denture et 

des structures avoisinantes, ce qui facilite l’évaluation initiale et la planification des soins 

(Figure 3). La radiographie révèle une absence de signe de pathologie articulaire, des sinus 

procidents sans anomalie. Une alvéolyse horizontale généralisée d’environ 20% est présente. 

Concernant les organes dentaires, des images de restaurations sont présentes sur la quasi-totalité 

des dents, pour la plupart défectueuses ainsi que de nombreux traitements endodontiques. 
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Figure 3 Radiographie panoramique (Courtoisie du Dr Dupont) 

Pour terminer le recueil de données, une empreinte numérique pourra être réalisée et 

servira de modèle d’étude virtuel (fichiers STL) ainsi qu’un CBCT (fichier DICOM) en 

complément de l’examen clinique et radiologique 2D. A ce stade, l’intelligence artificielle avec 

des logiciels tels que AllisoneⓇ peut s’avérer être une aide à l’analyse des images et à la 

communication avec le patient. 

1.2.3 Photographie  

L’utilisation de la photographie est aujourd’hui devenue un outil indispensable dans la 

pratique de la dentisterie, quel que soit le type d’exercice. Elle permet d’obtenir des 

informations cruciales de la cavité buccale afin d’évaluer la situation initiale et ainsi d’établir 

un diagnostic, un plan de traitement. Lors de l’élaboration du plan de traitement et tout au long 

du traitement, les photographies permettent une auto-évaluation et une auto-critique des soins 

réalisés. Parfois, une image vaut mille mots, et la photographie s’inscrit alors dans notre 

profession comme un outil de choix dans la communication, notamment avec le patient, mais 

aussi avec le prothésiste et les correspondants pouvant intervenir dans la prise en charge du 

patient. De plus, la photographie constitue, avec le reste du dossier médical un élément médico-

légal très important car elle fait état des lieux initial de la cavité buccal et servira donc de base 

en cas de litige ou d’insatisfaction du patient envers les résultats d’un traitement esthétique par 

exemple [11,12]. Sur le plan juridique, les photographies appartiennent aux patients. Il est donc 

conseiller de les prévenir et de leur proposer de leur adresser [13]. 
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1.2.3.1 Matériel de photographie utilisé  

La photographie dans le domaine de la dentisterie nécessite un équipement spécifique 

afin d’obtenir des images de qualité, qui serviront de base de travail. Les paramètres seront 

variables selon que les photographies soient extra ou intra buccales. Choisir un appareil 

professionnel de type boîtier reflex ou hybride, plutôt qu’un smartphone, est un parti pris 

assumé pour améliorer la qualité de nos clichés ainsi que pour valoriser la qualité perçue par le 

patient et renforcer l’image professionnelle du cabinet [14]. Le tableau 1 résume les principaux 

paramètres.  
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Tableau 1 Principales caractéristiques du matériel utilisé en se basant sur les recommandations de la littérature [12,14] 

Caractéristique Matériel utilisé 

Format du capteur Plein format 

Résolution 24 MP 

Objectif Macro 105 mm 

Réglage de sensibilité ISO 100 à 200 (un bon éclairage permet de 
conserver des valeurs faibles pour préserver 
la qualité d’image) 

Format d’image  Format RAW :  

Avantage : brut (non compressé), il permet 
les retouches par logiciel 

Inconvénient : format lourd 

Le format JPEG moins lourd peut également 
être importé dans la bibliothèque 
Smilecloud® 

Mise au point  Automatique : extra-buccal 

Manuelle : intra-buccal 

Ouverture Extra-oral : f4-16  

Intra-oral : f20-32 
L’ouverture doit être plus importante pour 
les clichés intra-oraux pour permettre une 
profondeur de champs plus importante 

 

Le milieu buccal rend la photographie plus complexe du fait des nombreux éléments 

présents, des différences de teintes, textures. La photo doit être nette et lisible et il est primordial 

d’avoir recours à différents matériels. L’éclairage doit être optimal pour mettre en évidence les 

zones d’intérêt en étant le plus naturel possible et en restant fidèle dans le rendu des couleurs.  
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Pour les besoins de nos photographies, nous avons utilisé les éléments suivants.  

- Les flashs 

Pour pallier le manque de luminosité et éviter les zones d’ombre en milieu buccal, nous avons 

recours à l’utilisation de flashs. Différents flashs existent, ils sont à adapter à la situation [15]. 

Nous avons donc utilisé deux types de flash selon les types de clichés.  

Tout d’abord, les flashs déportés se positionnent de chaque côté de l’objectif de manière 

symétrique. Ils permettent un éclairage bi directionnel et donne donc une profondeur dans 

l’image mettant en évidence les caractérisations. Aussi, ils permettent une meilleure analyse de 

la couleur et de la micro et macro-géographie. Cependant, l’éclairage reste proche du sujet et 

selon l’intensité, on peut retrouver les mêmes inconvénients qu’avec les flashs annulaires. 

Par ailleurs, des flashs de studio montés sur pieds sont placés plus ou moins à distance 

du patient dans la pièce. Ils permettent un éclairage d’ambiance plus proche des conditions dans 

lesquelles les dents vont être exposées quotidiennement.  

Pour les clichés extra-oraux, c’est ce type de flash qui sera privilégié [12]. 

- Filtre polarisé 

Il s’agit de filtre à monter sut l’objectif, ils peuvent se montrer intéressants pour analyser les 

teintes et les caractérisations en éliminant les reflets sur l’émail.  

- Système de stabilisation / trépied  

Différents systèmes de stabilisation existent, notamment les trépieds, permettant une précision 

idéale en adéquation avec les réglages prédéfini et une meilleure reproductibilité des clichés.  

- Écarteurs  

Différentes tailles, formes, unilatéral ou bilatéral permettant d’avoir accès aux zones d’intérêt 

en écartant les lèvres et les joues [16]. 

- Miroirs 

Différentes tailles, plus larges pour les vues d’arcades et plus étroits pour les vues par cadrant. 

La gestion de la buée peut être une difficulté, des dispositifs récents comme le miroir de Jakobi 

Dental GmbH® associent un ventilateur pour pallier ce problème.  

Une attention particulière doit être portée à leur asepsie afin de ne pas les endommager [16]. 
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- Contrasteurs 

Plaques en métal et silicone noires permettant d’isoler la zone d’intérêt des autres éléments 

anatomiques présents comme l’arcade antagoniste, la langue, les tissus mous [16].  

1.2.3.2 Protocole photographique 

L’analyse et la planification d’un cas esthétique découlent d’une pratique rigoureuse, 

pour laquelle il est nécessaire de réaliser une série de clichés photographiques, suivant un 

protocole standardisé (tableau 2). C’est important pour pouvoir placer les critères de références 

esthétiques, ces clichés serviront de base et conditionneront la qualité du Smile Design [17]. 

Les clichés intra oraux sont résumés sur la figure 4. 
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Tableau 2 Résumé des clichés recommandés pour l’analyse d’un cas esthétique  

Images classiquement recommandées Photographies réalisées pour SmileCloud® 

Extra-orales Vue frontale au repos 

Vue frontale en 

souriant 

De ¾ au repos 

De ¾ en souriant 

Profile droit et 

gauche 

Extra - orales Vue frontale bouche 

fermée / au repos / en 

souriant / en sourire 

forcé 

Vue de ¾ gauche et 

droite bouche fermée 

/ au repos / en 

souriant / en sourire 

forcé 

 

Intra-orales Vue frontale 

Vue de droite en 

occlusion 

Vue de gauche en 

occlusion 

Vue occlusale 

Intra-orales  Vue frontale en 

occlusion 

Vue gauche et droite 

en occlusion  

Vue avec contrasteur 

Vue à midi 

Vue occlusale 
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Figure 4 Clichés intra oraux nécessaires à l'analyse esthétique (courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 
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1.2.4 Analyse extra buccale  

Au préalable des restaurations, il convient d’analyser en globalité notre patient. Pour 

l’analyse extra-buccale, un intérêt est porté à l’alignement, la symétrie, au parallélisme et aux 

proportions. Pour cela des lignes de références horizontales et verticales sont utilisées [18,19]. 

Tous ces éléments jouent un rôle essentiel dans le choix de la forme, des dimensions et 

du positionnement des restauration prothétiques [18,19].  

L’analyse des lignes esthétiques en extra-buccal (figure 5) montre une symétrie des 

pupilles mais une ligne bi-pupillaire qui n’est pas parfaitement perpendiculaire à la ligne 

sagittale médiane. La ligne des bords libres suit la ligne du sourire bien qu’elle remonte 

légèrement à gauche. La ligne bi commissurale présente une déviation vers le bas et la droite. 

La symétrie du visage quant à elle est respectée. La forme du visage est ovalaire et la mesure 

des étages inférieurs montre un étage inférieur diminué. La perte de dimension verticale, 

correspondant à cette mesure, a été évaluée à hauteur de 3 mm à la suite de l’examen clinique 

et radiologique.  

    

Figure 5 Analyse esthétique du visage (courtoisie du Dr Dupont Mathieu)  

A. Photographie de face au repos 

B. Photographie de face sourire forcé  

A B 
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1.2.5 Analyse intrabuccale 

Le profil des arcades est elliptique, la plaque est visible à l’œil nu et une inflammation 

modérée généralisée est présente. Des restaurations sont présentes sur la quasi-totalité des dents 

qui sont pour la plupart inadaptées. 

Aucun édentement hormis les dents de sagesse n’est relevé, les 13 et 22 sont à l’état de racine. 

Un sourire esthétique dépend de l’harmonie entre lèvres, dents et parodonte, évaluée par 

les « Pink & White esthetic scores » (PES/WES), qui mesurent chacun cinq critères notés de 0 

à 2, illustrés sur la figure 6 (0 = défaut majeur, 1 = défaut mineur, 2 = absence de défaut) [20–

22] 

Le tableau 3 sert d’exemple dans le cas étudié.  

 

  

Figure 6 Guide pour l'utilisation du PES/WES par Belser et al. [20] 
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Tableau 3 Indices esthétiques PES/WES pour analyser l’incisive latérale droite chez notre patient 

PES WES 

Papille mésiale 1 Forme 1 

Papille distale 1 Volume 1 

Contour tissulaire 0 Couleur 1 

Niveau tissulaire 1 Texture 0 

Procès alvéolaire / 

couleur et texture 

1 Translucidité / 

caractérisation  

0 

Sous total = 4/10 Sous total = 3/10 

Total = 7/20 

 

L’analyse intrabuccale (Figure 7) révèle un parodonte pathologique (peau d’orange, 

papilles œdémateuses, rougeur), une ligne inter-incisive décalée de 3 mm, une dysharmonie des 

collets et des axes dentaires, ainsi qu’une ligne du sourire moyenne manquant de parallélisme 

avec la ligne incisive. La perte des reliefs cuspidiens et les facettes d’usure liées au bruxisme 

provoquent une instabilité occlusale. Les courbes occlusales sont perturbées, avec un excès de 

recouvrement et un surplomb légèrement augmenté des incisives maxillaires. L’harmonie du 

sourire repose sur les normes intégrées par Smilecloud®, incluant notamment le nombre d’or et 

les proportions idéales. 
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Figure 7 Analyse esthétique du sourire (Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 
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Les composantes dentaires et parodontales qui ont servi pour ce cas sont ainsi 

regroupées dans le tableau 4. 

Tableau 4 Composantes dentaires et parodontales étudiée pour l'analyse esthétique de la Figure 7 

Composantes dentaires Composantes parodontales 

Ligne inter incisive 

Longueur incisive 

Proportions dentaires : utilisation du nombre 

d'or et du concept RED 

Corridors buccaux 

Zéniths gingivaux 

Axes dentaires 

Zones/points de contact 

Embrasures occlusales 

Facteurs SPA 

Symétrie 

Santé gingivale 

Ligne des collets 

Papilles 

Ligne du sourire 
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1.3.1.1 Création de « l’avatar » du patient 

L’avatar du patient est essentiel pour projeter un sourire idéal [25]. Les photos sont 

importées dans un logiciel de Smile Design, ici Smilecloud® pour créer un projet esthétique 

2D. Les fichiers STL du scanner intra-oral MeditⓇ 700 et les données DICOM du CBCT 

Planmeca® ProMax 3D® sont ensuite intégrés et appariés dans le logiciel. Cette documentation 

initiale (Figure 9) permet de planifier le traitement sans la présence du patient. 

 

Figure 9 Importation de la documentation initiale (Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 
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1.3.1.2 Sélection du portrait et détermination de la zone de restauration  

Dans la fenêtre Smile Design, le projet débute par le placement des repères faciaux sur 

un portrait souriant. Le cadrage automatique est ajustable (Figure 10). L’analyse nécessite 

l’expertise du praticien, qui ne doit pas se fier aveuglément au logiciel. 

 

 

Figure 10 Sélection du portrait, sourire large 

Il faut d’abord dessiner le contour des lèvres (Figure 11) pour définir la zone de 

restauration et garantir un rendu naturel lors du mock-up virtuel. 
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Figure 11 Délimitation de la zone de restauration  

Pour ajuster la position et les proportions dentaires, une photographie endobuccale est 

ajoutée et appariée à la vue frontale par points de correspondance (Figure 12). 

 

Figure 12 Alignement des photographies 
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1.3.1.3 Création de l’espace de restauration 

Une fois tous les éléments intégrés, la modélisation peut commencer (Figure 13). À 

l’aide des lignes de référence (bi-pupillaire, médiane), l’espace de restauration est positionné 

en cherchant un équilibre entre le rose et le blanc : modifier la forme des dents, leurs proportions 

ou leur position par rapport à la gencive. Le logiciel Smilecloud® propose alors des profils de 

sourire adaptés, issus de sa base de données. Pour notre patient, allonger les dents était 

nécessaire pour respecter les proportions standards. Les proportions idéales servent de guide, 

mais doivent être adaptées selon l’expérience du praticien, car les formules sont souvent trop 

rigides [18,26]. Les dents postérieures doivent aussi éviter les corridors noirs, importants pour 

l’esthétique du sourire [18,27]. 

On peut ajuster largeur et courbure du sourire, ainsi que la position des papilles, 

embrasures et lignes de transition. Les modifications peuvent être symétriques ou unitaires, 

avec des codes couleurs signalant les écarts excessifs par rapport à la situation initiale, pour 

garantir un rendu naturel et réalisable. 

 

 

Figure 13 Ajustement de l’espace de restauration, position, forme 
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1.3.1.4 Choix de teinte et de bibliothèque de formes 

Le rendu doit être réaliste pour refléter au mieux le résultat attendu et éviter un effet 

trop virtuel. Le logiciel reproduit les couleurs des dents et de la gencive selon des zones définies 

(figure 14), avec un ajustement possible via un curseur (figure 15). 

 

Figure 14 Sélection des couleurs à reproduire 

Le logiciel propose des simulations issues d’une bibliothèque, triées selon les formes et 

proportions définies. Une fois choisie, la planification 2D finale est générée  

(Figure 15). C’est ce design que l’on va présenter au patient, qui sera modifiable selon ses 

demandes. 
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Figure 15 Choix de la bibliothèque et ajustage final du projet 2D 

1.3.2 Présentation du projet / validation esthétique 

Une fois la simulation terminée, le projet est présenté au patient pour établir un plan de 

traitement idéal. Il peut alors exprimer ses attentes et formuler des remarques. La comparaison 

avec la situation initiale se fait à l’aide d’un curseur vertical (figures 16 et 17). 

 

 

Figure 16 Simulation avant/après projet final 
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meilleure pérennité des restaurations qu’une protection canine. Ainsi, on veillera à l’absence 

d’interférences non travaillantes dans le but d’obtenir une équilibration statique et dynamique.  

L’analyse occlusale du patient nous aidera dans le choix du concept à adopter selon le 

type de restauration. Pour améliorer les résultats, les wax up de référence prévisualiseront la 

fonction en plus de l’esthétique.  

Dans ce cas clinique, l’occlusion a été d’abord gérée de manière conventionnelle, puis 

intégrée au flux numérique : la position mandibulaire a été enregistrée par empreinte optique 

après repositionnement des arcades en RC avec un JIG antérieur (cale en résine permettant une 

inocclusion postérieure), et la cinématique restituée sur un articulateur virtuel. 

Notre méthodologie s’inspire du CLC5 de JF Lasserre [29], qui associe chronologie 

clinique, travail de laboratoire et gestion précise de l’occlusion pour un résultat fonctionnel et 

esthétique. 

Dans ce cas de réhabilitation globale, où l’OIM initiale du patient est perturbée, il est 

nécessaire de déterminer une nouvelle position maxillo-mandibulaire de référence. 

La relation centrée (RC) a été retenue, car elle offre une position de référence stable, 

reproductible et indépendante des contacts dentaires, avec les condyles placés en position haute 

et antérieure, et des mouvements limités à une rotation pure autour de l’axe charnière. La 

littérature indique que la dimension verticale d’occlusion (DVO) peut généralement être 

modifiée, à la hausse comme à la baisse, sans risque majeur, à condition que cette variation se 

fasse en RC, par simple rotation charnière, qu’elle permette un contact labial non forcé et 

qu’elle soit réalisée sur une ATM non pathologique [30]. 

Pour notre patient, la recherche de la RC a été facilitée par une clé de déprogrammation 

antérieure de type JIG modifié (résine méthacrylate Unifast TradⓇ – GC) placée sur les incisives 

maxillaires (Figure 18). Après quelques minutes en inocclusion, cette déprogrammation a 

permis le recul mandibulaire et l’enregistrement précis de la RC, en vue des ajustements de 

DVO nécessaires. Le tableau 5 expose la prise de décision pour la gestion de l’occlusion. 
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Tableau 5  Position de référence et position thérapeutique : algorithme de décision avec ATM stable selon Orthlieb [31] 
 

Situation initiale Position de 
référence  

Position thérapeutique  DVO 

-OIM pathogène (Instable 
décentrée) 

-ATM stable (d’un point de 
vue physio-pathologique : 
absence de trouble musculo-
articulaire) 

Référence 
articulaire  

ð RC 

Nouvelle OIM en RC Augmentation 

 

 

Figure 18 JIG modifié antérieur (Courtoisie du Dr Dupont) 

Une fois la RC enregistrée, un scan des arcades est réalisé pour intégrer la RIM au flux 

numérique (Figure 19). C’est à partir de cette position initiale en RC qu’il est possible jouer sur 

l’augmentation DVO (jusqu’à 5 mm en antérieur, en respectant « la règle des tiers ») [32]. Le 

laboratoire peut imprimer les modèles de référence avec les wax up réalisés à partir du projet 

virtuel. Il va également confectionner les clés en silicone pour le transfert simple et précis du 

schéma occlusal sur le patient. Dans ce cas clinique, l’occlusion a été d’abord gérée de manière 

conventionnelle, puis intégrée au flux numérique : la position mandibulaire a été enregistrée 

par empreinte optique après repositionnement avec un JIG antérieur, et la cinématique restituée 

sur un articulateur virtuel. 



 

 

 

42 

 

Figure 19 Scan des arcades en RC (noter l’inoclusion obtenue nécessaire à l’augmentation de l’espace prothétique) 

(Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 

Remarque : le matching du fichier STL/PLY avec le DICOM du CBCT pour l’élaboration du 

projet prothétique nous affranchit de la prise de l’arc facial, car il fournit de facto l’orientation 

du plan maxillaire avec le PAO. 

Il aurait également été judicieux à cette étape, d’intégrer un enregistrement au Modjaw® ou une 

axiographie afin de visualiser et programmer la dynamique mandibulaire. 

Ici, la notion d’avatar esthétique prévaut sur celle d’avatar patient, en privilégiant une 

représentation visuelle idéale plutôt qu’une reproduction exacte du patient.  

 

1.5 Projet prothétique et Mock up  

En s’appuyant sur toutes les données de l’avatar patient à disposition, un projet 

prothétique à réaliser avec le laboratoire est décidé. Il s’agit dans un premier temps de savoir 

s’il va falloir faire une modification par technique additive ou soustractive. A partir de la 

situation clinique initiale, un design de motivation 100% additif est réalisé, il permet de faire 

l’essai en bouche par mock up. A noter que dans la plupart des cas, le design idéal n’est pas 

uniquement additif [24]. En effet, en superposant les fichiers PLY comme sur la figure 20, le 
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design idéal (blanc) peut être visualisé et comparé directement à la situation clinique initiale 

(jaune). 

Figure 20 Design idéal du projet prothétique (Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 

Pour notre patient, compte tenu du délabrement, de l’usure et des traitements déjà 

présents sur les dents, le parti pris a été d’opter pour des restaurations par couronnes 

périphériques totales, afin de rétablir la fonction et l’esthétique de manière durable. 

À la suite de ce travail de réflexion clinique et de laboratoire, nous avons réalisé les étapes 

cliniques de réhabilitation qui peuvent être divisées en 5 séquences : 

- La première étape consiste à établir le nouveau schéma occlusal par la réalisation des

prothèses provisoires postérieures et composites injectés antérieurs

- Préparation et pose des secteurs postérieurs

- Préparation et pose du secteur antérieur mandibulaire

- Préparation et pose du secteur antérieur maxillaire

- Suivi à 1 mois avec équilibration occlusale secondaire et mise en place d’une gouttière

de protection nocturne

À partir du projet 3D validé avec le patient, un wax-up de référence a été réalisé 

(figure 21) pour permettre la fabrication d’un mock-up (figure  22) en résine bis-acryl 

(Luxatemp DMG®), choisi pour sa facilité d’utilisation, sa stabilité de teinte, son esthétique et 

sa résistance [33].  
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Un guide en silicone (figure 21), obtenu par double mélange (silicone light recouvert d’un 

silicone plus visqueux) sur le modèle de référence, assure un transfert fidèle du projet en 

bouche, la rigidité de la clé étant essentielle [34].  

 

Figure 21 Clé de mock up en silicone réalisée à partir du modèle maître (Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 

 

Figure 22 Photographie de face avec le mock up avec Luxatemp DMGⓇ (Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 

Il est alors possible d’évaluer la fonction, l’équilibration statique et dynamique avec les 

mouvements de latéralités et propulsion ou encore la phonation.  

Après quoi on valide l’esthétique avec le patient. Plusieurs points seront vérifiés tels que le 

sourire, la position de la lèvre inférieure, l’harmonie de la nouvelle forme des dents et 

l’animation du projet prothétique dans l’intégration du sourire [35]. Le ModjawⓇ aurait pu se 

révéler être un atout utile ici également. 
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1.5.1 Communication 

La planification permet au patient de visualiser le résultat attendu, de mieux comprendre 

son état bucco-dentaire grâce aux images, fichiers 3D, photos et radiographies, et de s’impliquer 

dans la définition des objectifs [6,36]. Le dossier patient, partagé via SmileCloud® avec l’équipe 

pluridisciplinaire, facilite la collaboration en temps réel, tandis que les outils de stockage cloud 

et messagerie sécurisée assurent une communication fluide, améliorant ainsi l’efficacité du 

traitement [23,36,37].  
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2.1 Protocoles opératoires guidée 

Un des principaux challenges est de pouvoir reproduire de la manière la plus fidèle ce 

qui a été planifié, présenté et validé avec le patient [38]. Pour se faire, dans le cas de 

gingivectomie/ostéoplastie ou lors de phase implantaire, il est possible d’avoir recours à des 

guides chirurgicaux.  

2.1.1 Élongation coronaire  

L’élongation coronaire est un procédé visant à augmenter les dimensions de la couronne 

clinique dans le respect de l’attache supra crestale. Dans le cas présenté, l’indication était 

esthétique en raison de l’asymétrie des collets et des dents courte du fait de l’usure. Elle est 

également mécanique afin de pouvoir récupérer une hauteur de pilier suffisante [39–41] 

2.1.1.1 Le Flux numérique et le temps opératoire 

Une étude récente compare l’élongation coronaire chirurgicale assistée par guide 

numérique au traitement classique sans guide. Les guides réduisent le temps opératoire et les 

erreurs, avec des résultats similaires en cicatrisation, satisfaction et stabilité gingivale sur 12 

mois et améliorent la précision et l’efficience du geste chirurgical [41]. Le logiciel superpose 

les fichiers pour visualiser l’espace chirurgical pré-prothétique (ECP) et planifier la chirurgie 

selon le sommet alvéolaire, avec des mesures possibles sur des plans de coupe (Figures 24 et 

25) [42].  

 

Figure 24 Matching des STL et DICOM sur Smile Cloud ® pour l’élaboration du guide d’élongation coronaire 
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Figure 25 Plan de coupe des fichiers permettant une prise de mesures 

Jaune : Fichier DICOM 

Blanc : Projet prothétique 

Rose : Gencive 

Bleu : Guide chirurgical pour gingivectomie 

 

Il est recommandé de respecter un espace de 3 mm entre la restauration et le sommet 

alvéolaire pour préserver l’attache supra-crestale et la santé parodontale [43,44]. Après 

gingivectomie, cet espace et une hauteur de gencive attachée d’au moins 2-3 mm doivent être 

vérifiés. S’il est insuffisant, une ostéoplastie est réalisée, et en cas de déficit en gencive 

kératinisée, un lambeau déplacé apicalement est préféré [45]. Un guide de gingivectomie est 

alors commandé au laboratoire via Exocad® pour validation (figure 26). 

 

Figure 26 Simulation de la position du guide pour l’élongation coronaire 

via EXOCAD ® (Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 

Une fois le projet validé, le guide peut être réalisé par impression 3D qui offre une 

grande précision à l’aide de l’imprimante Stratasys J5® utilisant la technique Polyjet. Afin offrir 

une biocompatibilité, la résine rigide Med610ⓇStratasysⓇ a été utilisée pour les guides. 
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Figure 27 Positionnement intra buccal du guide chirurgical pour élongation coronaire  

(Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 

Le guide (figure 27) est stable grâce aux appuis dentaires, assurant précision et facilité 

du geste en suivant le contour gingival planifié. Le mock-up peut aussi servir de guide en 

suivant le collet des dents en résine. 

2.1.1.2 Quand faire les préparations ?   

Pour restaurer une couronne après élongation coronaire, la préparation peut se faire sur 

un parodonte cicatrisé, mais cela crée des triangles noirs et sensibilités. Préparer le jour de la 

chirurgie est plus rapide et efficace [46]. Des prothèses provisoires réalisées au laboratoire au 

préalable guideront la cicatrisation (figure 28).  

 

 

Figure 28 Photographie intrabuccale de la situation après gingivectomie avec provisoires après temps de cicatrisation 

(Courtoisie du Dr Dupont Mathieu)  
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2.1.2 Implantologie  

L’implantologie exige une rigueur absolue dans les protocoles. Grâce à Smile Cloud®, 

les fichiers DICOM du cone beam sont fusionnés avec les fichiers STL du scanner intra-oral 

pour positionner l’implant en 3D selon le projet prothétique. La future prothèse guide ce 

placement, garantissant fonction et esthétique. Une bonne position de l’implant est essentielle 

pour assurer une bonne occlusion afin de répartir efficacement les charges, ainsi qu’une forme 

compatible avec une hygiène orale adéquate [47]. C’est pourquoi une planification a été réalisée 

(figure 29). 

 

Figure 29 Planification implantaire via MSOFTⓇ - MISⓇ  pour implants MIS 11.5 ⊘ 3.75, pilier ConnectⓇ 

(Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 

La planification est alors simplifiée et très précise car nous avons le design final des prothèses 

et les différents fichiers du flux numérique.  

Le recours au guide chirurgical (figure 30) accroît la précision lors de la pose d’implant 

en diminuant l’erreur d’angle et ainsi la déviation de la tête de l’implant et de l’apex par rapport 

à la planification [47]. Cependant, il reste impératif de conserver une marge d’erreur de 2mm 

lors de la planification [48]. La précision dépend du type de guide, et de son support de 

stabilisation [49]. Les guides réalisés selon un processus de CFAO seraient plus précis [50,51]. 

Il faut accorder une importance particulière à la stabilisation du guide, le support dentaire étant 

plus précis que le support osseux, lui-même plus précis que le support muqueux [50]. Un 

maximum d’appuis dentaires a été recherché pour ce cas afin de garantir la meilleure précision. 

La résine Med610® StratasysⓇ a également été utilisée ici. Une planification de ce type est 
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également envisageable pour des traitements endodontiques complexes qui nécessite aussi une 

grande rigueur. 

 

Figure 30 Guide chirurgical implantaire à appuis dentaires en résine Med610® StratasysⓇ  

(Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 

2.2 Préparation pour réhabilitation prothétique dento-portées 

Les préparations antérieures sont réalisées le jour de la gingivoplastie. Pour des raisons 

esthétiques, de préservation tissulaire et afin de récupérer de la hauteur, des préparations 

verticales sont privilégiées [52]. Deux techniques existent : la traditionnelle, directement sur 

dent, et l’APT (Aesthetic Preevaluative Temporary) préconisée par Gurel [53], réalisée à travers 

le mock-up selon le projet prothétique, permettant une meilleure préservation des structures 

[54]. La réduction est guidée par des clés en silicone issues du wax-up : l’une coupée 

verticalement pour contrôler la hauteur, l’autre avec fenêtre pour évaluer la réduction 

périphérique, éventuellement par tiers. 

2.3 La phase de mise sous provisoire 

2.3.1 Support dentaire 

En se basant sur le design idéal initial et en suivant la préparation des dents, le 

laboratoire a réalisé des provisoires en PMMA usinées (bloc telio CADⓇ A3 Ivoclar Ⓡ), 

matériau qui possède de bonnes propriétés esthétiques et une bonne stabilité chimique. Ce type 

de restauration représente une alternative efficace aux provisoires résine bis-acryl [38]. Elles 

seront posées pour une durée de 3 mois pour permettre une bonne cicatrisation du parodonte en 

regard des zones où une gingivoplastie a été réalisée. L’esthétique, la fonction et la perception 

par le patient seront évaluées au cours de cette période ainsi que le profil d’émergence [38]. 
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2.3.2 Support implantaire 

Le jour de la chirurgie implantaire, des provisoires de laboratoire en PMMA sont 

transvissées jusqu’à la cicatrisation (environ 4 mois). Elles sont réalisées selon le projet 

prothétique et des ailettes de repositionnement sur les dents adjacentes guident leur adaptation 

(figure 31). Elles ont pour objectif principal de restaurer l’esthétique tout en accompagnant la 

cicatrisation muqueuse. Bien qu’elles ne soient pas fonctionnelles, elles jouent un rôle essentiel 

dans la mise en esthétique. Leur pérennité repose sur des réglages occlusaux rigoureux, en 

statique comme en dynamique. Enfin, le respect de consignes précises de bonne conduite est 

indispensable pour garantir stabilité et cicatrisation optimale. 

 

Figure 31 Couronnes provisoires de laboratoire sur implant en PMMA, avec ailettes de positionnement  

(Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 
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écologiques [56] et permettent au praticien de valider la préparation, communiquer avec le 

patient ou scanner la teinte en temps réel [57]. Dans le cas étudié, après les préparations, un 

scan numérique des arcades a été réalisé avec le Medit® 700, intégré au flux numérique et 

envoyé au laboratoire pour la fabrication des prothèses. 

3.1.1 Les dents 

La technique du double cordonnet nous a aidé à accéder aux limites de préparation pour 

une meilleure qualité d’empreinte et une facilité de lecture pour le laboratoire. Un cordonnet 

Ultrapak® Ultradent® taille 000 est inséré dans le fond du sulcus, par-dessus lequel un autre de 

taille 00 est mis en place. En cas de saignement qui rendrait la prise d’empreinte numérique 

plus difficile, une solution astringente à base chlorure d’aluminium peut être est appliquée.  

3.1.2 Les implants  

Concernant les couronnes sur implants, les empreintes ont également été réalisées par 

méthode numérique. Des piliers d’empreinte vissés sur l’implant, appelés scan body (MC4 

MISⓇ) renseignent la position de l’implant. Ici, c’est le profil d’émergence qui est à numériser 

en supplément de la position. L’enregistrement du profil est fait de manière directe. L’arcade 

est scannée, puis le profil est rapidement numérisé après avoir retiré la couronne provisoire 

(rétractation gingivale à 10 secondes). Un deuxième scan est réalisé avec le scan body en place 

(Figure 33), puis l’arcade antagoniste et enfin l’occlusion sans le scan body [58]. 

 

Figure 33 Empreinte pour restaurations d’usage avec scan body en place (Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 
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3.2.1 Choix des matériaux 

Avec la CFAO et les bibliothèques de formes, les matériaux et méthodes de fabrication 

ont évolué, nécessitant une bonne connaissance de leurs propriétés. En effet, le succès d’une 

restauration en céramique repose sur le choix du matériau, de la technique de mise en forme et 

du design, garantissant esthétique, biocompatibilité et fonction [59,60]. Pour les restaurations 

postérieures, afin de garantir les propriétés mécaniques et esthétiques, la zircone monolithique 

multicouche en dégradé de teinte (Katana Kuraray®) a été le matériau retenu. Pour les 

restaurations antérieures, l’exigence esthétique a conduit au choix de couronnes céramo-

céramiques à armature zircone, avec stratification IPS e. max Ceram®.  

3.2.2 Phase de scellement  

Le laboratoire reçoit les fichiers d’empreintes et peut réaliser numériquement les 

prothèses. Le patient est dans sa nouvelle occlusion avec une dimension verticale réévaluée, 

qu’il a pu valider durant la phase provisoire. Après ce temps, qui nous aura également permis 

d’attendre la cicatrisation parodontale et implantaire, on réalise les préparations et empreintes 

pour poser les prothèses d’usage postérieures (figure 35). 

Pour des raisons de simplicité, nous avons opté pour un scellement des prothèses à l’aide du 

FujiCEM 2 GCⓇ. Un assemblage par collage aurait trouvé également son indication. Le 

protocole se résume donc au nettoyage des préparations, isolation salivaire à l’aide de coton et 

pompe à salive, induction de ciment dans l’intrados de la prothèse et assemblage, puis retrait 

des excès au début de la phase plastique.   
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Figure 35 Restaurations d'usage postérieures (Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 

 

Dans un second temps, le même protocole est utilisé pour le secteur antérieur mandibulaire. 

Enfin, le secteur antérieur maxillaire est restauré. Avant la livraison des prothèses, il est 

important d’apprécier leur adaptation, dans un but esthétique, biologique et fonctionnel. 

L’esthétique est aussi évaluée, en validant la teinte, la forme qui doit correspondre au projet, la 

macro/microgéographie. La fidélité des restaurations par rapport au projet, la présence de lobes 

et de stries imitant les périkymaties peut s’observer sur les figures 36 et 37. 

Pour terminer, l’occlusion est validée en statique et dynamique afin de garantir une fonction 

optimale, entraînant le confort du patient, une bonne santé des ATM et la pérennité des 

restaurations.  
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Figure 36 Photographie du sourire de profil après pose des restaurations antérieures (Courtoisie du Dr Dupont Mathieu) 

 

Figure 37 Situation finale après 3 semaines (Courtoisie du Dr Dupont Mathieu)  
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4 Maintenance  

L‘objectif du traitement est de réhabiliter la fonction et l’esthétique de manière pérenne.  

Les rendez-vous de suivi seront importants pour assurer le maintien de l’état bucco-dentaire 

rétabli. Un premier contrôle est effectué à 3 semaines pour vérifier la cicatrisation parodontale 

autour des restaurations d’usage, ainsi que l’équilibration occlusale. C’est aussi lors de cette 

consultation que l’on remet au patient une gouttière de protection. L’utilisation d’une gouttière 

de protection nocturne (figure 38) sera recommandée au patient pour limiter l’usure des 

prothèses et diminuer le risque de fractures [29,38].  

 

Figure 38 Gouttière de protection nocturne en résine dure (Courtoisie du Dr Dupont) 



 

 

 

60 

5 Discussion 

Les technologies « chairside », non présentées ici, se sont aussi bien développées ces 10 

dernières années et présentent également beaucoup d’avantages. Un ou deux rendez-vous sont 

nécessaires, sans avoir recours à l’aide du laboratoire [61].  

Le développement de ce cas clinique a mis en évidence un certain nombre d’intérêts à 

utiliser les outils de Smile design et le flux numérique, notamment en termes de planification, 

d’efficience clinique et de communication. Cependant, quelques points importants sont à 

préciser pour nuancer l’efficacité de cette technologie.  

Tout d’abord, la planification est basée sur des photographies et vidéos. Un manque de 

précision dans le protocole pouvant alors engendrer un diagnostic et un plan de traitement 

erronés [62]. 

L’investissement financier initial est important car pour un flux numérique complet, des 

équipements onéreux sont requis [36]. L’investissement personnel et temporel est également 

important car ce sont des outils qu’il faut apprendre à manipuler, avec une courbe 

d’apprentissage qui peut être longue [59]. 

D’autres soutions thérapeutiques auraient pu être envisagées en cas de refus de la 

solution implantaire, pour temporiser ou pour contre-indication. Un bridge collé cantilever sur 

la 12 était une possibilité pour une réhabilitation fixe. Les évolutions en termes de matériaux 

de restauration et de collages en font une restauration pérenne, bien que moins résistantes qu’un 

implant en raison des risques de décollement ou de fracture [63]. 

 L’orthèse de protection nocturne aurait pu également être réalisée à la mandibule. Le 

choix de la réaliser maxillaire permettait un meilleur confort pour le patient, avec une meilleure 

rétention sans interférence avec la langue. Le préjudice esthétique est négligeable car le port ne 

se fera que la nuit. 

Le flux numérique engendre un grand nombre de données au cabinet dentaire. Ces données 

doivent être stockées de manière à ne pas les perdre et y avoir accès facilement. Leur 

conservation est une obligation légale. Différents moyens de stockage sont disponibles pour 

cela, à distance avec un cloud, ou en local avec des disques dur. Quelle que soit la méthode 

choisie, il sera important d’effectuer des vérifications et sauvegardes régulières. Le chiffrement 

de ces informations sensibles et la sensibilisation du personnel aux techniques d’hameçonnage 
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sera aussi vivement conseillé, les structures médicales étant de plus en plus ciblées par le 

piratage informatique [64]. 
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Conclusion  

La vision globale est primordiale pour intégrer nos traitements dans une pratique moderne 

et réaliser des soins de qualité et de manière pérenne. L’objectif était ici d’illustrer ce type de 

prise en charge aidée par de nouvelles technologies qui révolutionnent notre profession.   

Le flux numérique se révèle être un atout de taille pour mener à bien de telles 

réhabilitations. Pour le cas étudié, la création d’un avatar esthétique du patient avec toutes les 

données recueillies ont permis une analyse précise des besoins sur le plan esthétique et 

fonctionnel, amenant à une meilleure compréhension de la situation initiale et une élaboration 

du plan de traitement facilitée. L’apport de la dentisterie 4D aurait pu se révéler intéressante en 

complément de ce qui a été montré.  

Les outils numériques associés à un logiciel élaboré tel que Smile Cloud® nécessitent un 

certain apprentissage afin d’être intégrés à la pratique. Une fois maîtrisée par le clinicien en 

collaboration avec le prothésiste, toute la puissance de cette technologie rend possible 

l’élaboration d’un projet prothétique idéal, que l’on peut présenter au patient en incluant ses 

remarques. La communication est ici au cœur de la relation clinicien/laboratoire/patient pour 

une meilleure acceptation du plan de traitement. 

Au-delà d’améliorer la communication dans une dentisterie de plus en plus 

« émotionnelle », la planification facilite les étapes cliniques en partant avec le résultat final 

avec les protocoles guidés qui apportent une efficacité accrue dans le but de se rapprocher le 

plus possible du projet. 

Ces changements dans notre domaine peuvent s’inclure dans une pratique courante pour 

améliorer la communication, la planification et par conséquent les résultats esthétique et 

fonctionnels tout en apportant une meilleure satisfaction du patient.  
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Utilisation d’un flux de travail numérique pour une réhabilitation orale globale : étude d’un cas 

clinique / Maxence DUBOIS. - p. (71) : ill. (38) ; réf. (64). 

Domaines : Esthétique ; Prothèses 

Mots clés Libres : Flux numérique, Smile Cloud, CFAO, réhabilitation globale, guide, esthétique, mock 
up, avatar patient, augmentation de DVO. 

Résumé de la thèse en français 

La vision globale lors d’une réhabilitation est un principe essentiel pour mener à bien le traitement et 
répondre aux principes fondamentaux que sont la biologie, la mécanique, l’esthétique et la fonction.  
L’avènement des outils numériques est une aide précieuse que l’on se doit d’avoir dans notre arsenal 
thérapeutique, dans le but d’améliorer la planification et la communication avec le patient.  
Le cas clinique étudié dans ce travail permet d’illustrer un protocole réalisé à l’aide d’un flux numérique. 
Après avoir exposé le matériel et l’analyse esthétique préalable nécessaire, l’objectif de cette thèse est de 
présenter la chaîne numérique qui passe par la planification initiale, ici avec Smile CloudⓇ.  
Les avantages de ces technologies en termes de communication et d’efficience cliniques liée aux 
protocoles guidés seront au cœur de ce travail, qui a pour but de sensibiliser aux nouvelles pratiques afin 
d’améliorer les résultats esthétiques et fonctionnels. Cela aboutissant à une meilleure satisfaction des 
patients, comme des praticiens.  
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