
L e cas clinique exposé ici est celui d’une 
patiente âgée de 64 ans présentant d’an-
ciennes restaurations prothétiques fixées 
non étanches postérieures ainsi qu’un déla-
brement important des prémolaires maxil-

laires. On observe également une perte tissulaire amé-
laire importante sur le bloc incisivo-canin maxillaire. 
La demande de la patiente est fonctionnelle et esthé-
tique (Fig.1, 7).

Projet et 
objectif 
thérapeutique
L’objectif thérapeu-
tique est la restau-
ration esthétique 
du sourire et de la 
fonction par une ap-
proche conservatrice 
[1,2,3] permettant également le renouvellement des 
artifices prothétiques anciens. Pour ce faire, le projet 
prothétique est donc celui d’une réhabilitation globale 
bucco-dentaire en redessinant l’architecture du sourire 
de la patiente permettant également le remplacement 
des anciennes restaurations prothétiques et le rétablis-
sement des courbes de compensation fonctionnelle. 
Le choix thérapeutique réalisé est celui de facettes cé-
ramiques antérieures pour le bloc incisivo-canin maxil-
laire afin de rétablir l’esthétique, tout en restant de par 
les techniques de collage de céramique le moins invasif 
possible [1,3]. Pour le secteur postérieur, les anciennes 
couronnes céramo-métalliques sont remplacées par 
des couronnes céramo-céramiques et les prémolaires 
maxillaires reconstruites par veneerlays céramiques sur 
base de disilicate de lithium.

Étapes thérapeutiques 
et plateaux techniques
La première étape du traitement est la réflexion et la 
planification du projet prothétique, car, en réhabilita-
tion globale, il est extrêmement important de suivre un 
protocole permettant le développement reproductible 
et guidé des phases cliniques et prothétiques. Pour réa-
liser l’architecture du sourire de la patiente, le praticien 
effectue un tracé à la main directement sur une photo-
graphie, permettant l’obtention de formes personnali-
sées, sur mesure du patient, ne partant pas de cartes de 
formes pré-enregistrées (Fig.2). Le plan esthétique, les 
axes et les proportions dentaires sont corrigés et l’ana-
lyse esthétique est transmise au prothésiste qui réalise-
ra à partir de ce guide précis personnalisé un wax-up en 
cire sur les modèles d’études (Fig.3).

Seule la réalisation de cette étape de traçage à la main di-
rectement sur photographies permet une caractérisation 
et une personnalisation optimale. Car l’ensemble des lo-
giciels actuels d’analyse esthétique n’entraîne qu’une 
vision formatée et stéréotypée de l’esthétique dentaire. 
L’analyse esthétique du patient doit tenir compte de la 
forme préexistante dentaire tout en l’améliorant ainsi 
que de la forme du visage et de la psychologie du patient.

On réalise alors une validation clinique par la technique 
du mock-up en résine bis-acryl corrigé au composite 
flow. L’obtention du mock-up est réalisée par injection 
de la résine dans une gouttière de transfert (Fig.4). Cette 
étape importante permet de valider le projet esthétique 
et fonctionnel avec la patiente. Les tailles des éléments 
dentaires sont réalisées par des fraises à jauge d’épais-
seur directement sur le mock-up, technique dite de pé-
nétration contrôlée [2,4]. Les anciennes restaurations 

La planification du projet thérapeutique permet, par 
une approche conservatrice, la réalisation de reconstructions 
globales complexes pérennes et biocompatibles.
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prothétiques sont déposées. Une empreinte globale 
silicone en Wash technique maxillaire et mandibu-
laire est effectuée ; on transmet les repères d’occlusion 
et de dimension verticale par la technique du calage 
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Fig.1 : Photographie intra-buccale initiale, 

vue frontale/OIM.

2

Fig.2 : Photographie de l’analyse esthétique 

réalisée manuellement par le praticien.

3

Fig.3 : Photographie du wax-up.

Fig.4 : Photographie du visage avec le mock-up, 

vue frontale.
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occlusal unilatéral à l’aide d’un silicone d’occlusion rigide. 
Le calage occlusal est donc obtenu par la réalisation 
d’éléments provisoires en résine bis-acryl après correc-
tion de l’occlusion directement issue du projet prothé-
tique, préfiguré par le wax-up initial (Fig.3). On obtient 
alors par la même technique, grâce à la gouttière ther-
moformée de transfert, ou une clé en silicone, et l’injec-
tion de résine bis-acryl la temporisation fonctionnelle 
et esthétique (Fig.5). Un essayage des armatures ainsi 
que la prise de teinte sont effectués avant la finition des 
éléments céramiques prothétiques par le laboratoire [5].

L’utilisation du Ditramax, système d’enregistrement 
des axes crâniens du patient, permet également à cette 
étape de donner les informations complémentaires 
au prothésiste concernant les axes de symétrie, repère 
du plan de Camper, de l’axe horizontal bi-pupillaire 
et de l’axe sagittal médian. Une fois la stratification de 
céramique feldspathique cosmétique effectuée par 
le prothésiste, les éléments céramiques veneerlays et 
facettes céramiques en disilicate de lithium renforcé 
sont collés sous digue par protocole de collage MR clas-
sique [6,7]. Les couronnes céramo-céramiques à arma-
tures en oxyde de zirconium sont également scellées 
par un CVIMAR (Fig.6, 8).

Conclusion
La planification du projet thérapeutique et du plateau 
technique adapté permet, par une approche conser-
vatrice [3] issue des derniers concepts de bioémula-
tion [1], la réalisation de reconstructions globales com-
plexes plus pérennes et biocompatibles. Cette complexité 
entraîne l’utilisation de techniques différentes entre 
les techniques scellées et collées nécessitant une at-
tention toute parti-
culière lors de l’éla-
boration du projet 
prothétique esthé-
tique et fonctionnel. 
L’architecture du 
projet thérapeutique 
est donc importante 
afin de réaliser au mieux les différentes étapes cliniques 
et prothétiques. L’analyse esthétique et fonctionnelle 
initiale personnalisée permet notamment à l’associa-
tion des résines bis-acryl de réaliser à la fois le transfert, 
la validation et la temporisation du projet thérapeutique 
tout en validant l’occlusodontie et la dimension verti-
cale lors des étapes de temporisation et la communica-
tion des informations occlusales.  #

Fig.5 : Photographie intra-buccale de 

la temporisation, vue frontale/OIM.

Fig.7 : Photographie initiale du visage de face.

Fig.6 : Photographie intra-buccale, 

vue frontale après 12 mois de mise en fonction.

Fig.8 : Photographie du visage de trois quarts 

après 12 mois de mise en fonction.

Une approche 
conservatrice issue 

des derniers concepts 
de bioémulation.
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