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RECHERCHE
Une étude vise à comparer la résistance à la fracture de 

restaurations indirectes en e.max Press ancrées par des 

tenons avec celle de restaurations 

sans tenons de rétention. Visite de 

laboratoire guidée en compagnie du 

Dr L.Kalman et du suivi de l’étude.

 ” Pages 42 | 43

CAS CLINIQUE
On distingue deux sourires : le social et l’instinctif. L’analy-

se appropriée du sourire est suivie par l’évaluation faciale 

du patient. Des outils numériques 

permettent de simuler le résultat 

esthétique fi nal et sa validation. 

Souriez ! vous êtes fi lmés. 

 ” Pages 35 | 36 | 37

PLANETE DENTAIRE
Face à une demande croissante d’excellence de nos patients 

pour recréer des dents les plus naturelles possibles, l’indust-

rie dentaire innove chaque jour. De 

nouveaux matériaux, des technolo-

gies innovantes redonnent le sourire. 

Clin d’œil sur les nouveautés.

 ” Page 33

Le Printemps du sourire de l’UFSBD : un programme de 
promotion des bons gestes décliné en 4 temps forts. 
2.750 pharmacies dans toute la France verront, dès 
le mois de Mars, leur espace conseil ha-
billé  de Pâquerettes avec un jeu 
concours, autour des marques de 
Pierre Fabre Oral Care, Elgy-

dium & Inava, permettant aux 
clients de repartir, soit avec une 
trousse d’hygiène bucco-den-
taire complète avec un fl yer de 
conseils, soit avec une offre de rem-
boursement : 100 % de gagnants 
garantis ! Pour que les conseils 
bucco-dentaires de l’équipe 
offi cinale soient adaptés à  
chaque profi l santé, les phar-
macies partenaires se verront 
offrir une formation e-learning 
sur les liens entre santé  bucco-den-
taire et santé générale. Une campagne digitale 
vers le grand public. Une implication des chirur-
giens-dentistes. Une sensibilisation des députés.

Les visiteurs du salon pourront en avoir 
une vue d’ensemble complète à Cologne, 
du 21 au 25 mars 2017. Les gens, qui ont de 
beaux yeux et de belles dents sont perçus 
comme beaux parce que c’est ce que l’œil 
du spectateur perçoit d’abord. Les propor-
tions doivent être justes et former un en-
semble harmonieux. En ce qui concerne 
les dents, l’industrie dentaire a créé une 
multitude de techniques et de produits in-
novants au cours des dernières décennies 
qui réduisent de plus en plus l’écart entre 
un idéal élevé et une réalisation possible. Il 
s’agit notamment des diagnostics et des 
options thérapeutiques modernes grâce 
aux scanners de visage, à la planifi cation 
implantaire, la  régénération tissulaire et 
en particulier les matériaux céramiques. Il 
va sans dire que la céramique est prédesti-
née en dentisterie en raison de sa colora-
tion blanche de base. Elle joue depuis des 
décennies un rôle remarquable en tant 
que matériaux de placage. L’oxyde de zir-
conium, le disilicate de lithium, le disili-
cate de lithium renforcé d’oxyde de zirco-
nium représentent toute une gamme d’op-
tions disponibles selon l’indication et 
l’usage.  La technologie moderne facilite 
particulièrement la planifi cation implan-
taire en vue de la restauration prothétique 
la plus esthétique. Cela inclut bien sûr la 
sélection du processus de production 
idéal.  Les fabricants présenteront leurs 
dernières innovations. Cela va être parti-
culièrement intéressant parce que les pro-
duits et les techniques seront présentés en 
direct à IDS. Leur avantage réel pour les 
utilisateurs deviendra donc une évidence 
clairement démontrée. Cela permettra aux 
dentistes et aux techniciens de laboratoire 
d’affi ner leur choix d’investissements en 
matériels.

 « La dentisterie esthétique sera un thème 

clé au prochain salon international de la 

médecine dentaire - non pour la première 

fois, mais pour la première fois en allant si 

loin dans la présentation de matériaux et 

de techniques. C’est ce que désire le patient 

d’aujourd’hui, car il attend à la fois de son 

dentiste et du laboratoire des restaurations 

fonctionnelles et esthétiques parfaites », a 
expliqué le Dr Martin Rickert, président de 
la VDDI (Association des fabricants alle-
mands de produits dentaires).

20 mars 2017 : Journée Mondiale 
de la Santé Bucco-Dentaire
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 5 Choix  exact de la couleur au fauteuil à toute heure.  
Vision exacte des dents naturelles pendant la reconstruction

 5 Pas de pointe des bleus HEV toxiques pour l’œil   
Pas de polymérisation des colles et composites

 5 Spectre  idéal pour la régulation du sommeil,  
de la mémoire et du cycle circadien

 5 Lumière du Nord :  éclairage direct/indirect pour une gestion 
confortable des contrastes et un éblouissement minimum

 5 Parfait fonctionnement de l’œil & acuité visuelle optimale

 5 Pas de scialytique en orthodontie, même en lingual

SPEctrE  

D65  

cErtifiÉ
technologie 

exclusive 

LED complexes

spectre certifié illuminant D65

- Albédo LEDd65 -

chromaticité

Plafonnier à LED certifié illuminant ciE D65 pour salles de soins dentaires | Nouvelle technologie exclusive LED complexes exemptes du pic de bleu 
toxique (HEV) | Éclairage direct/indirect, 1500 lux stabilisés | Luminance praticien 1825 / 3074 cd/m², UGr<13 | Normes européennes EN Nf 12464-
1 & EN62471 (sécurité photobiologique) | Swissmade | À installer à 210cm du sol dans le sens du fauteuil – lire attentivement les instructions de la notice.

Degré K | 4, rue de Jarente 75004 Paris | Tél. : 01  71  18  18  64 | degrek@degrek.com

D65 
certification 
complète :

répartition 

spectrale

-  Réussir sa Dentisterie Esthétique  -

L’esthétique 
à IDS 2017 !

 © kurhan/Shutterstock.com
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Les matériaux dentaires et les procédures 
 cliniques ont changé radicalement au cours 
des dernières décennies. Il est probable que 
les progrès majeurs des vingt dernières an-
nées ont été réalisés dans les domaines de 
l’implantologie et de la den-tisterie adhé-
sive, mais la principale révolution est sans 
conteste le développement de la dentisterie 
numérique. Quoique ces changements 
aient certainement facilité les diagnostics et 
certaines  procédures, les bases, notamment 
les aspects fonctionnels et biologiques, de-
meurent essentielles. 

En même temps, nous avons proi té 
d’améliorations remarquables dans les ma-
tériaux céramiques et composites, qui nous 
ont aidés à répondre aux demandes esthé-
tiques de nos patients.

Une condition fondamentale pour satis-
faire ces demandes est la connaissance ap-
profondie des  paramètres esthétiques fa-
ciaux et dentaires. Le  clinicien doit pouvoir 
cerner la problématique de chaque cas cli-
nique et doit être en mesure d’élaborer un 
plan de traitement approprié qui aborde le 
cas sous un angle pluridisciplinaire. Les pro-
portions des dents doivent être considérées 
par rapport à l’esthétique gingivale et la 
physionomie du visage. À quoi rimerait en 
effet la fabrication d’une merveilleuse fa-
cette directe, si les contours ou la texture de 
la restauration ne sont pas en harmonie 
avec les dents adjacentes ou si les zéniths 
gingivaux sont visibles et manifestement 
asymétriques ? Par exemple, si nous créons 
un plan occlusal  incliné ou une ligne mé-
diane de l‘arcade dentaire ma xillaire déca-
lée par rapport à la ligne médiane  faciale, 
les résultats peuvent être extrêmement 
 décevants.

Un autre point très important est l’ana-
lyse  appropriée du sourire du patient et les 
détails de l’image (Figs. 1 et 2). Il faut garder à 
l’esprit que la prise de photographies est 
souvent intimidante pour les gens, surtout 
au début de la séance, et d’autant plus si la 
personne qui prend les clichés n‘est pas un 
photographe professionnel et si le cadre est 
celui d’un cabinet dentaire. Il est donc 
 intéressant de i lmer l’entretien tenu avec le 
patient sur les problèmes quo tidiens cou-
rants, ai n d’éviter de passer à côté de cer-
tains aspects qui doivent entrer dans le plan 
de traitement. Au i l de la conversation, le 
patient se détendra et il répondra par des 
sourires et des rires spontanés à une 
 rél exion humoristique ou absurde que 
nous pourrions dire. Sur la fi gure 4, on peut 
voir la différence entre le sourire social, pris 
avec nos photographies traditionnel les 
(Figs. 1 et 2), et le sourire instinctif qui a été 
saisi pendant l’enregistrement vidéo. La fi -
gure 3 est une vue intra-orale qui montre 
clairement le diastème l agrant et les zones 
hypominéralisées des deux incisives cen-
trales, mais aussi les zones dys chromiques 
majeures sur les deux incisives latérales in-
férieures, qui avaient certainement besoin 
d‘un certain type de traitement. Pour ce cas 
clinique, si nous avions fondé notre plan de 
traitement sur la photographie du sourire 
social, nous n’aurions pas vu l’aspect des 
 incisives inférieures qui présentaient des 
colorations disgracieuses.

L’analyse appropriée du sourire est suivie 
par l’évaluation faciale du patient d’après 
les caractéristiques de ses dents. Le principe 
de la conception numérique du sourire 
(DSD, de l’anglais Digital Smile Design) est 
d’établir un diagnostic des problèmes esthé-
tiques d’un point de vue facial, et de propo-
ser des choix de traitement fondés sur l’ana-
lyse numérique simplii ée de quelques pho-
tographies, tout en facilitant la communica-
tion entre les divers spécialistes de l‘équipe 
de soins.

La première étape consiste à tracer des 
lignes horizontales ainsi que des lignes 
verticales. La  photographie est centrée, 
déplacée et tournée  jusqu‘à ce que la ligne 
bipupillaire soit horizontale. La ligne mé-
diane faciale est ensuite vérii ée. Puis les 
mêmes lignes sont superposées à une pho-
tographie similaire, également centrée, 
mais qui cette fois a été prise après la mise 
en place d’écarteurs de lèvres (Figs. 5a–c). 
Ces photographies sont ensuite agrandies et 
analysées (Figs. 6 et 7). La ligne de la lèvre su-
périeure est délimitée et recréée en surim-
pression sur la photographie prise avec les 
écarteurs de lèvres, ai n de marquer sa posi-
tion (Figs. 8 et 9). Les proportions des dents 
sont alors mesurées et leurs contours 
idéaux sont dessinés (Figs. 9 et 10a). La fi -
gure 10b présente la situation dentaire iso-
lée. Une photographie prise depuis le bas 
est utilisée pour évaluer la position vestibu-
lo-palatine des dents et elle est ajoutée en 
surimpression à l’analyse effectuée précé-
demment (Fig. 11).

Dès que le clinicien connaît clairement les 
possibilités et les limitations de traitement, 
il est possible de concevoir une maquette de 
simulation (mock-up) numérique. Cette 
technique réduit sensiblement le temps au 
fauteuil et amène le patient à accepter plus 

facilement le traitement. Grâce à un logiciel 
aisément accessible, tel que PowerPoint 
(Microsoft) et Keynote (Apple), ces simula-
tions sont facilement et rapidement créées 
par toute personne ayant un minimum de 
formation. 

 Concevoir de vrais sourires 
avec des outils numériques
Drs Eduardo Mahn, Gustavo Mahn, Carlos Cáceres, Luis Bustos, Chili, et Christian Coachman, Brésil
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Depuis peu, il est aussi possible d’utiliser 
un nouveau logiciel qui  simpliie davantage 
la procédure, à savoir le logiciel DSD pour 
iPad (www.digitalsmiledesign.com). La tech-
nique repose sur la superposition de cer-
taines zones dentaires, selon le protocole 
décrit précédemment. Le résultat est pré-
senté sur la figure 12 et l’aspect réel sur la fi-
gure 13. La figure 14 compare la situation 
préopératoire, le mock-up traditionnel et le 
mock-up numérique. Les mock-ups indi-
rects traditionnels sont élaborés à partir 
d‘une maquette en cire (wax-up) préalable-
ment créée par le laboratoire. 

Après la prise d’une empreinte, un mou-
lage en plâtre pierre est fabriqué. Ensuite, le 
prothésiste prépare un montage en cire des 
dents, selon les  instructions que lui a re-
mises le clinicien. L’étape suivante consiste 
à prendre une empreinte à partir de ce wax-
up. Le matériau en excès est éliminé et un 
composite luide auto-polymérisable ou  
à double polymérisation (généralement à 
base de bis-acrylique) est appliqué sur la clé 
en silicone, puis placé dans la bouche du pa-
tient. Après quelques minutes, le matériau 
en excès est éliminé. Le patient est alors en 
mesure de voir les changements et le clini-
cien est en mesure d‘évaluer directement le 
projet de traitement en bouche. Générale-
ment, des photographies de la nouvelle  
situation sont prises et analysées. Le choix 
d’un mock-up numérique est quant à lui 
beaucoup plus simple. Une fois que les 
formes déinitives ont été  déterminées, une 
photographie du  visage est ajoutée en su-
rimpression, et la texture des nouvelles 
dents est créée. Comme on peut le voir dans 
la figure 14, les résultats des techniques tra-
ditionnelles et numériques sont similaires 
et il est dificile de les différencier.

Le protocole est fondé sur des photogra-
phies et des vidéos prises au cours de la pre-
mière visite. L’analyse est réalisée et inale-
ment le cas est au besoin examiné avec 
l’équipe. Dès que la présentation est prête, le 
plan de traitement est présenté de manière 
visuellement attrayante au patient (Fig. 21). 
Pour terminer, l’utilisation de matériaux de 
restauration en céramique ou en composite 
est déterminée en fonction de dif férents 
facteurs. Notre philosophie repose sur le 
concept minimalement invasif. Tant que 
nous pouvons offrir au patient la même es-
thétique, la même durabilité et la même 
prévisibilité que celles de la céramique, 
nous choisissons les composites. 

Si de nombreuses dents sont concernées, 
si  plusieurs diastèmes sont présents ou si 
des déséquilibres occlusaux risquent de 

compromettre la réussite et si d’impor-
tantes modiications s‘imposent, notre 
choix s‘oriente vers la céramique. Quelle que 
soit l‘approche choisie, il est primordial que 
le clinicien ait une bonne connaissance du 
système  céramique et/ou composite qu’il 
utilise. Dans notre cas clinique, le système 
de cé ra mique utilisé était l’IPS e.max Press 
et le système composite IPS Empress  Direct 
(tous deux produits par Ivoclar Vivadent) en 

raison de la conception de stratiication très 
simple, des teintes d‘aspect naturel et de la 
durabilité du lustre. Les correspondances 
entre les teintes des deux systèmes per-
mettent de les combiner plus facilement.

Après que le patient a accepté le plan de 
traitement, ce dernier commence par la pré-
paration et le marquage, ain de rester aussi 
conservateur que possible (Fig. 15). La figure 
16 présente les détails des zones hypominé-

ralisées sur les incisives latérales infé-
rieures. Les surfaces ont été nettoyées à 
l’aide d’une fraise à bague rouge (Komet 
Dental) et mordancées avec de l’acide phos-
phorique.  ExciTE F (Ivoclar Vivadent) a été 
utilisé comme composite de collage, et IPS 
Empress Direct, teintes dentine A1 et émail 
A1, a été appliqué au moyen d’un nouvel 
instrument dénommé OptraSculpt Pad 
(Ivoclar Vivadent). 

6 7 8

9 10a 10b

11 12 13
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Les dents supérieures ont été préparées et 
des empreintes prises. La figure 19  

montre les six  facettes fabriquées par le 
maître prothésiste  dentaire Victor Romero 
(Santiago, Chili). Elles ont ensuite été essayées 
au moyen d’une pâte à base de glycérine spé-
ciiquement conçue à cet effet, faisant partie 
du kit de composites de collage  Variolink Es-
thetic (Ivoclar Vivadent). La figure 20 illustre 
la modiication spectaculaire de la luminosité 
qui peut être obtenue avec ce type de  ciment. 
Cette technique est surtout utile lorsqu’une 
ou deux facettes sont mises en place et que la 
luminosité doit être légèrement corrigée, 
pour harmoniser les facettes avec les dents 

adjacentes. Les facettes ont ensuite été collées 
et le résultat déinitif peut être observé sur la 

 figure 22, où la situation préopératoire est 
 comparée avec le résultat déinitif, similaire à 

 celui de la maquette de simulation (mock-up) 
 numérique. 

Les figures 23 et 24 montrent l’intégration 
en bouche des six facettes en céramique 
placées sur les dents supérieures, et des 
deux restaurations composites réalisées en 
technique directe sur les incisives latérales 
inférieures à la visite de suivi à trois mois. 
Tout ce travail était parfaitement en harmo-
nie avec les caractéristiques faciales, comme 
l’illustre la figure 25. La réaction spontanée 
de la patiente montrant sa satisfaction peut 
facilement se voir sur la figure 26.

Article paru dans le Dt Study Club Magazine 

3-2015

www.dentaldcp.com
Tél: 0 811 46 55 86 | 09 53 62 66 19 (direct)

www.promodentaire.com
Tél: 01 49 63 35 35

www.pred.fr | info@pred.fr
Tèl: 01 41 98 34 00 | Fax: 01 41 98 34 11 www.angelus.ind.br

La même efficacité avec
une meilleure plasticité
MTA Repair HP
Ciment de réparation en biocéramiques de haute plasticité
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� Temps de prise initiale de 15 minutes: permet de réaliser le 
traitement en une seule séance.
� Faible solubilité: prolonge la durée d'action et accélère la 
cicatrisation des tissus.
� Expansion de prise: accroît le pouvoir de scellement marginal qui 
prévient la migration de micro-organismes et la pénétration des 
fluides à l'intérieur du canal radiculaire.
� Stimulation de la régénération: induit la formation d’une couche de 
cément périradiculaire grâce à un excellent scellement biologique des 
perforations radiculaires (canaux et furcations).
� Stimulation de la régénération de la pulpe: induit la formation d’un 
pont dentinaire lors de l’application sur une pulpe exposée.
� Hydrophilie: permet l'utilisation dans des conditions humides
sans altération des propriétés.

Réf. 843 - 2 capsules contenant chacune 0,085 gramme de poudre et 2 flacons de liquide
Réf. 846 - 5 capsules contenant chacune 0,085 gramme de poudre et 5 flacons de liquide

Nouveau 
produit

Consistance 
équivalente à un Putty

à Post opératoire

à 2 mois plus tard

Les photos avec l'aimable autorisation du 

Prof. Dr. Fábio Duarte da Costa Aznar
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Bio
� Nouvelle formule: facilite, après hydratation, la manipulation et 
l’insertion dans la cavité dentaire.
� Nouveau matériau radio-opaque, le tungstate de calcium 
(CaWO

4
) : ne provoque aucune coloration de la racine ou de la 

couronne dentaire.
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Dr Eduardo Mahn

est conférencier universitaire à Santiago, Chili – 
Universidad de los Andes.

Dr Gustavo Mahn

est conférencier universitaire à Santiago, Chili – 
Université Finis Terrae.

Dr Carlos Cáceres

est conférencier universitaire au Chili – Universitad 
del Desarrollo in Concepción.

Dr Luis Bustos
est conférencier universitaire au Chili – Universi-
dad del Desarrollo in Concepción.

Dr Christian Coachman
possède un cabinet  dentaire privé à São Paulo au 
Brésil.

Contact : Dr Eduardo Mahn, emahn@miuandes.cl
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Introduction
Au vu de la structure biologique unique 

de la dent naturelle, les chirurgiens-den-

tistes privilégient de nos jours des procé-

dés mini-invasifs ain de préserver au 

maximum la structure saine lors d’une res-

tauration fonctionnelle et esthétique de la 

dentition.1 Une mission qui peut s’avérer 

dificile si l’on tient compte des attentes du 

patient en termes d’esthétique et de la pré-

dilection pour la biomodiication et la bio-

mimétique en dentisterie moderne.2–4 En 

outre, l’ergonomie visuelle revêt une im-

portance maximale dans la restauration de 

la zone antérieure chez les patients présen-

tant des fractures de classe IV déjà restau-

rées.5

Par le passé, la reproduction des caracté-

ristiques de la dentition naturelle pouvait 

s’avérer dificile et confuse. Les multiples 

teintes de composites, opacités et transluci-

dités lancées par les fabricants, toutes né-

cessaires pour reconstituer les dents de ma-

nière individuelle, rendaient la technique 

directe de mise en place du composite com-

plexe et chronophage.

Heureusement, les fabricants de maté-

riaux dentaires ont contribué à améliorer et 

faciliter les traitements dentaires en déve-

loppant des composites directs qui simpli-

ient le processus de stratiication. Au-

jourd’hui, les matériaux composites directs 

biomimétiques permettent de réduire la 

quantité de couleurs requise pour réaliser 

des restaurations esthétiques, entraînant 

une meilleure planiication du résultat. Ces 

nouveaux composites répondent aux at-

tentes de traitement mini-invasif garantis-

sant une solidité améliorée, des caractéris-

tiques esthétiques, une application univer-

selle, une meilleure adhérence ainsi qu’un 

maniement et une capacité de modelage 

optimisés lors d’une reconstitution de la 

structure biologique, esthétique et phy-

sique de la dent naturelle.6

Un matériau d’obturation nanohybride 

indiqué pour les restaurations des classes I à 

V offre de nouvelles possibilités. GrandioSO 

(VOCO) est un nouveau matériau d’obtura-

tion nanohybride universel dont la résis-

tance à l’usure est améliorée et qui présente 

une stabilité de teinte améliorée, une réten-

tion durable au polissage, une résistance à la 

lexion semblable à celle de la dentition na-

turelle ainsi qu’une faible rétraction. Gran-

dioSO est unique en raison de sa structure 

qui comprend de 30 à 50 % moins de résine 

que les matériaux d’obturation microhy-

brides.7 Grâce à la composition des charges 

– vitrocéramique d’une taille moyenne de 

1 µm et particules d’obturation en dioxyde 

de silicium d’une taille de 20 à 40 nano-

mètres maximum et recouvertes d’un revê-

tement spécial 7 – GrandioSO présente de 

meilleures propriétés physiques que les 

autres composites.8

Le taux de rétraction à la polymérisation 

des composites modernes s’élève de 2 à 

2,5 %.9 La structure faiblement résinée de 

GrandioSO permet même une réduction de 

la rétraction à 1,6 %, et donc de la contrainte, 

ce qui évite l’indésirable « ligne blanche » 

apparaissant souvent pendant la inition 

lors de l’utilisation de composites.8

La dureté de surface inhabituellement 

élevée obtenue avec GrandioSO résulte 

d’une teneur en charges plus élevée. Le 

poids des charges des matériaux compo-

sites traditionnels est de 70 à 77 %, comparé 

à 89 % pour GrandioSO.7 En raison d’une du-

reté de surface inhabituellement élevée 

(210,9 MHV), GrandioSO est le composite le 

plus proche de l’émail naturel (350 à 

450 MHV)8. Il préserve sa solidité, est rapi-

dement capable d’être poli spéculaire et 

présente une bonne résistance à l’abra-

sion.10 De ce fait, l’obturation conserve un 

poli permanent après le dégrossissage et le 

polissage.

Bien que les composites modernes per-

mettent de réaliser aujourd’hui des restau-

rations d’aspect naturel de la structure, de la 

forme et de la teinte des dents, l’adaptation 

aux dents naturelles voisines requiert tou-

jours un choix méticuleux des teintes et 

une méthode adéquate de mise en œuvre 

de l’obturation, technique désormais sim-

pliiée grâce aux nouveaux composites 

nanohybrides tels que GrandioSO. Le pré-

sent article décrit comment GrandioSO a 

été utilisé pour restaurer de nouveau les 

dents antérieures maxillaires d’une pa-

tiente de 48 ans. Les anciennes restaura-

tions composites décolorées de classe IV au 

niveau des dents 11 et 21 ont été enlevées. 

Grâce à GrandioSO et à une technique de 

stratiication très facilement planiiable 

avec ce produit, le sourire de la patiente a pu 

être « rajeuni ».

Présentation du cas
Une femme de 48 ans se présenta au cabi-

net avec des restaurations composites 

vieilles de 15 ans au niveau des dents anté-

rieures maxillaires (Figs. 1 et 2). La patiente 

ne souhaitait ni facettes prothétiques en cé-

ramique ni l’élimination inutile de la struc-

ture dentaire, et demandait une révision de 

la restauration composite. 

Planification du traitement

Avant de retirer les restaurations compo-

sites préexistantes, une analyse de l’occlu-

sion est réalisée sur la patiente. Un examen 

en bouche complet avec anamnèse buccale, 

radiographies et photographies est effec-

tué. La patiente est en bonne santé, et rien 

ne contre-indique une nouvelle restaura-

tion composite directe des dents 11 et 21.

Les caractéristiques morphologiques, his-

tologiques et esthétiques des dents sont 

examinées. Ain de choisir la teinte de com-

posite appropriée pour remplacer les res-

taurations préexistantes, du matériau com-

posite (GrandioSO, VOCO) dans les teintes 

A1 et A2 est testé au niveau des dents 11 et 21. 

De cette manière, le chirurgien-dentiste 

peut choisir les teintes appropriées pour le 

présent cas (Figs. 3 et 4), la teinte A2 corres-

pondant à la couche d’émail linguale, et la 

teinte A1 à la couche de composite inale.

Préparation

Avant de retirer les restaurations compo-

sites d’origine, un modèle diagnostique 

amélioré est créé à partir des empreintes 

préopératoires (Fig. 5). Ce modèle est égale-

ment utilisé pour fabriquer une empreinte 

en matériau putty hautement visqueux  

(Registrado X-tra, VOCO) qui, après mise en 

bouche, constitue une référence au niveau 

de l’espace et un guide de volume pour la 

mise en place du composite (Fig. 6). Cette 

empreinte contribue également à conserver 

les angles faciaux/linguaux.11

Les restaurations préexistantes sont reti-

rées et les dents 11 et 21 sont préparées à 

l’aide de fraises diamantées. En outre, un bi-

seau facial inini de 2,5 mm est réalisé (Fig. 

7). Cette technique de préparation permet 

de renforcer la résistance à la fracture et 

l’adhérence nécessaires pour les restaura-

tions et de créer des bords marginaux de la 

restauration invisibles en tant que tels.12

Les préparations de classe IV sont ensuite 

vériiées au niveau incisif, après quoi les 

dents sont poncées, rincées puis séchées. 

Bien que les fabricants aient développé de 

nouvelles générations d’adhésifs automor-

dançants témoignant d’une adhérence 

longue durée prévisible et de l’intégrité des 

bords marginaux, un mordançage sélectif 

Réalisation de solutions esthétiques d’aspect  
naturel lors du remplacement de restaurations 
existantes de classe IV avec seulement deux 
teintes de composite
Dr Frank J. Milnar

Fig. 1 : Vue préopératoire du sourire naturel de la patiente. | Fig. 2 : Gros plan préopératoire sur les dents 11 et 21. | Fig. 3 : Deux teintes de composite ont été testées. | Fig. 4 : Les teintes A1 et A2 sont utilisées. | Fig. 5 : 
Un modèle wax-up amélioré montre le résultat thérapeutique envisagé. | Fig. 6 : L’empreinte est utilisée pour aider à reproduire les angles faciaux/linguaux. | Fig. 7 : Vue de la préparation du biseau inal. | Fig. 8 : 
Les dents sont mordancées à l’acide orthophosphorique à 35 % (Vococid, VOCO). | Fig. 9 : Application au pinceau du bonding (Futurabond DC, VOCO).
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de l’émail à l’acide phosphorique a été ici 
privilégié eu égard aux résultats largement 
documentés dans les publications spéciali-
sées.13–16 Les préparations sont mordancées 
pendant 15 secondes à l’acide orthophos-
phorique à 35 % (Vococid, VOCO), puis rin-
cées et séchées (Fig. 8). Ensuite, le bonding 
(Futurabond DC, VOCO) est appliqué au pin-
ceau sur les préparations pendant 20 se-
condes (Fig. 9). Le bonding sélectionné ne 
s’évapore pas, ne coule pas, et son utilisa-
tion requiert moins d’étapes que d’autres 
procédés. Le bonding est séché à l’air sous 
une pression modérée et photopolymérisé 
à raison de 10 secondes par dent.

La mise en bouche de l’empreinte de type 
putty est effectuée et GrandioSO, teinte A2, 

de 1,5 mm d’épaisseur est appliqué pour for-
mer la couche d’émail linguale et éviter 
toute transparence au niveau de la dent 21 
(Fig. 10). Cette couche est durcie pendant 
10 secondes (20 secondes pour une teinte 
plus foncée). Ain d’apprécier le résultat de 
cette couche d’émail linguale, l’empreinte 
de type putty est enlevée. Pour simuler une 
valeur colorimétrique plus élevée et une in-
tensité chromatique plus faible dans les 
tiers médian et incisif des incisives cen-
trales maxillaires, l’empreinte de type putty 
est remise en bouche, et la teinte A1 du com-
posite est appliquée, modelée et durcie pen-

dant 10 secondes. La restauration de la dent 
11 est effectuée de manière analogue (Figs. 11 
à 13).

Les restaurations sont achevées au moyen 
de disques (Fig. 14), de cupules et de pointes 
de inition (contour, forme) et de polissage. 
Ces instruments permettent d’assurer que 
les restaurations présentent une harmonie 
et un équilibre tant avec les dents voisines 
qu’entre elles. Ces étapes de inition 
confèrent également un réalisme en déi-
nissant mieux les angles (p. ex. angle mésial 
de transition). Ain d’obtenir un poli inal 
d’aspect naturel, un système de polissage en 
une étape est utilisé pour le prépolissage et 
le polissage spéculaire (Dimanto, VOCO). Ce 
système convient tout particulièrement 
pour les matériaux composites modernes à 
dureté de surface élevée (Fig. 15).

Conclusion
Le cas présenté ici montre que deux 

teintes d’un matériau composite sufisent 
pour réaliser de parfaites restaurations an-
térieures de classe IV (Fig. 16 et 17). Cette 
nouvelle génération de matériaux compo-
sites offre aux praticiens la possibilité de ré-
aliser des restaurations stables et esthé-
tiques durables de manière mini-invasive et 
en utilisant peu de teintes. 
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Fig. 9 : Application au pinceau du bonding (Futurabond DC, VOCO). 
Fig. 10 : Application de GrandioSO, teinte A2, pour créer la couche d’émail linguale de la dent 21. 
Fig. 11 : Pour la restauration de la dent 11, GrandioSO, teinte A2, est mis en place, modelé, puis durci pendant 10 secondes. 
Fig. 12 : Les dents 11 et 21 immédiatement après l’application inale du matériau composite. 
Fig. 13 : Remise en bouche de l’empreinte de type putty ain de vériier la longueur et la largeur de la restauration. 
Fig. 14 : Réalisation de l’angle mésial de transition avec un disque Sof-Lex (3M ESPE). 
Fig. 15 : Polissage avec une cupule de polissage Dimanto (VOCO). 
Fig. 16 : Vue post-opératoire des restaurations des dents 11 et 21. Noter l’esthétique d’aspect naturel, la translucidité et les propriétés chromatiques obtenues 
avec seulement deux teintes de composite. 
Fig. 17 : Gros plan post-opératoire sur les restaurations composites réalisées sur les dents 11 et 21.
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