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1 Introduction :

Le sourire, défini dans le dictionnaire Larousse comme : " Une expression rieuse,
marquée par de légers mouvements du visage et en particulier un élément de la bouche ”,
est un indicateur de plaisir et d’'amusement. Un sourire attractif aide les gens a se sentir plus
confiant et a paraitre plus jeune. Il permet aussi d’exprimer et de communiquer des

émotions.

Face aux exigences esthétiques croissantes de nos patients en termes de sourire,
ainsi que par la préoccupation des praticiens d’étre le moins mutilant possible dans la
réalisation de leurs actes, le traitement par facettes en céramique prend toute son

importance.

Dans notre situation, [I'utilisation de cette thérapeutique vise a augmenter
I’attractivité du sourire d’un patient par un acte ponctuel et localisé. Contrairement aux cas
de réhabilitation de I'’ensemble des dents du secteur antérieur jusqu’aux prémolaires a I'aide
de facettes, apres une analyse du sourire de notre patient, la réalisation de facettes a

uniguement concerné les deux premieres prémolaires makxillaires.

Dans un premier temps, apres avoir expliqué et justifié le choix de ces dents pour la
réalisation de facettes, ce travail de thése - a travers la réalisation d’un cas clinique - illustre
et discute des étapes de réalisation des facettes sur les premiéres prémolaires maxillaires

depuis le Wax-Up et le Mock-Up jusqu’ a I'assemblage des facettes.

Dans un second temps, l'apport de cette technique a I'esthétique du sourire est
étudié par la réalisation d’'une étude évaluant I'attractivité du sourire d’un patient avant et

apres réalisation de ce type de facettes.



2 Pourquoi réaliser une facette sur prémolaire ?

Au sein de notre société, la demande esthétique des patients en termes de qualité du
sourire grandit. Samorodnitzky et all dans leur étude concluent que 37,3% des patients sont
insatisfaits de leur apparence dentaire. La premiére cause de mécontentement pour 90%
d’entre eux concerne la couleur des dents, la seconde concerne I'alignement des dents. Pour
faire face a cette demande esthétique, de nombreuses thérapeutiques se sont développées.

Les facettes ("veneers" en anglais) sont I'une de ces possibilités thérapeutiques.

Introduites et décrites pour la premiere fois a Hollywood en 1938 par le Docteur en
chirurgie dentaire Charles Pincus?, les facettes étaient alors proposées pour améliorer
I'esthétique des acteurs de l'industrie cinématographique. Depuis cette publication princeps,
cette approche prothétique - qui préserve I'organe dentaire - a fait I'objet de trés nombreuses

publications scientifiques.

Ainsi, une recherche menée le 01/10/2016 sur le moteur de recherche Pub Med avec
pour mot clef « Dental Veneers » fait apparaitre 3590 articles traitant le sujet. Les progrés de
la dentisterie ont fait évoluer cette thérapeutique reproductible qui bénéficie actuellement

d'un taux de survie de 94,4 % a 12 ans3.

Les indications actuelles des facettes sont nombreuses : de la correction de la couleur
des dents en passant par la restauration de dents fracturées, usées (érosion) jusqu’a la
correction de défauts morphologiques (dents coronoides, diastémes, allongement du bord

incisif...), elles permettent de redonner au sourire un aspect attractif.
Le traitement des arcades dentaires en lyre peut étre aussi I'une de ces indications.
L'arcade dentaire en lyre se caractérise par un défaut d’alignement des cuspides

vestibulaires des dents sur I'arcade. Elle peut étre symétrique, asymétrique, unilatérale ou

bilatérale et toucher le maxillaire et la mandibule.

1Samorodnitzky-Naveh, Geiger, et Levin, « Patients’ Satisfaction with Dental Esthetics ».
2 Pincus, « Building mouth personality ».
3 Fradeani, Redemagni, et Corrado, « Porcelain Laminate Veneers ».



L'orthodontie représente le traitement de choix de cette pathologie. Ainsi, comme le
montre Tirlet et Attal * dans leur publication sur le gradient thérapeutique (Figure 1), elle
constitue de loin la thérapeutique la plus préservatrice (position la plus a gauche sur la
gradient thérapeutique). Elle va permettre, suivant les situations, de venir réaligner les dents

afin d’obtenir un sourire plus harmonieux.

Préservation Tissulaire Préservation Tissulaire

Moins mutilant Plus mutilant

| y

l

Cauronnes
Orthodontie Périphériques

S Stratifications
Eclaircissement e

Micro-abrasion N

Facettes Inlays/Onlays

y

héga-abrasion
Viegd-anras Tirlet et Attal 2009

Néanmoins, certains patients ne sont pas préts a subir un traitement aussi long dans
le temps et préferent une solution plus rapide. D’autres réalisent un traitement
orthodontique de courte durée pour réaligner les dents du secteur antérieur entrainant alors

la formation d’une arcade dentaire en lyre avec une position plus palatine des prémolaires.

La photo ci-dessous (Figure 2) illustre le sourire d’un patient ayant réalisé un
traitement orthodontique de courte durée permettant un alignement des dents du secteur

antérieur (de canine a canine). On observe a la fin du traitement un alighement des dents

*Tirlet, G. et Attal, J. P., « Le gradient thérapeutique: un concept médical pour les
traitements esthétiques. »

® Ibid.



antérieures mais une visibilité réduite des prémolaires maxillaires (apparition de zones d’ombres).

Figure 2 : Photographie du sourire d’un patient post traitement orthodontique.

Source : Docteur Pierre Athouel.

Dans notre situation, I'analyse du sourire (Figure 3) et de I'arcade dentaire de notre
patient (pris en charge dans le service d’odontologie de I’h6pital Albert Chenevier) montre la
présence d’une arcade dentaire en lyre touchant les premiéres prémolaires maxillaires
droites et gauches, celles-ci se trouvent en position plus palatine. La visibilité de ces dents se

trouve alors réduite lors du sourire.

Beseme §

Figure 3 : Photographie du sourire du patient avant la thérapeutique.
Source : Auteur.
Le corridor buccal défini en 1948 par Frush et Fischer® comme cet espace dynamique
qui apparait lorsqu’une personne sourit entre les faces vestibulaires des dents maxillaires

postérieures et les commissures des lévres, se trouve alors augmenté.

® Frush et Fisher, « The Dynesthetic Interpretation of the Dentogenic Concept ».
5



De nombreuses études se sont intéressées a l'influence de ces deux parametres sur
I'attractivité du sourire. Pour certains auteurs, la visibilité d’'un nombre important de dents

lors du sourire avec des petits corridors buccaux, donnent au sourire un aspect attractif.

Le patient souhaitait une solution rapide pour améliorer I'esthétique de son sourire, il

était satisfait de la position de ses dents antérieures mais trouvait son sourire trop étroit.

La thérapeutique que nous proposons est une ici une alternative mais peut dans
certains cas étre un complément au traitement orthodontique. Nous avons envisagé de venir
gonfler les faces vestibulaires des deux premiéres prémolaires maxillaires droite et gauche

par le collage de facettes.

Cette thérapeutique est :

- Localisée.

- Rapide : 2 a 3 semaines de traitement.

- Peu mutilante : suivant la position et la couleur initiale de la dent la
réduction de substance dentaire pour une facette classique varie de 3 a
30%. Dans notre situation les dents étant palatoversées la réduction de
substance dentaire a pour objectif d’éviter I'apparition d’un surcontour ou
d’une surépaisseur. La préparation est effectuée a minima (entre 3 et 10%
de la surface dentaire étant éliminée lors de la préparation).

- Fiable (taux de succes de 94% a 10 ans’).

L’objectif était d’augmenter la visibilité des prémolaires lors du sourire mais aussi de
réduire la taille du corridor buccal afin d’obtenir un sourire plus large et lui donner un aspect

plus attractif.

" Fradeani, Redemagni, et Corrado, « Porcelain Laminate \VVeneers ».
6



3 La facette sur prémolaire : méthode de réalisation :

Actuellement largement décrites et maitrisées, la réalisation de facettes répond a un
certain nombre de lignes directives. Le respect de ces derniéres permet d’assurer la

meilleure intégration esthétique et fonctionnelle possible et d’éviter les complications.

3.1 Le Wax-Up et le Mock-Up:

L'objectif de notre thérapeutique étant d’augmenter I'attractivité du sourire de notre
patient, une prévisualisation esthétique du résultat final apparait indispensable pour que ce
dernier puisse se rendre compte du changement envisagé et puisse le valider avant de

commencer la thérapeutique.®

Le Wax-up et le Mock-Up, uniquement réalisables lorsqu’un ajout de substance est
nécessaire, présentent tout leur intérét®. Cet outil indispensable et idéal permet en un
temps rapide et sans toucher a I'organe dentaire de réaliser une prévisualisation esthétique

et fonctionnelle du résultat final que I'on souhaite obtenir.

Le Mock-Up constitue aussi un moyen de communication efficace entre le praticien,
le patient et le laboratoire de prothese. En effet, une fois validé, il servira de guide pour le
prothésiste afin de réaliser les restaurations définitives.

A partir d'une empreinte primaire (Figure 4) réalisée au silicone, le prothésiste va
pouvoir réaliser deux coulées (un modele sur lequel sera effectué le Wax-Up et un autre

représentant la situation initiale).

8 Gurel et al., « Influence of Enamel Preservation on Failure Rates of Porcelain Laminate
Veneers ».
?Simon et Magne, « Clinically Based Diagnostic Wax-up for Optimal Esthetics ».



Figure 4 : Photographie de I'empreinte primaire en silicone : deux temps deux
viscosités

Source : Auteur.

Un montage en cire 10 (Wax-Up) du résultat final souhaité est réalisé par le

prothésiste sur le modéle en platre issu de 'empreinte.

Les critéres de ce montage en cire donnés par le praticien au prothésiste sont les

suivants :

Gonfler les faces vestibulaires des premiéres prémolaires maxillaires en prenant
comme repeéres les faces vestibulaires des canines et deuxiémes prémolaires

maxillaires afin d’obtenir un alignement des faces vestibulaires.

Recréer des cuspides vestibulaires en prenant comme repéres les cuspides
vestibulaires des canines et deuxiémes prémolaires maxillaires : aligner la nouvelle

cuspide sur les deux cuspides.

Ne pas réaliser de recouvrement occlusal, la facette aura une limite de type bout a

bout (butt margin).

Ne pas toucher aux cuspides vestibulaires des premiéres prémolaires maxillaires sur
le modele en platre. Elles seront réduites en bouche lors des préparations. Le Mock

up servant de guide pour cela.

9 bid.



Les photos ci-dessous nous montrent des vues vestibulaires (Figures 5 et 6) et occlusales

(Figures 7 et 8) des modeles en platre du patient traité avant et aprés réalisation du Wax- up

sur les premiéres prémolaires maxillaires droite et gauche.

On observe sur les vues vestibulaires des modeles en platres : (Figures 5 et 6)

- Une visibilité augmentée des premieres prémolaires aprés réalisation du

Wax-Up.

- Avant réalisation du Wax-Up les faces vestibulaires des prémolaires
présentent une inclinaison palatine avec une cuspide vestibulaire en

dessous de la courbe occlusale.

- Apreés réalisation du Wax-Up les faces vestibulaires des prémolaires ont été

gonflées et la cuspide vestibulaire est désormais visible et se situe

dans la bonne courbe occlusale.



On observe sur les vues occlusales des modeéles en platre : (Figures 7 et 8)

- Aprés réalisation du Wax-Up, comme le matérialise le trait noir sur les
photos, un alignement des cuspides vestibulaires (depuis la canine
jusqu’aux molaires), et le passage d’une arcade dentaire en lyre (avant
réalisation du Wax-Up) a une arcade dentaire en U (aprées réalisation du

Wax-Up).

3.2 Laréalisation du Mock Up :

A partir du Wax-Up réalisé par le prothésiste et validé par le clinicien, celui-ci doit
étre transféré en bouche pour que le patient comme le clinicien puisse valider le résultat
final. Pour cela, des clefs en silicones sont réalisées a partir du Wax up. Ces clefs présentent

un certain nombre de critéres de réalisation.

10



Criteres des clefs en siliconell:

- Rigide : pour s’assurer que lors de la mise en place il n’y ait pas de
déformation il faut utiliser un matériau suffisamment rigide : le silicone. De
plus, aprés la réalisation de la clef, un porte empreinte individuel est
réalisé afin de rigidifier 'ensemble. Pour cela nous avons utilisé une résine
chémo-polymérisable de laboratoire permettant la réalisation de PEl en

prothése adjointe (Formatray) que I'on applique sur la clef.

- Stable : pour cela une dent de part et d’autre des dents a réhabiliter doit
étre comprise dans la clef, permettant ainsi d’éviter un mauvais

positionnement de la clef en bouche.

- Précise : utiliser du silicone lourd et light permettant d’enregistrer les

détails du Wax-Up : 1 temps deux viscosités pour réaliser la clef.

- Compressive : pour cela, la réalisation d’une gorge en cervicale de 0,5 mm
de profondeur sur le modeéle en platre permet d’avoir une compression
plus importante de la clef en bouche, permettant ainsi une meilleure

adaptation de la résine Bis-Acryl et facilite son élimination en bouche.

- Peut-étre localisée : dans le cas de réhabilitations localisées.

- Ou recouvrir I'ensemble de l'arcade : dans le cas de réhabilitations

compleétes : full Mock-Up12.

- Découpée au niveau des embrasures cervicales pour permettre
I’élimination facile du composite alors que la clef est encore en bouche

pendant la prise du matériau.

1 Magne et Belser, « Novel Porcelain Laminate Preparation Approach Driven by a
Diagnostic Mock-Up ».

12 Vailati, Vaglio, et Belser, « Full-Mouth Minimally Invasive Adhesive Rehabilitation to
Treat Severe Dental Erosion ».

11



Le Mock Up sur 14 et 24 :

Dans le cas des facettes sur les prémolaires, le Mock-Up ne touchant que deux dents
distancées sur I'arcade, nous avons choisi de réaliser deux clefs plutot qu’une seule clef afin
d’éviter le risque de déformation. Les Mock Up ont ensuite été réalisés séparément en
commencant par la 14 puis la 24. La photo ci-dessous (Figure 9) montre les clefs réalisées a

partir du Wax-Up.

Les clés une fois réalisées sont ensuite vérifiées en bouche afin de s’assurer de leur

bon positionnement.

Une résine de type Bis-Acryl (dans notre cas la résine VOCO) est alors chargée dans la
clef (au niveau de la dent sur laquelle le Mock-Up doit étre réalisé) puis celle-ci est

positionnée en bouche.

Les premiers exces sont alors retirés a I'aide d’une sonde ou d’une spatule. On attend

ensuite la prise compléte du matériau avant de retirer la clef.
Les photos ci-dessous (Figures 10, 11, 12, 13) nous montrent les secteurs 1 et 2

(maxillaire droit et maxillaire gauche) ainsi que des vues occlusales (Figures 14 et 15) avant

et apres réalisation du Mock-Up sur les premieres prémolaires maxillaires droite et gauche.

12



Figure 10 (gauche) : Photographie secteur 1 avant Mock-Up sur 14.
Figure 11 (droite) : Photographie secteur 2 avant Mock-Up sur 24.

Source : Auteur.

Figure 12 (gauche) : Photographie secteur 1 aprés Mock-Up sur 14.

Figure 13 (droite) : Photographie secteur 2 aprés Mock-Up sur 24.

Source : Auteur.
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Figure 14 : Photographie vue occlusale avant le Mock-UP sur 14 et 24.

Source : Auteur

Figure 15 : Photographie vue occlusal aprés le Mock-Up sur 14 et 24.

Source : Auteur.

14



On observe qu’aprés réalisation du Mock-Up, le résultat obtenu est similaire a celui
réalisé par le prothésiste sur le Wax-Up. L’arcade dentaire en lyre a été corrigée, les cuspides

vestibulaires sont désormais alignées.

Le patient peut alors pré visualiser le résultat final que I'on pourra obtenir apres

préparation et prise d’empreinte. Une analyse fonctionnelle peut méme étre réalisée.

Une fois le Mock-Up réalisé et validé par le patient et le praticien, la préparation pour

les facettes peut alors débuter.

3.3 L’'apport du Mock-Up dans la préparation:

Le Mock-Up, en plus de nous permettre de réaliser une prévisualisation esthétique du
résultat final, présente un autre intérét majeur : il sert de guide a la préparation des dents.

La préparation pour les facettes peut étre divisée en deux méthodes?!3 (Figure 16)

- La préparation guidée par la surface dentaire existante : dans ce cas une clef en silicone
est réalisée a partir de la dent initiale, la préparation est réalisée directement sur la
surface dentaire et les épaisseurs de préparation sont contrélées a I'aide de la clef en

silicone.

- La préparation guidée par le volume final de la restauration : dans ce cas, la préparation
s’effectue au travers du Mock up qui matérialise le projet esthétique final : cette
technique est particulierement utile en cas d’épaisseur d’émail fine, elle permet de
s’assurer de I"élimination suffisante d’émail (technique de la pénétration contrélée par
I"utilisation de fraises calibrées a butté vestibulaire) réduisant ainsi le risque d’exposition

dentinaire préjudiciable a la longévité de la facette.14

13 Magne et Belser, « Novel Porcelain Laminate Preparation Approach Driven by a
Diagnostic Mock-Up ».

% Sulaiman, Delgado, et Donovan, « Survival Rate of Lithium Disilicate Restorations at 4
Years ».
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Figure 16 : Schéma expliquant I'apport du Mock-Up dans la préparation pour les

facettes.

Source : Magne and Belsers

1> Magne et Belser, « Novel Porcelain Laminate Preparation Approach Driven by a

Diagnostic Mock-Up ».
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3.4 La préparation réalisée pour la facette sur prémolaire:

La préparation pour les facettes a principalement été décrite pour les dents du
secteur antérieur mais peut s’étendre jusqu’aux prémolaires. Cliniqguement on distingue trois

types de préparation pour les facettes :

- Facette pelliculaire : elle implique une réduction de la couche d'émail vestibulaire
avec un recouvrement de la moitié environ du bord incisif en direction vestibulo-palatine

(préparation type lentille ou verre de contact). (Figure 17)

16

- Facette avec réduction horizontale supplémentaire du bord libre : épaulement

incisif : limite type butt margin. (Figure : 18)

17

*Da Costa et al., « A Meta-Analysis of the Most Indicated Preparation Design for Porcelain

Laminate Veneers ».
1 .
’ Ibid.
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- Facette avec recouvrement palatin : préparation de tout le pourtour du bord incisif

(recouvrement complet du bord incisif). (Figure 19)

18

Des essais au laboratoire!® sur des dents traitées par des facettes céramiques collées
qui avaient été réalisées selon les trois types de préparations évoquées n'ont pas mis en
évidence de différences significatives de la résistance en comparaison avec des dents non

préparées servant de controles.

Pour les facettes sur prémolaires, les préparations (Figure 20) débutant au travers du

Mock-Up présentent les critéres suivants :

- La réalisation de deux rainures : une en mésiale et une en distale.

- Un congé cervical en position supra gingival, il n'est pas nécessaire de descendre la limite
en sous gingivale (évitant le risque d’inflammation gingivale a moyen et long terme).
D'un point de vue esthétique, le prothésiste peut gérer la teinte avec les épaisseurs de
céramique. Il est alors possible de rendre « invisible » la ligne de transition entre la

céramique collée et les structures dentaires. De plus, cela facilitera la prise d’empreinte.

18 (1.

Ibid.
19 Stappert et al., « Longevity and Failure Load of Ceramic Veneers with Different
Preparation Designs after Exposure to Masticatory Simulation ».
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- Un trou au niveau de la face vestibulaire uniquement dans I'’émail. La facette doit
toujours avoir une position finale clairement définie?0, faute de quoi on risquerait de

rencontrer des problémes lors du positionnement de la facette au cours du collage.

- Une réduction de la cuspide vestibulaire (plus précisément la pointe cuspidienne) afin

d’éviter la formation d’une marche.

La réduction de la cuspide vestibulaire de la premiére prémolaire maxillaire est

dirigée par le projet prothétique qui matérialise en bouche le résultat final.

La réduction de cette cuspide vestibulaire s’effectue a minima. L'occlusion du patient
lors de la réalisation de la facette n’est pas modifiée. La facette va venir uniquement gonfler
la face vestibulaire de la prémolaire afin de la rendre plus visible lors du sourire.

Avant réduction de la cuspide vestibulaire :

- L'occlusion statique et dynamique (diduction) du patient a été matérialisée a I'aide de

papier articulé.

- Les points d'occlusion statistique ne sont pas touchés lors de la préparation.

20 Mangani et al., « Clinical Approach to Anterior Adhesive Restorations Using Resin
Composite Veneers ».
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- Il est primordial de ne pas avoir de contact en occlusion au niveau de la zone de jonction
entre la dent et la facette (zone fragile mécaniquement) cela pouvant entrainer un risque

de fracture de la céramique avec le temps.

Figure 21 (gauche) : Photographie de I'occlusion statique et dynamique secteur 1.

Figure 22 (droite) : Photographie de 'occlusion statique et dynamique secteur 2.

Source : Auteur.

Les zones marquées a l'aide de papier articulé bleu correspondent aux zones de
contact en occlusion statistique. Les marques rouges représentent les trajets en diduction

droite et gauche. (Figures 21 et 22)

La facette va venir se positionner sans recouvrement de la cuspide vestibulaire mais

avec une limite en bout a bout (type butt margin).

La réduction de la cuspide vestibulaire a pour objectif d’éviter la formation d’une

marche inesthétique.

20



3.5 Influence de la réduction de la cuspide vestibulaire:

Dans leur étude?!, les auteurs évaluent l'influence de la réduction de la cuspide
vestibulaire de la 1¢r¢ pré molaire maxillaire sur la distribution du stress sur la facette en
céramique Emax et sur I'agent de collage lorsque celle-ci est soumise a une force latérale

(45°) de 150 Newton.

Deux situations sont envisagées (Figure 23) : une réduction totale : Mt (épaisseur de
0,5 mm) de la cuspide vestibulaire avec un recouvrement de celle-ci ou une réduction

partielle de la cuspide vestibulaire : Mp (avec une limite du type butt margin)

Figure 23 : Element 3D représentant les deux types de préparation réalisées sur
prémolaire : recouvrement partiel (Mp) ou total (Mt) cuspide vestibulaire.

Source: Archangelo et al22
Dans cette étude les auteurs ont comparé la distribution du stress sur la facette et
sur I'agent de collage sur différentes régions (la facette a été divisée en 12 régions).

(Figure 24).

Figure 24 : Division des facettes en différentes zones (1 a 12).

Source : Archangelo et al23.

! Archangelo et al., « Influence of Buccal Cusp Reduction When Using Porcelain Laminate

Veneers in Premolars. A Comparative Study Using 3-D Finite Element Analysis ».
22 | la:
Ibid.

23 |bid.
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Pour la facette recouvrant totalement la cuspide vestibulaire la valeur maximale du
stress se trouve au niveau de la zone 5 (zone de contact en occlusion statique) avec une
valeur de 27,4 MPa. Valeur inférieure de 32% a la résistance maximale de la céramique en

traction (40MPa).

Pour la facette ne recouvrant que partiellement la cuspide vestibulaire, la valeur
maximale du stress se trouve au niveau de la zone 4 avec une valeur d’environ 25 MPa.

(Figure 25)

45
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Concernant la distribution du stress au niveau de I'agent de collage, on observe que
pour la facette recouvrant totalement la cuspide vestibulaire les valeurs maximales se
situent au niveau de la zone 8 suivis de la zone 12 puis de la zone 5. Pour la facette
recouvrant partiellement la cuspide vestibulaire les valeurs maximales se situent au niveau
de la zone 8 suivi de la zone 12 puis la zone 4 (Figure 26). Ces zones correspondent a la limite
cervicale (abracftion : accumulation des contraintes occlusales au niveau cervical) et a la
zone de contact en occlusion statique pour la facette recouvrant totalement la cuspide
vestibulaire. Cela montre I'importance du joint de collage et de la préservation amélaire au

niveau de la zone cervicale dans le succes de cette thérapeutique.

24 bid.
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Cette étude nous montre donc que la réalisation de facettes sur prémolaire est
possible. L’accumulation des contraintes ne dépassant pas la limite de résistance de la
facette céramique en disilicate de lithium. Ainsi, il n’y a pas de différence significative sur la
distribution du stress entre un recouvrement total ou partiel de la cuspide vestibulaire de la

prémolaire lors de la réalisation d’une facette.

Nous avons donc choisi de réaliser une facette ne recouvrant pas totalement la

cuspide vestibulaire de la prémolaire pour plusieurs raisons :

- Notre thérapeutique est a visée esthétique et essentiellement additive. Le but est de

préserver le maximum d’organe dentaire.

- Locclusion du patient est conservée lors de la réalisation de la facette.

25 Ibid.
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3.6 L'épaisseur d’émail :

21/11

04101

0,9+0,2

1,0=0,2

10 22]12 0,310,2 0,8+0,1 0,9+0,1

11 13/23 0,4 +0,2 1,0:0,2
\

10 / 14/24 0,340,1 1,1#0,2 2,040,2

LA

11 { 0,5:0,1 1,340,3 ‘/I.D/:HLI/

15 31/41 0,310,1 0,5+0,1 1,040,2

14 32742 0,3+0,1 0,6 10,1 0,8+0,2

11 33/43 0,410,1 0,7+0,1 1,1%0,2

10 34/44 0,310,1 1,1+0,2 1,320,2

11 35/45 0,410,1 1,040,2 1,420,2

%6 Ferrari, Patroni, et Balleri, « Measurement of Enamel Thickness in Relation to Reduction

for Etched Laminate Veneers ».
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Dans son étude Ferrari?’ étudie les épaisseurs d'email au niveau du tiers cervical, du
tiers moyen et du tiers incisif de 114 différentes dents antérieures (jusqu’aux deuxiemes

prémolaires) de I’arcade maxillaire et mandibulaire.

Les résultats de I'étude (Tableau 1) montrent que pour une premiere prémolaire
maxillaire I'épaisseur moyenne d'email est de 0,3mm (+/- 0,dmm) au niveau du tiers cervical,
de 1,1 mm (+ /- 0,2mm) au niveau du tiers moyen et de 2,0 mm (+/- 0,2mm) au niveau du

tiers incisif.

L'épaisseur de réduction pour la réalisation d’'une facette étant de 0,3mm a 0,7 mm
(en cas de dent fortement colorée cette réduction devant étre augmentée de 0,2mm) Ferrari
conclut qu'en cas de réalisation de facette sur une premiére prémolaire maxillaire le risque

d’exposition dentinaire est élevé au niveau cervical.

Cette région représente la zone ou lI'accumulation des contraintes occlusales sur la
facette et I'agent de collage est maximale (comme le montre I'étude sur l'influence de la

réduction de la cuspide vestibulaire)

3.7 Longévité des facettes et exposition dentinaire :

Les facettes étant assemblées par collage, plusieurs paramétres influencent ce

dernier. Parmi eux, la préservation amélaire est un élément majeur.

On sait aujourd’hui coller de maniere efficace sur I'’émail. L'adhésion a la dentine
étant moins efficace qu’a I’émail, le risque d’exposition dentinaire lors de la préparation des
facettes sur prémolaires affecte-t-il la longévité des facettes ? Représente-t-il un obstacle au

collage des facettes ?

De nombreuses études ont été réalisées afin d’évaluer l'influence de I'exposition
dentinaire sur la longévité des facettes. Dans une revue de la littérature les auteurs
concluent que le risque d’exposition dentinaire diminue la longévité des facettes dans le

temps. lls soulignent I'importance de la préservation amélaire au cours de la préparation.

" Ibid.
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Dans leur étude Gurel et al?8 évaluent I'influence de plusieurs parametres sur la
longévité des facettes, parmi eux la préservation de |'’émail. Leur étude porte sur 580
facettes assemblées chez 66 patients. Les résultats de leur étude montrent un taux de succes
des facettes de 92% a 6 ans. Lorsque les facettes sont collées uniquement sur I’émail le taux
de succés est de 99% a 6 ans. Lorsque la limite des préparations est confinée a I’émail (et cela
malgré I'exposition dentinaire) le taux de succes des facettes est de 97%. En cas d’exposition
dentinaire le risque d’échec des facettes est 10,3 fois supérieure a celui de facettes collées
uniguement sur I'’émail. Les auteurs concluent que le traitement par facettes constitue une

thérapeutique sdre et prédictible permettant de préserver I'organe dentaire.

Oztlirk et al?® dans leur étude évaluent l'influence de la taille de I'exposition
dentinaire sur la longévité des facettes. Leur étude porte sur 125 facettes en céramique
Emax assemblées chez 28 patients.

Trois situations cliniques en terme d’exposition dentinaire sont étudiées :

- La préparation est limitée a I'’émail.

- La préparation présente une exposition dentinaire minime : moins de 30% de
dentine visible niveau du tiers cervical et persistance d’'un bandeau d’émail
périphérique.

- La préparation présente une exposition dentinaire sévere : la limite périphérique de la

préparation au niveau du tiers cervical atteint la jonction amélo-dentinaire.

Les résultats de cette étude montrent : (Tableau 2)

28 Gurel et al., « Influence of Enamel Preservation on Failure Rates of Porcelain Laminate
Veneers ».

2 Oztiirk et Bolay, « Survival of Porcelain Laminate Veneers with Different Degrees of
Dentin Exposure ».

26



Pas d’exposition dentinaire 94,7%

Exposition dentinaire minime 97% (pas de différence significative)

. . L 669
Exposition dentinaire sévere %

30

L’exposition dentinaire ne constitue donc pas une contre-indication au collage des
facettes mais il est important d’essayer de préserver le maximum d’émail possible et d’avoir

un bandeau d’émail périphérique pour obtenir la meilleure longévité possible des facettes.

Cependant, au-dela de 50% de surfaces dentinaires exposées sur la face vestibulaire,
la réalisation de facettes est compromise et la restauration par une autre solution

thérapeutique doit étre envisagée.

Dans notre thérapeutique nous réalisons principalement une adjonction de
substance, notre thérapeutique est essentiellement additive. L'objectif étant de venir
gonfler la face vestibulaire de nos prémolaires afin d’en augmenter la visibilité lors du

sourire de notre patient.

Les préparations pour les facettes ont débuté au travers des Mock-Up. Apres
réduction a I'aide d’une fraise a butté vestibulaire (Figure 27) permettant de contréler la
profondeur d’enfoncement et aprés marquage a 'aide d’un crayon a mine grasse, seules les
zones marquées au feutre sur la surface dentaire (Figure 28) apres retrait du Mock up
doivent étre préparées. Apres préparation au travers du Mock-Up et marquage a I'aide du

crayon a mine grasse on observe que I'on se trouve toujours dans le Mock-Up.

30 bid.
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Figure 27 : Fraise a butée vestibulaire de préparation pour facettes.

Source : Docteur Pierre Athouel

Figure 28 : Photographie de la face vestibulaire de la 14 aprés préparation au
travers du Mock-Up.

Source : Auteur.
Le principe du Mock-Up n’implique aucune préparation supplémentaire de la surface

dentaire, la réalisation des facettes pouvant s'effectuer directement a la suite d'une

empreinte.

Renoncer complétement a toute préparation de la dent n’est réalisable que dans des
cas tres rares. Ces cas exceptionnels conviennent a la réalisation de facettes dites « no prep ».
Le plus souvent il s'agit de dents sans carie, qui sont soit en position de rétrusion par rapport
aux dents voisines ou alors de dents dysplasiques appropriées a ce type de restauration

purement additive.

Dans notre situation, les prémolaires se situent bien en position de rétrusion par
rapport aux autres dents de I'arcade maxillaire. Nous avons tout de méme choisi de réaliser
une préparation. La réalisation de facettes sans préparation risquant de créer un surcontour
marginal avec une formation proéminente dans la région marginale de la gencive, un tel
exces de contour cervical risquerait d'étre a I'origine d'une accumulation de plaque et d'une

réaction inflammatoires du parodonte marginale (gingivite, formation d'une poche).

28



La préparation est faite a minima. La réduction en cervical est inférieure a 0,3 mm.
L'épaisseur de notre facette est supérieure au 0,5mm habituels (supérieure a 1 mm
d'épaisseur). Par conséquent, le risque d'exposition dentinaire au niveau cervical est

fortement réduit et la longévité est augmentée.

3.8 Le choix de la céramique:

Le choix de la céramique s’est porté sur la céramique Emax (Figures 29 et 30), il s’agit

d’une céramique vitreuse renforcée au disilicate de Lithium.

Plusieurs études ont été réalisées afin d’évaluer la longévité des facettes en

céramique Emax. Elles montrent des taux de succes élevés :

- 94% de taux de succes a 5 ans, 93,5 % a 10 ans et de 82,93% a 20 ans31.

- Fradeani et al3?2dans leur étude évaluent la longévité de 182 facettes assemblées sur 46
patients , ils montrent un taux de succes de 94,4% a 12 ans. lls soulignent I'importance
de la méthode d’assemblage lors du collage des facettes (utilisation du bon systeme
adhésif et traitement de surface de la dent et de la céramique) afin de s’assurer d’un

maintien de ces derniéres dans le temps.

Ce matériau répond a plusieurs criteres recherchés pour ce type de restauration :

- Esthétique : possibilité de maquiller la céramique Emax afin qu’elle corresponde le mieux
possible a la teinte choisie pour la future restauration.

- Aptitude au collage a I'’émail et a la dentine de par sa composition (présence d’une phase
vitreuse) aprés traitement a I'acide fluorhydrique et I'utilisation de silane33.

- Une résistance a la flexion de 400MPa

- Un module d’élasticité de 95MPa proche du module d’élasticité de I'’émail 88 MPa ce qui
réduit le risque de fracture : plus le rapport du module d’élasticité du substrat par le

module d’élasticité de la restauration est faible plus le risque de fracture est réduit.

31 Beier et al., « Clinical Performance of Porcelain Laminate Veneers for up to 20 Years ».
32 Fradeani, Redemagni, et Corrado, « Porcelain Laminate Veneers ».
33Kalavacharla et al., « Influence of Etching Protocol and Silane Treatment with a Universal
Adhesive on Lithium Disilicate Bond Strength ».
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Les céramiques sont des matériaux bio-inertes : parfaite tolérance biologique,
pulpaire et parodontale. Cependant, les problémes de biocompatibilité peuvent ne pas étre
liés directement au matériau mais a son état de surface. En effet, les défauts de surface, liés
a un déficit de polissage aprés retouche (élimination des excés de colle), ou a un défaut de
réalisation de I'étape de glacure, représentent des zones de rétention de plaque dentaire et

peuvent générer des problemes parodontaux.

Les céramiques renforcées au disilicate de lithium ne sont pas biologiquement
inertes. Des études343> ont montré qu’elles provoquent une réduction de I'activité
mitochondriale de 50 a 70% (cela quelque soit le mode de fabrication de la céramique) lors
de la premiére semaine. Ces mémes études ont montré que ce risque diminuait rapidement
avec le temps (au bout de 2 a 3 semaines) et restait négligeable si I'état de surface est

correctement poli.

Figure 29 (gauche) : Photographie vue occlusale de la facette sur modéle en
platre.

Figure 30 (droite) : Photographie vestibulaire de la facette sur le modéle issu de
I'empreinte.

Source : Auteur.

3% Brackett et al., « In Vitro Cytotoxic Response to Lithium Disilicate Dental Ceramics ».
3> Messer et al., « In Vitro Cytotoxicity of Traditional versus Contemporary Dental
Ceramics ».
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3.9 Le choixde lacolle:

Les colles dentaires sont divisées en trois familles en fonction de leur composition

chimique :

- Les colles sans potentiel adhésif : elles nécessitent un traitement de
surface de la dent et de la piece prothétique.
- Les colles avec potentiel adhésif.

- Les colles auto-adhésives.

En fonction du mode de polymérisation on distingue trois familles de colles :

- Chémopolymérisable.
- Photo-polymérisable.

- Duale : chémo et photopolymérisable.

Pour réaliser I'assemblage des facettes notre choix s’est porté sur une colle sans

potentiel adhésif : la colle Nexus.

Le choix de cette colle dans notre thérapeutique est justifié par plusieurs critéres :

- Le type de colle : il s’agit d’'une colle sans potentiel adhésif qui associée a un systeme
adhésif amélo-dentinaire permet d’obtenir les valeurs d’adhérences les plus élevées

(aussi bien a I’émail qu’a la dentine) et sont les plus fiables dans le temps.

o Dans leur étude Lambade et al*® évaluent les valeurs d’adhérence de
différentes colles a la céramique Emax, ils en concluent que la colle Nexus
présente les meilleurs valeurs d’adhérence en comparaison avec les colles
Variolink Il, Duolink, RelyX ARC et Panavia F2.0. De plus, les auteurs ont
comparé les modes de rupture et ils ont noté que pour toutes les colles
étudiées la rupture est de type adhésive excepté la colle Variolink ou la
rupture est de type cohésive. Une rupture adhésive étant une rupture se
faisant au niveau d’une interface (colle-dent ou colle-facette), une
rupture cohésive étant une rupture se faisant dans la masse méme de la

colle.

3% Lambade, Gundawar, et Radke, « Evaluation of Adhesive Bonding of Lithium Disilicate
Ceramic Material with Duel Cured Resin Luting Agents ».
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- Le conditionnement pratique : la colle Nexus se présente sous la forme d’une seringue a
auto mélange : pas de mélange manuel, cela réduit ainsi les risques de bulles d’air.
- Le mode de polymérisation : la colle Nexus existe sous deux modes de polymérisation

différents :

- Dual (chémo et photo-polymérisable) : en cas d’épaisseur importante de
céramique, ce qui est le cas de nos facettes sur prémolaires afin de
s’assurer de la prise compléte de la polymérisation.

- Photopolymérisable en cas de faible épaisseur et de translucidité de la
piece prothétique. L'avantage de ce mode de polymérisation est un temps
de travail long (permettant de s’assurer du bon positionnement de la
facette) et une prise rapide.

- Adhésion élevée a I'’émail et a la dentine.

- Viscosité adaptée permettant une manipulation facile : élimination facile
des exceés a I'état de gel lors de la polymérisation flash juste aprés le
positionnement de la facette.

- Une excellente stabilité chromatique.

Elle existe sous trois teintes différentes (clair, blanc et jaune). Lors de collage des
facettes de moins de 1 mm d’épaisseur le choix de la bonne teinte joue un réle essentiel
dans le résultat esthétique final. Dans notre situation les facettes ayant une épaisseur
importante (supérieure a 1 mm) la colle ne constitue pas un facteur influant sur le résultat

esthétique final.

Dans leur étude Akgungor G37 et al montrent que |'épaisseur d’une céramique
translucide a base de disilicate de lithium (Empress2®, IPS e Max® (lvoclar Vivadent))
n’influence pas le mode de polymérisation jusqu’a 2mm, dans ce type de situation un

matériau photopolymérisable peut étre utilisé.

37 Akgungor, Akkayan, et Gaucher, « Influence of Ceramic Thickness and Polymerization
Mode of a Resin Luting Agent on Early Bond Strength and Durability with a Lithium
Disilicate-Based Ceramic System ».
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Cependant nous avons tout de méme choisi d’utiliser une colle Dual afin de s’assurer
d’une prise compléte de I'agent de collage. La céramique étant légérement opaque, le risque
de persistance de monomeéres non polymérisés en profondeur suite a I'utilisation d’une colle
photopolymé risable pose des probléemes de biocompatibilité, de résistance mécanique

moindre et de vieillissement.

3.10 Le protocole de collage des facettes sur 14 et 24:

Apres préparation de la dent en cas d’exposition dentinaire (risque au niveau de la
zone cervicale) une hybridation dentinaire immédiate doit étre réalisée afin d’éviter les
sensibilités pulpaires et d’augmenter les forces d’adhésion lors de collage des facettes (dans

leur étude de Magne et al*®

montrent que le collage est augmenté aprés réalisation d’une
IDS).

Un systeme adhésif mordancage rincage en trois étapes MR3 (Optibond FL) a été
utilisé. Un traitement de surface de la dent et de la céramique est réalisé pour I'assemblage
des facettes. Le protocole qui a été réalisé pour I'assemblage des facettes sur 14 et 24 est

décrit dans la Figure 31.

L’élimination des exces doit étre réalisée de maniere précise notamment au niveau de
la région cervicale. L'utilisation d’un instrument manuel (type CK6 ou lame de bistouri est
préconisé) ou d’un instrument rotatif (obus a polir sous irrigation pour éviter I'échauffement
du joint de colle). L'objectif étant d’éviter I'altération de I'état de surface de la céramique
pouvant étre ensuite a I'origine d’'une accumulation de plaque dentaire délétére a la santé

gingivale a long terme.

38 Magne et al., « Immediate Dentin Sealing Improves Bond Strength of Indirect
Restorations ».
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Mise en place de la digue

/

Traltement surface céramique

.

.

Mordangage 20 sec aclae fluorhydrique 9%

Il

Nettoyage surface céramigque :

Ringage etséchage

\

Traitement surface dent

< Y
.

Sablage alumine 50 microns

M

S

Mordangage a I'acide

- Aclde orthophosphorique 37% orthophosphorique 37% :
- Elimination cristaux du - 30 sec'émall
au mordangage a - 15 secla dentine
Vacide fluorhydrique
F Ringage et séchage F
| |
Application du silane Application du primer
H Evaporation et séchage __‘
Application de I"adhésif
Photopolymérisation 30 sec

Non photooolymérisé

- &K

Mise en place de |a colle dans Fintrados de |a facette et sur la
dent : éviter |a formation de bulle

|

- A

Photopolymérisation flash.(s sec en vestibulaire et palatin) :
Elimination facile des premiers excés.

|

-

Photopolymérisation 2 fois 30 secondes par faces sous glycérine pour s"assurer de |a prise
compléte du matériau puis élimination des derniers excés.

Figure 31 (ci-dessous) : Schéma récapitulatif du protocole de collage des facettes
sur 14 et 24.

Source : Auteur.

34




4 Les difficultés rencontrées lors de la réalisation des

facettes :
i
4.1 Lors de la prise d’empreinte:

La présence d’embrasures cervicales chez notre patient a entrainé a plusieurs
reprises le déchirement du silicone light lors du retrait de 'empreinte et donc une absence
d’enregistrement de la limite cervicale de notre préparation. La photo (Figure 32) qui suit
illustre cela : on observe un déchirement du silicone light lors de 'empreinte au niveau disto-

vestibulaire de la premiere prémolaire maxillaire gauche (24).

Figure 32 : Photographie de '’empreinte montrant un déchirement du silicone
light.

Source : Auteur.

Pour remédier a cela, un comblement des embrasures a I'aide d’un silicone light a été
réalisé, évitant ainsi au matériau d’empreinte de fuser dans cette zone et de se déchirer lors
du retrait de 'empreinte.

Le silicone une fois pris, les exces sont éliminés a I'aide d’un bistouri afin que les
limites de la préparation soient parfaitement visibles.

Nous avons choisi de ne pas utiliser de la cire basse fusion d{i a son manque de
stabilité.

Il est important de réaliser a I'aide de glycérine un isolement du silicone positionné

dans les embrasures afin d’éviter sa coaptation avec le silicone utilisé lors de la prise

d’empreinte.
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L'empreinte a été réalisée en un temps deux viscosités. La réalisation d’une
empreinte en deux temps deux viscosités étant plus difficile d a la présence de ses
embrasures. Les photos (Figures 33 et 34) qui suivent montrent le résultat de I'empreinte
apres utilisation de cette méthode. On observe une absence de déchirement du matériau

d’empreinte et un parfait enregistrement des limites de la préparation.

Figures 33 (haut) et 34 (bas) : Photographies de I'empreinte montrant
I'enregistrement de la limite cervicale de la préparation pour facette.

Source : Auteur.
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4.2 Lors de la mise en place de la digue:

Le collage des facettes s’effectue généralement aprés mise en place d’'une digue
unitaire cela évitant aux différents produits utilisés pour le traitement de surface de la dent
et a la colle d’entrer en contact avec les dents adjacentes. Dans notre cas, lors de la mise en
place de la digue unitaire celle-ci ne permettait pas I'insertion de la facette. Nous avons donc
choisi de réaliser la mise en place d’'une digue multiple. Le positionnement d’un fil rétracteur
00 ultapack et la réalisation a I'aide de fil dentaire d’une ligature nous a permis d’obtenir un
positionnement suffisamment apical de la digue permettant la mise en place de la facette.
Les photos ci-dessous (Figures 35 et 36) illustrent la mise en place des digues pour le collage

des facettes sur 14 et 24.

Figure 35 : Photographie de la digue mise en place pour le collage de la facette
sur 14

Source : Auteur.

Figure 36 : Photographie de la digue mise en place pour le collage des facettes sur
24,

Source : Auteur.
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A partir de la mise en place de deux facettes maxillaires chez un patient avec une

arcade maxillaire en lyre, cette thése évalue I'apport des facettes a I'esthétique du sourire.

Pour se faire le résultat esthétique obtenu est analysé par le patient, par des
profanes ainsi que par un groupe de dentistes plus ou moins expérimentés au moyen d’une

échelle visuelle analogique (EVA).

Plusieurs variables sont testées pour analyser leur impact sur le jugement des
profanes et des spécialistes et les résultats obtenus sont discutés aux vues des données
existantes collectées au terme d'une recherche de la littérature médicale scientifique en

utilisant les mots clefs "sourire, facette, corridor buccal, esthétique, et prémolaire"
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5 Matériel et Méthodes :

Ce travail de these évalue l'apport de la réalisation de facettes sur prémolaire a I'esthétique
du sourire. Pour cette étude, le sourire d’un patient 4gé de 65 ans sans comorbidité ni
parafonction avec une arcade maxillaire en lyre (inclinaison palatine des premiéres
prémolaires maxillaires droite (14) et gauche (15) chez qui, dans un premier temps, une
couronne était placée sur la deuxieme prémolaire maxillaire gauche (25), afin d’obtenir une
fonction occlusale correcte (Figure 37), était évalué avant et apres réhabilitation par facettes

des premiéres prémolaires maxillaires droite (14) et gauche (24).

Figure 37 : Photographie montrant la mise en place d’une couronne sur la
deuxiéme prémolaire maxillaire gauche (25) : contact équilibré sur toutes les
dents avec des courbes occlusales équilibrées.

Source : Auteurs.

Les facettes en céramique EMAXR (céramique renforcée au disilicate de lithium)

étaient collées avec la colle NEXUSR (prise acido-basique sans potentiel adhésif).

L'évaluation esthétique du sourire reposait sur I'analyse des photographies du sourire
dento-labial aussi nommé sourire social avant et aprés réalisation des facettes. Les
photographies avant et aprés facettes sont effectuées selon les mémes conditions : patient
en position assise le dos stabilisé contre un mur a la lumiére du jour et prise a une distance

d’un metre avec un appareil photographique NIKON (avec flash).

Les photographies du sourire avant (Figure A) et aprés (Figure B) mise en place des
facettes étaient présentées a un panel d’évaluateurs constitué d'un Groupe de 30 profanes
sans pathologie bucco-dentaire ni activité de chirurgie dentaire (Groupe A : 14 femmes et

16 hommes agée de 22 a 78 ans médiane : 55 ans) et d'un Groupe de 30 professionnels
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composé de 15 étudiants en derniere année d'études odontologiques et de 15 enseignants en
odontologie au sein de la Faculté Paris Descartes Sorbonne Paris Cité, hopital Albert

Chenevier (Groupe B : 14 femmes et 16 hommes agés de 23 a 65 ans médiane : 30 ans).

Chaque membre du panel, non informé du but de I'étude et des soins réalisés,
évaluait le sourire du patient selon une échelle visuelle analogique (EVA) croissante allant de 0
(plus mauvais aspect esthétique) a 10 (meilleur aspect esthétique). Les scores obtenus
étaient intégrés sur ordinateur PC et traités avec le logiciel d'analyse statistique Statview
(SAS Institute Inc. USA). Une analyse était réalisée pour identifier si diverses variables (sexe,
age, groupe) influaient sur la modification du score esthétique du sourire ainsi que sur le
degré d’amélioration de ce score (différence entre le score "post-facette" et le score "pré-
facette"). Les tests statistiques utilisés étaient le test t de Fisher pour les variables
gualitatives, le test non paramétrique U de Mann-Whitney et pour les variables quantitatives

et la méthode de la régression linéaire. Le seuil de significativité étaitétabli a p <0. 05.

6 Résultats

1) Le sourire avant et apres facettes:

Figure A : Photographie du sourire dento-labial avant réalisation des facettes.

Source : Auteur.
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Figure B : Photographie du sourire dento-labial aprés réalisation des facettes.

Source : Auteur.

Apres réalisation des facettes, le patient déclarait spontanément : “J’ai un sourire

plus jeune”.

Au sein des 60 évaluateurs, le score évaluant I'aspect esthétique du sourire variait de
1 a 6 (médiane 4) avant réalisation des facettes et de 2 a 9 (médiane 6) apres mise en place
des facettes. La comparaison entre ces scores notait une amélioration statistiquement

significative de la qualité esthétique du sourire (Figure 38 —p < 0,004).

2] ® -
7] ® ]

0 r r
Bvaluation pré traitement Evaluation post traitemment

Figure 38 : Boite a moustache comparant les scores pré- et post-facettes.

Source : Auteur.
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2) Evolution du score esthétique du sourire et impact desdiverses

variables.

Une amélioration du score entre le sourire pré facette et le sourire post-facette était
notée dans 81,6% (49/60) des cas alors que la non variation et la dégradation de ce score (et

donc du sourire) étaient notées respectivement dans 8,3% (5/60) et 10,1% (6/60) des cas.

L’age de I'évaluateur influait sur 'amélioration ou non du score esthétique du sourire
(Figure 39) avec une valeur médiane de I'age qui variait de fagon significative (p= 0,006) 57
ans (extrémes : 28-65 ans) pour les évaluateurs qui considéraient qu’il n’y avait pas
d’amélioration, a 31 ans (extrémes : 22-78 ans) pour les évaluateurs qui considéraient que le
traitement avait amélioré le sourire.

Par contre, il n’existait aucun lien statistique entre le sexe (p =<0.07) ou
I'appartenance de I’évaluateur ou non au groupe des professionnels de santé (p >0.09) et

I'amélioration du score esthétique du sourire.

80 .
70 1

60 7

Age
0
=}

40 A

30 1

20

ameliore non amelioré
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3) Degré d’amélioration du score esthétique du sourire et impact des

diverses variables.

Au sein du groupe des 49 évaluateurs qui notaient une amélioration esthétique du
sourire aprés mise en place des facettes, le degré de cette amélioration variait de 1 a 5 avec

une médiane de 2 (Figure 40).

14'_

12'_

10 7

8]

6

4'_ l

2_

0- T | — T ' | I T |- T

1 2 3 4 5

Degré d'amélioration

En analyse monovariée le degré d’amélioration du sourire variait de fagon
statistiquement significative en fonction du sexe de I'évaluateur (Figure 41- p = 0,035) avec
une valeur médiane de 3 pour les hommes (extrémes 1 a 5) et de 2 pour les femmes
(extrémes 1 a 4). Par contre, il n’existait aucun lien statistique entre I'dge de I’évaluateur
(Figure 42 - p = 0,29) ou l'appartenance ou non au groupe des professionnels de santé
(Figure 43 - p=0,58) et le degré d’amélioration du sourire. Enfin, au sein du groupe des 30
professionnels de santé le degré d’expérience (étudiant versus enseignants) n’influait pas sur

le degré d’amélioration du sourire (p=0,29).
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7 Discussion :

Les résultats de notre étude montrent une amélioration statistiquement significative
(p<0,004) du score attribué par les évaluateurs au sourire du patient aprés le traitement
(valeur médiane de 6 sur une échelle de 10) par rapport au score attribué au sourire du

patient avant le traitement (valeur médiane de 4 sur une échelle de 10).

La réalisation de facettes sur prémolaires, lorsque leur visibilité est réduite lors du
sourire en raison de leur position plus palatine consécutive a la formation d’une arcade

dentaire en lyre, permet un apport a I'esthétique du sourire.

La visibilité des dents lors du sourire est un élément participant a I'attractivité
physique. Dans la majorité des sourires, le nombre de dents visibles varie en moyenne de six
a huit dents (canine a canine ou premiere prémolaire a premiere prémolaire étude de Tjan et

al?).

Dans notre étude, les facettes sont collées sur les premieres prémolaires maxillaires

droite et gauche afin d’en augmenter leur visibilité lors du sourire.

L’analyse de la photo du sourire dento-labial nous montre qu’avant la réalisation des
facettes, le nombre de dents visibles lors du sourire (figure A) est de six (de canine maxillaire
droite a la canine maxillaire gauche), aprés la réalisation des facettes, I'analyse du sourire
dento-labiale montre que le nombre de dents visibles lors du sourires (figure
B) passent a huit (de la premiere prémolaire maxillaire droite a la premiére prémolaire

maxillaire gauche).

L’augmentation du nombre de dents visibles lors du sourire peut étre un des
éléments expliquant I'augmentation du score attribué a I'esthétique du sourire de notre

patient.

39 Tjan, Miller, et The, « Some Esthetic Factors in a Smile ».
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Ces résultats sont confirmés par les études de Johnson and Smith4%, Dunn et al4!,
Moore et al*?2 qui ont mis en évidence une relation entre le nombre de dents visibles et
I"attractivité du sourire. Dunn et al#3 donnent I'opinion qu’un grand nombre de dents visibles
lors du sourire lui donne un aspect plus attractif qu’un petit nombre de dents visibles lors du

sourire.

Adam et al**dans leur étude évaluent plus précisément I'influence de la visibilité des
dents lors du sourire. Pour cela, ils réalisent a l'aide d’un logiciel informatique la
modification d’un sourire en faisant varier la taille du corridor buccal. Leur évaluation a été
réalisée par des orthodontistes et des profanes. Ils en concluent que les orthodontistes ont
tendance a préférer les sourires qui découvrent 12 dents (de la premiére molaire maxillaire
droite a la premiére maxillaire gauche). Les profanes ont tendance a préférer les sourires
découvrant 10 dents (les dents visibles vont de la premiere prémolaire maxillaire droite a la
premiéere prémolaire maxillaire gauche). Cette différence peut s’expliquer par le fait que les
sourires découvrant 12 dents sont rares et que les profanes n’ont pas I’habitude de voir ce

type de sourire.

Un autre composant du sourire qui nous permet d‘expliquer I'amélioration du score
attribué au sourire de notre patient aprés I'assemblage des facettes sur les prémolaires est

I'influence que représente la position des prémolaires sur le corridor buccal.

Le concept de corridor buccal est apparu dans les années 1950, Frush et Fisher 4>sont les
premiers en 1958 a en donner une définition, aussi appelé « espace latéral sombre » (noir), «
espace latéral négatif » ou « tunnel sombre », il constitue cet espace dynamique qui apparait
lorsqu’une personne sourit, entre les faces vestibulaires des dents maxillaires et les
commissures des levres. Pour Frush et Fisher, la taille et la forme du corridor buccal ne
présente pas d’influence dans I'esthétique du sourire. lls suggérent cependant que la

présence du corridor buccal est utile pour donner au sourire un aspect plus réaliste.

“0 Johnson et Smith, « Smile Esthetics after Orthodontic Treatment with and without
Extraction of Four First Premolars ».

*1 Dunn, Murchison, et Broome, « Esthetics ».

*2Moore et al., « Buccal Corridors and Smile Esthetics ».

43 Dunn, Murchison, et Broome, « Esthetics ».

* Adam et al., « The Impact of Buccal Corridors on Smile Attractiveness ».

> Frush et Fisher, « The Dynesthetic Interpretation of the Dentogenic Concept ».
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La littérature montre des résultats controversés concernant I'influence que

représente le corridor buccal sur I’esthétique du sourire.

Les résultats des principales études évaluant I'influence de la taille du corridor

buccal sur I'attractivité du sourire sont répertoriés dans le tableau suivant (pages

suivantes).
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Husley CM.

40 patients agé de 15 a

Photo frontal de chaque sujet puis modification des limites des photos

La taille du corridor buccal ne constitue pas un

Johnson D, et

20 femmes traitées

Modification informatique de la taille du corridor buccal.

Utilisation de la distance inter-canine par rapport a la distance inter-

- Dentistes

Orthodontistes

pour étre limité au sourire. 10 femmes
facteur influant I'attractivité du sourire.
1970%6; 25 ans Méthode de mesure du corridor buccal : 10 hommes
Rapport entre la distance inter-canine et la distance inter-commissurales.
Modification informatique de la taille du corridor buccal.
Moore T et al. 10 patients : 5 femmes et Les sourires avec les corridors buccaux les plus
Utilisation de la distance inter canine par rapport a la distance inter- 30 adult
200547; 5 hommes el petits (2%) sont jugés plus attractifs.
commissurale. profanes
Trois groupes :

Roden-

Pas de différences significatives sur I'influence

du corridor buccal sur I'esthétique du sourire

visibles par rapport a la distance inter-commissurale.

al. 2005 4; commissurale entres les différents évaluateurs
- Profanes
60 patients : Modification informatique de la taille du corridor buccal. Deux Pas de différences significatives sur I'influence
Ritter DE, et
- 30 femmes Utilisation de la distance inter-canine par rapport a la distance inter- orthodontistes. du corridor buccal sur I'esthétique du sourire
al. 2006 49;
30 hommes commissurale Deux profanes. entres les différents évaluateurs.
Les sourires avec les corridors buccaux les plus
Modification informatique de la taille du corridor buccal.
Parekh SM, et . Orthodontistes. petits sont considérés plus esthétiques par les
9 sourires Utilisation de la distance entre les faces distales des dents maxillaires
al. 200659 ; Profanes.

orthodontistes et les profanes.

** Hulsey, « An Esthetic Evaluation of Lip-Teeth Relationships Present in the Smile ».
*”Moore et al., « Buccal Corridors and Smile Esthetics ».

“*8 Roden-Johnson, Gallerano, et English, « The Effects of Buccal Corridor Spaces and Arch Form on Smile Esthetics ».

*Ritter et al., « Esthetic Influence of Negative Space in the Buccal Corridor during Smiling ».
*Oparekh et al., « Attractiveness of Variations in the Smile Arc and Buccal Corridor Space as Judged by Orthodontists and Laymen ».




Parekh S, et
al. 200751 ;

2 photos de
sourires :

Celui d’'un homme

celui d’'une femme

Modification informatique de la taille du corridor buccal : 3
situations absent, idéal et excessif
Rapport entre la distance des dents visibles au maxillaire par la distance

inter-commissurale.

115 profanes

131 orthodontistes

Les sourires avec les corridor buccaux
excessif sont jugés moins attractifs que
ceux avec les corridors buccaux idéal et

absent.

Adam et al.

2007°2;

1 sourire d’une femme

Modification informatique de la taille du corridor buccal et du nombre de
dents visibles lors du sourire.
Taille du corridor buccal :
Ratio entre la distance des dents visibles au maxillaire par la distance

inter-commissurale.

Orthodontistes et

profanes

Sourires avec des petits corridors buccaux plus
attractifs que les sourires avec des grands

corridors buccaux (p<0,05)

Nascimento

et al. 2012 53;

8 photos sélectionnées : 4
photos du visage entier.

4 photos limités au

sourire

Modification informatique du corridor buccal sur les photos : 3 situations :

étroit : 6%, moyen : 16% et large : 26%

Obtention de 24 photos différentes.

60 évaluateurs :
- 30
orthodontistes

30 profanes

Les sourires avec les corridors buccaux de taille
moyenne sont jugés plus attractifs par les

évaluateurs.

Gracco A.

2006°4;

1 photo d’un sourire

Modification informatique du corridor buccal sur la photo : 3 situations :
- Petit, Moyen et Evident
Taille du corridor buccal: distance entre les faces distales des dents

maxillaires visibles et distance inter-commissurales.

646 dentistes (361
hommes et 285
femmes).
1275 profanes (413
hommes et 862

femmes).

838 profanes (65,72%) et 481 dentistes
(74,46%) jugent le sourire avec les petits
(18,46%) corridors buccaux plus plaisant

(p.05).

>Iparekh et al., « The Acceptability of Variations in Smile Arc and Buccal Corridor Space ».
2 pdam et al., « The Impact of Buccal Corridors on Smile Attractiveness ».

>3 Nascimento et al., « Influence of buccal corridor dimension on smile esthetics ».

>4 Gracco et al., « The Smile Buccal Corridors ».
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Les photos sont regroupés au sein d’un logiciel informatique mais ne sont pas

30 évaluateurs :

modifiées.
Zaib F, 60 photos de sourires = 15 Les sourires avec les corridors buccaux de
La taille du corridor buccal est calculé comme la différence entre la distance .
200955 ; différents. orthodontistes. petites tailles sont jugés plus attractifs.
entre les dents maxillaires visibles par la distance inter- commissurales.
15 omnipraticiens.
118 évaluateurs :
34 étudiants en
2 photos de sourire de 2 Modification informatique de la taille du corridor buccal : 4 situations : t Les sourires avec les corridors buccaux étroits
Oshagh M. art.
patients : un homme et - Etroit : 2% et Large : 28% L et large sont jugés moins attractifs par les
201056; 52 étudiants en

une femme

intermédiaire :2 situations : 22% et 10%

dentaire.

32 profanes.

évaluateurs.

>>Zaib et Hameed, « Effect of Buccal Corriords Width on Smile Esthetics. »
>6 Oshagh, Zarif, et Bahramnia, « Evaluation of the Effect of Buccal Corridor Size on Smile Attractiveness ».
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Les différents résultats peuvent étre expliqués par plusieurs paramétres :

- La différence de définition du corridor buccal qu’utilisent les auteurs.

- Les différentes méthodes et différents repéres utilisés pour déterminer la taille du

corridor buccal :

o Plusieurs auteurs utilisent le rapport de la distance entre les faces distales des
canines makxillaires droite et gauche par la distance entre les commissures labiales
droite et gauche lors du sourire et ne tiennent pas compte de la visibilité
éventuelle de dents en position plus distales par rapport a la canine.

o D’autres utilisent les lignes commissurales externes et internes définit par
Ackerman>7.

o Enfin, certains auteurs utilisent le rapport entre : la distance entre les faces
distales des dents maxillaires visibles lors du sourire par la distance inter

commissurale lors du sourire.

- Le choix de I'échantillon analysé dans leur étude. Certains auteurs utilisent un méme
sourire qu’ils modifient pour faire varier la taille du corridor buccal a I'aide d’un logiciel
informatique alors que d’autre auteurs comparent différents sourires entre eux. Les
sourires n’étant pas similaires, les évaluateurs dans leur choix du sourire le plus attractif
peuvent ne pas étre uniquement influencés par les tailles variables des corridors

buccaux.

L'utilisation de la méthode décrite par Adam et al>8 (prenant comme repere la
distance entre les faces distales des dents maxillaires visibles lors du sourire par rapport a la
distance inter-commissurale) appliquée au sourire de notre patient nous permet d’objectiver
une réduction de la taille des corridors buccaux apres la réalisation des facettes sur les

prémolaires :

>" Ackerman et Ackerman, « Smile Analysis and Design in the Digital Era ».
>8 Adam et al., « The Impact of Buccal Corridors on Smile Attractiveness ».
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- Avant la réalisation des facettes les corridors buccaux occupent 42% du sourire du
patient,
- Apresréalisation des facettes les corridors buccaux occupent 34% du sourire de notre

patient.

La réduction de ce corridor buccal constitue un deuxieme facteur pouvant expliquer

I'amélioration du score attribué au sourire du patient apres la thérapeutique.

Dans notre étude le sourire du patient est modifié par une thérapeutique. Les photos
comparées sont celles d’'un méme sourire pour lesquels la variation de la taille du corridor

buccal n’est pas obtenue de maniére informatique contrairement a certaines études

réalisées pour évaluer I'influence de la taille du corridor buccal sur I'esthétique du sourire.

Les résultats de notre étude montrent que le genre des évaluateurs ne représente
pas un facteur statistiquement significatif dans I'amélioration de I'esthétique du sourire.
Adam al*® montrent que le genre ne constitue pas un facteur influant dans I'analyse
esthétique du sourire et plus précisément I'impact du corridor buccal sur I'attractivité du
sourire n’est pas n’influencé par le sexe des évaluateurs. Dans leur étude d’Oshagh et al®°

arrivent a la méme conclusion.

L’age des évaluateurs par contre constitue un facteur statistiquement significatif dans
I'amélioration du sourire. On observe que pour les évaluateurs jugeant le sourire post
traitement plus esthétique la médiane d’age est de 31 ans, alors que pour les évaluateurs
jugeant le sourire post facette moins ou pas plus esthétique la médiane de I'age est de 57

ans.

Gracco et aléldans leur étude montrent que la perception du corridor buccal dans

I'attractivité du sourire n’est pas influée par le sexe et I'dge des évaluateurs.

9 bid.

60 Oshagh, Zarif, et Bahramnia, « Evaluation of the Effect of Buccal Corridor Size on Smile
Attractiveness ».

®1 Gracco et al., « The Smile Buccal Corridors ».
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Adam et al®2 dans leur étude concluent que la perception du corridor buccal dans
I'attractivité du sourire n’est pas influée par le sexe et I’dge des évaluateurs. Cette différence
concernant l'influence de I'age peut s’expliquer par le faible nombre d’évaluateurs dans

cette étude en comparaison des 60 évaluateurs de notre travail.

Les résultats de notre étude ne montrent pas de différence statistiquement
significative dans I'évaluation esthétique du sourire entre les professionnels de I'art dentaire
et les profanes. Au sein du groupe des professionnels de I’art dentaire, les évaluations
montrent elles aussi I'absence de différences significatives entre enseignants et étudiants de

derniére année.

Ces résultats sont confirmés par les études de Gracco et al®3 qui montrent I'absence de
différence significative dans I’évaluation esthétique du sourire par des dentistes et des
profanes. Dans leur étude, ils montrent aussi qu’au sein du groupe des dentistes il y a une
préférence statistiquement significative pour les sourires avec des petits corridors buccaux.

Ritter et al ont la méme conclusion.

Roden-Johnson et al®* dans leur étude évaluent I'influence de la taille du corridor
buccal sur I'esthétique du sourire. lls utilisent comme évaluateurs des orthodontistes, des
dentistes et des profanes. Les résultats de I'étude ne montrent pas de différences sur

I’évaluation de la taille du corridor buccal par les évaluateurs.

La thérapeutique que nous proposons permet donc une amélioration de |'esthétique

du sourire et ne nécessite pas d’avoir une formation dentaire pour en objectiver le résultat.

Dans notre étude deux photos du sourire du patient sont successivement comparées
par les différents évaluateurs. Il a été choisi de ne montrer aux évaluateurs que les photos
du sourire pour éviter des interférences avec d’autres structures faciales tels que le nez ou le

menton par exemple.

%2 Adam et al., « The Impact of Buccal Corridors on Smile Attractiveness ».

%3 Gracco et al., « The Smile Buccal Corridors ».

® Roden-Johnson, Gallerano, et English, « The Effects of Buccal Corridor Spaces and Arch
Form on Smile Esthetics ».
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Les deux photos des sourires avant et aprés le collage des facettes doivent étre
similaires en termes de visibilité des dents, de |la position des levres pour que la comparaison
des photos par les différents évaluateurs puisse étre réalisable et que seul la réalisation des

facettes constitue un facteur modifiant les deux sourires.

Le choix du sourire pour I'analyse esthétique dans notre étude s’est porté sur le

sourire dento-labiale.

Ce choix est issu de la classification d’Aboucaya® en 1973 dans laquelle il décrit 4
phases successives (I'attitude, le pré sourire, le sourire dento-labial et le pré rire) dans la

formation du sourire.

Lors du sourire dento-labiale les levres s’écartent et font apparaitre les dents. On lui

attribue de nombreuses terminologies comme le « sourire posé », le « sourire retenu ». Van

der Geld et al®® 'ont méme qualifié de « sourire social ».

Le sourire dento-labiale est un sourire considéré comme reproductible par le patient.
Les deux photos n’étant pas prises au méme moment (délai d’assemblage des facettes), il
faut que le patient puisse réaliser le méme sourire lors de la réalisation de la deuxieme

photographie.

L’évaluation du sourire s’est effectuée a I'aide d’'une échelle visuelle analogique
(EVA), plusieurs études ont utilisé des échelles visuelles analogiques afin d’évaluer

I'influence de différents parameétres sur I'esthétique du sourire.

Ces échelles se présentent sous différentes formes, certaines avec des valeurs

numériques, d’autres sans valeurs numériques.

6> Aboucaya, « The smile. Classification and criteria, applications in facial esthetics ». 66
Van Der Geld et al., « Tooth Display and Lip Position during Spontaneous and Posed
Smiling in Adults ».

%" Adam et al., « The Impact of Buccal Corridors on Smile Attractiveness ».
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L’exemple de I’échelle visuelle analogique dans I'étude de Adam et al®” qui utilisent
une échelle de 100mm de longueur en marquant aux extrémités de cette derniere « less
attractive » et « more attractive », les évaluateurs mettant un trait sur I’échelle ou ils
jugeaient se situer le sourire en terme d’esthétique et dans un second temps la distance par
rapport a I'extrémité gauche (le zéro théorique) a été mesurée pour évaluer le score attribué

au sourire.

Dans leur étude Nascimiento et all’® utilisent la méme méthode avec en plus un

marquage du milieu pour donner I'impression d’'une moyenne.

Pour notre étude, nous avons choisi d’utiliser une échelle avec des valeurs
numériques allant de 0 a 10 (le zéro étant jugé comme le sourire le moins attractif le 10
comme le sourire le plus attractif). Les évaluateurs ne pouvant choisir que des valeurs fixent
afin de faciliter leur jugement lors de I’évaluation esthétique du sourire et I'acquisition des

données lors de I'analyse statistique.

%8 Nascimento et al., « Influence of buccal corridor dimension on smile esthetics ».
57



8 Conclusion :

Le sourire est un indicateur de plaisir et d’amusement. Un sourire attractif aide les
gens a se sentir plus confiant et a paraitre plus jeune. Il permet aussi d’exprimer et de
communiquer des émotions. Il est le résultat de I'interaction de plusieurs composants. Parmi

eux, le corridor buccal constitue un élément controversé.

Les facettes représentent aujourd’hui une thérapeutique fiable et maitrisée

permettant d’améliorer I'esthétique du sourire.

Par notre thérapeutique nous avons voulu améliorer I'esthétique du sourire d’un
patient par un acte ponctuel tout en préservant le maximum d’organe dentaire. L'objectif
étant de réduire la taille des corridors buccaux et d’augmenter la visibilité du nombre de

dents lors du sourire.

Aux vues des résultats de notre étude, la réalisation de facettes uniquement sur les

prémolaires lorsqu’elles sont palatoversées permet d’améliorer I'esthétique du sourire.

Les facettes restent néanmoins un acte irréversible et il faut garder a I'esprit que des

thérapeutiques moins mutilantes -lorsqu’elles sont réalisables- doivent étre envisagées pour

améliorer I'esthétique du sourire de nos patients.
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La facette sur prémolaire :
apport a I'esthétique du sourire

Résumé :

Au sein de notre société la demande esthétique des patients en terme de qualité du sourire grandit. Un sourire
attractif aide les gens a se sentir plus confiant et a paraitre plus jeune. Il permet aussi d’exprimer et de
communiquer des émotions. Le sourire est le résultat de I'interaction de plusieurs composants, parmi eux le
corridor buccal constitue un élément controversé.

Pour répondre a ces demandes esthétiques grandissantes, de nombreuses thérapeutiques se sont développées.
Les facettes en céramique représentent 'une d’elles. Leurs indications sont nombreuses, principalement
réalisées sur les dents antérieures, les facettes restent peu réalisées sur les prémolaires maxillaires, dans le
cadre de ce travail, I'intérét thérapeutique y est développé.

La réalisation d’un cas clinique illustre et discute des différentes étapes de réalisation de facettes sur les
premiéres prémolaires maxillaires droite (14) et gauche (24) d’un patient. L'apport de cette technique a
I'esthétique du sourire est ensuite évalué par la réalisation d’une étude. Pour se faire le résultat esthétique
obtenu est analysé par le patient, par des profanes ainsi que par un groupe de dentistes plus ou moins
expérimentés. Chaque évaluateur non informé du but de I’étude évalue I'aspect esthétique du sourire du patient
au moyen d’une échelle visuelle analogique (EVA) avant et aprés le traitement par facettes. Les résultats
obtenus sont ensuite discutés aux vues d’une recherche de la littérature scientifique utilisant comme mot clef :

« sourire, esthétique, corridor buccal et prémolaire »
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