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RÉSUMÉ

Les cas de réhabilitation et d’orthodon-
tie nécessitent une communication précise 
avant et pendant le traitement. Le défi fré-
quemment rencontré dans bon nombre de 
ces cas est de trouver une méthode fiable 
et facile à interpréter pour communiquer les 
objectifs et les recommandations. Les avan-
tages visuels de l’outil DSD peuvent ratio-
naliser le processus de communication et 
aider à assurer la compréhension entre les 
cliniciens et les patients.
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ABSTRACT

Ortho prosthetic rehabilitations require 
precise coordination between the ortho-
dontist and the practitioner performing the 
prosthetic part. A tool to optimize this com-
munication is the Digital Smile Design (DSD). 
From a photograph of the patient’s face, the 
clinician is able to establish the prosthetic 
project and therefore to position the teeth 
correctly so that the final result corresponds 
to the prosthetic project. This article explains 
step by step how to perform a DSD.
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INTRODUCTION

Chaque fois que des traitements de réhabili-
tation et d’orthodontie sont effectués, il est 
essentiel d’évaluer le cas de manière exhaus-
tive, d’établir des objectifs de traitement et 
de planifier la séquence et l’exécution du trai-
tement interdisciplinaire avant de commencer 
toute procédure[10,7].

Ne pas inclure tous les intervenants au début 
du processus de planification du traitement 
peut potentiellement augmenter la durée 
globale du traitement, ainsi que constituer une 
charge pour le patient si des changements 
doivent être apportés de manière inattendue 
en raison d’un manque de communication. 
Par exemple, le dentiste qui réalise la partie 
prothétique peut être mis dans la position de 
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restaurer les dents avec une position dentaire 
de compromis alors qu’une simple commu-
nication entre les intervenants (orthodontiste 
par exemple) aurait pu éviter ce problème. 
Inversement, si un dentiste procède à la mise 
en place de restaurations avant que le patient ne 
commence un traitement orthodontique, l’occlu-
sion peut changer et mériter un remplacement 
de restauration coûteux et un traitement supplé-
mentaire.

La communication est  essentielle pour recher-
cher le résultat idéal. Un défi supplémentaire 
dans le cas collaboratif orthodontie-dentisterie 
restauratrice-implantologie est la capacité d’éva-
luer l’état de préparation du cas pour l’achève-
ment de la phase orthodontique. Souvent, dans 
les dernières étapes du traitement orthodon-
tique, l’orthodontiste référera le patient pour 
une évaluation et une vérification du bon posi-
tionnement des dents avant de retirer les appa-
reils orthodontiques. À ce stade, on demandera 
souvent au dentiste restaurateur de déterminer 
si la position des dents est appropriée pour 
terminer la phase orthodontique et amorcer la 
phase restauratrice du traitement. Cet article 
traite d’un flux de travail qui peut rationaliser la 
capacité de l’équipe à établir des stratégies de 
traitement, à évaluer les avancées du traitement 
et à communiquer efficacement sur le plan d’ac-
tion en cas de besoin.

CONSIDÉRATIONS POUR 
LES MEMBRES DE L’ÉQUIPE 
MULTIDISCIPLINAIRE

L’approche multidisciplinaire des soins aux 
patients s’est avérée indéniablement avanta-
geuse pour les patients. La possibilité d’inclure 
un certain nombre d’intervenants qualifiés avec 
des compétences spécifiques tout en dévelop-
pant une stratégie de traitement coordonnée 
nous permet d’obtenir un environnement de 
traitement beaucoup plus contrôlé et, en fin de 
compte, de meilleurs résultats[28].

Du point de vue du dentiste restaurateur, il est 
essentiel que l’orthodontiste de l’équipe sache 
quelles sont les possibilités de restauration, 

qu’il comprenne les limites matérielles et les 
exigences d’espace, et qu’il développe une capa-
cité à visualiser la position correcte des dents 
pour accepter les restaurations une fois le trai-
tement orthodontique terminé[14,9]. Tout comme 
les orthodontistes doivent être conscients des 
concepts de restauration, les dentistes restaura-
teurs doivent également respecter et apprécier 
les concepts orthodontiques, qui incluent les 
limites biologiques fondamentales du parodonte 
en ce qui concerne le mouvement des dents. 
Les orthodontistes intègrent également les prin-
cipes de croissance et de développement dans 
leur planification de traitement et peuvent aider 
le dentiste restaurateur à planifier le calendrier 
des soins restaurateurs définitifs. 

CAS FRÉQUENTS  
DE RESTAURATION  
ET D’ORTHODONTIE  
OÙ UNE COORDINATION  
ET UNE COMMUNICATION 
ÉTROITES SONT ESSENTIELLES

 – 1.  Espacement et gestion de l’espace : encom-
brement, diastème, hypodontie et édente-
ment partiel, et microdontie[7,12,5].

 – 2 .  Denture usée : avec ou sans perte de 
dimension verticale d’occlusion[26,5].

 – 3.  Position et réalignement des dents pour 
permettre une réduction dentaire plus 
conservatrice pour traitement restaurateur 
direct ou indirect (type facettes, composite 
direct).

 – 4.  Disharmonie gingivale : sourire gingival 
excessif, alignement des collets disharmo-
nieux[3,21].

 – 5.  Extrusion orthodontique pour créer une 
férule non chirurgicale pour restaurer une 
dent avec tenon[18].

 – 6.  Correction du plan occlusal et amélioration 
de l’enveloppe de fonctionnelle[5,3,11].

 – 7.   Repositionner les dents pour laisser de 
l’espace pour la pose de l’implant, le 
changement de site d’implantation et 
égression forcée pour améliorer le niveau 
osseux[21,23,2].
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OBJECTIF DE L’OUTIL  
DE CONCEPTION DE SOURIRE 
NUMÉRIQUE DANS LA 
COMMUNICATION ORTHODONTIE-
RESTAURATION

Idéalement, le dentiste restaurateur devrait avoir 
la possibilité d’effectuer sa propre évaluation 
avant de placer des appareils orthodontiques. 
La présence de ces appareils rend particulière-
ment difficile la visualisation des positions, des 
contours et de l’anatomie des dents. 

De plus, la gencive est souvent hypertrophiée 
en raison d’une inflammation pendant le traite-
ment orthodontique, et c’est un environnement 
peu optimal pour prendre une empreinte pour 
une évaluation diagnostique appropriée. Ce sont 
des considérations importantes pour la planifica-
tion d’un traitement conçu pour optimiser l’es-
thétique globale du visage et du sourire.

La beauté de l’application des principes fonda-
mentaux de conception de sourire axés sur 
le visage[13,22] avec des outils de conception 
de sourire numériques[4] (DSD : Digital Smile 
Design) est qu’ils peuvent être utilisés dans la 
planification de cas avant ou même pendant le 
traitement par appareil orthodontique, et donc 
minimiser une grande partie des préoccupations 
susmentionnées. 

Cet outil peut aider les dentistes et les patients 
à visualiser les résultats possibles, à commu-
niquer les objectifs et à évaluer les progrès et 
la préparation finale liés au résultat esthétique 
dans les cas de restauration et d’orthodontie 
(fig. 1).

La séquence globale d’évaluation dento-faciale 
est décrite ci-dessous. 

Liste de contrôle de la séquence d’évaluation 
dento-faciale :
 – 1. Ligne médiane et lignes horizontales.
 – 2.  Identifier la position du bord incisif maxil-

laire.
 – 3. Établir et suivre la ligne du sourire.
 – 4. Proportion correcte des incisives centrales.
 – 5. Proportion inter-dentaire.
 – 6. Contour et disposition des dents.

 – a. Forme générale des dents
 – b. Ligne du sourire
 – c. Disposition incisale

 – 7.    Transférer le contour vers le sourire et 
l’image du visage.

Une évaluation plus détaillée est décrite par 
l’évaluation macro-esthétique et micro-esthé-
tique, qui est finalement communiquée à l’aide 
de l’outil DSD. Macro-esthétique et micro-esthé-
tique seront évaluées une fois que le contour 
des dents aura été établi plus tard dans le proto-
cole. La « macro-esthétique » fait référence aux 
dents par rapport à la dynamique du visage et 
du sourire du patient, tandis que la « micro-es-
thétique » fait référence à la forme et à la taille 
des dents, aux proportions inter-dentaires et 
intra-dentaires, ainsi qu’à la disposition dans 
l’arcade[19,3].

Les dentistes restaurateurs doivent évaluer les 
composants macro-esthétiques et micro-esthé-
tiques suivants pour déterminer la progression 
du cas et la préparation à la phase de restaura-
tion, comme indiqué ci dessous.

Composants macro-esthétiques à évaluer dans 
l’outil DSD :
 – 1. Lignes médianes
 – 2. Ligne du sourire
 – 3. Inclinaison occlusale
 – 4. Interface dento-gingivale

 – a. Positionnement gingival
 – b. Inclinaison gingivale
 – c. Niveaux gingivaux et harmonie 
 – d. Symétrie gingivale

Figure 1 :   
Prévisualisation avec le logiciel DS.
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Micro-esthétique à évaluer dans l’outil DSD :
 – 1. Forme de dent individuelle
 – 2.  Proportion de taille de dent individuelle 

(intra-dentaire)
 – 3. Proportions des dents (inter-dentaires)
 – 4. Disposition des dents
 – 5. Axe et angulation des dents
 – 6. Interface dento-gingivale 
 – 7. Recouvrement

Il est important de noter, cependant, que 
certaines limites existent dans l’utilisation 
de l’outil DSD. En raison du système bidi-
mensionnel, il peut empêcher l’évaluation de 
l’inclinaison des dents, du surplomb, de la maloc-
clusion, du plan d’occlusion et de la dimension 
antéro-postérieure (A-P).

PHOTOGRAPHIES REQUISES  
POUR LA CONCEPTION 
NUMÉRIQUE DU SOURIRE

Au minimum, 5 images sont nécessaires pour 
produire une évaluation correcte du sourire à 
l’aide de l’outil DSD, qui servira finalement à 
produire l’évaluation finale du sourire. 

Images requises pour la conception numérique 
du sourire pour utiliser l’outil DSD :
 – Vue Portrait grand sourire.
 – Vue Portrait avec écarteur, les dents ne doivent 
pas être en occlusion et cette photo doit être 
superposable avec la précédente.

 – Vue à midi.
 – Vue occlusale directe.
 – Photo intra-buccale avec une sonde parodon-
tale pour étalonnage des mesures.

 – Vidéo du portrait, le patient doit sourire natu-
rellement.

Des photos, des vidéos et des commentaires 
supplémentaires des patients, ainsi que l’ob-
servation et l’art du clinicien peuvent être utiles 
pour améliorer l’évaluation esthétique[1,24,25]. Par 
exemple, une photo lèvre au repos.

Ces photographies doivent être téléchargées et 
importées dans le logiciel du dentiste ou du tech-
nicien (Keynote, PowerPoint ou un programme 

de conception de sourire comparable peut 
être utilisé). Les images sont utilisées comme 
indiqué ci-dessous :
 – Les images de portrait (sourire rétracté) faci-
litent l’évaluation de la conception du sourire 
axé sur le visage. Il s’agit d’images de face 
qui servent d’orientation initiale. Une fois les 
images en gros plan évaluées, nous revenons 
aux images de portrait à l’étape finale.

 – La vue à midi permet de positionner les inci-
sives et canines dans le sens antéro-postérieur 
ainsi que le soutien de la lèvre supérieure.

 – La vue occlusale permet de prendre des 
mesures en 3D et de ne pas travailler que 
dans le plan frontal.

Le dentiste ou le technicien doit calibrer les 
tailles d’image et les recadrer de manière appro-
priée à l’échelle avant de lancer le protocole 
suivant. 

Cela contribuera à la continuité du flux de travail 
et contribuera à la précision et à la fiabilité du 
produit final. Cette première étape est impor-
tante et constitue la base sur laquelle nous déve-
lopperons l’analyse esthétique.

FLUX DE TRAVAIL POUR L’OUTIL 
DSD

Une fois que le dentiste ou le prothésiste a 
acquis et importé avec succès les photogra-
phies nécessaires, une séquence est suivie pour 
effectuer l’évaluation DSD. Cette section décrit 
le flux de travail.

Étape 1 : 

Le calibrage des photos est effectuée et le 
sourire naturel sur la vidéo est repéré (fig. 2, 3, 
4, 5).

Étape 2 :

Le calibrage de la réglette numérique à l’aide de 
la sonde parodontale (fig. 6).
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Étape 3 : 

Sur la photo sourire, le repère ligne médiane, 
ligne bi-pupillaire, ligne bi-commisura ainsi que 
le « rateau » qui pré-dimensionne les largeurs 
des futures restaurations sont positionnées (fig. 
7).

Figure 2 :  calibrage de la photo de face (sans et avec écarteur).

Figure 4 : calibrage face avec sourire.

Figure 5 : calibrage occlusale supérieur.

Figure 6 : calibrage de la réglette numérique grâce à la 
sonde parodontale.

Figure 7 : calibrage et repérage des lignes de références 
et du râteau.

Figure 3 : calibrage de la photo de face.



RODF 2022;56(2):189-198194

C. Gaillard

Étape 4 :

Un zoom est fait sur le sourire du patient et la 
photo visage avec écarteur est superposée pour 
pouvoir travailler en intra-buccal (fig. 8 et 9).

Étape 5 : 

Les lignes passant par les collets, les papilles 
sont tracées, les « templates » du dessin des 
dents sont appliqués et les premières mesures 
sont prises (fig. 10).

Étape 6 : 

Les « templates » sont ensuite appliqués sur la 
vue à midi et la vue occlusale pour terminer la 
prise de mesures en 3 D (fig. 11 et 12).

Figure 8 : agrandissement sur le sourire et mise en place des 
références logicielles.

Figure 9 :  agrandissement sur le guide antérieur et mise en place 
des références logicielles.

Figure 10 : superposition avec les « Templates ».
Figure 11 : application des Templates sur la vue à midi.

Figure 12 : application des Templates sur la vue 
occlusale.
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À PROPOS D’UN CAS CLINIQUE

Le patient d’une trentaine d’année se présente 
au cabinet avec le souhait d’améliorer son 
sourire (fig. 13).

À l’examen endo-buccal, nous notons :
 – agénésie de la 12.
 – 22 riziforme.
 – Diastème entre 14/13/11/21/22/23.
 – Usure des bords libres de 11 et 21.
 – Milieu inter-incisif et ligne médiane du visage 
en dysharmonie.

La planification du plan de traitement va être une 
part importante du succès de ce traitement. 

Le traitement restaurateur envisagé est réalisa-
tion de facette sur 13, 11, 21, 22, 23, pose d’un 
implant sur 22.

Les problématiques que nous rencontrons :
 – Où positionner les dents pour redistribuer 
les diastèmes afin que pour la réalisation des 
facettes nous préparions le moins possible les 
dents ?

 – Où positionner la 11 et 13 afin de créer suffi-
samment de place pour la pose d’un implant ?

Figure 13 : diagnostic exo-buccal et sourire.

 – Où positionner 11 et 21 pour retrouver une 
harmonie entre le milieu inter-incisif et la ligne 
médiane du visage ?

 – Comment communiquer avec l’orthodontiste 
pour qu’il puisse réaliser le meilleur traitement 
possible?

Nous allons pouvoir répondre à toutes ces ques-
tions grâce à l’outil DSD.

La première étape est la prise de photographie 
comme nous l’avons vu précédemment. Nous 
réalisons ensuite la fiche DSD qui permet de 
donner les informations à l’orthodontiste (fig. 
14).

Voici ce que nous demandons à l’orthodontiste :
 – Travailler de 14 à 24.
 – Rotation de la 14 et 24.
 – Déplacer la 13 en distal afin de la mettre en 
contact avec la 14.

 – Déplacer la 21 en distal de 1 mm puis mettre 
la 11 en contact avec 21.

 – 22 est en bonne position.
 – Déplacer 23 en contact de 24.
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Figure 14 : photo initiale de face avec le sourire et 
intégration des masques sur les différentes vues initiales.

Figure 15 : mise en place des gouttières pour correction.

Figure 16 :  Vue de face.

Figure 17 : 
intégration des 

données sur 
moulage et face 

souriante.
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Figure 18 : 
approbation  
du traitement  
et finition des 
dents prothétiques.

L’orthodontiste commence alors le traitement 
Invisalign® qui permettra de positionner les 
dents parfaitement afin que la partie restauration 
puisse être entreprise (fig. 15).

À la fin du traitement orthodontique, avant la 
dépose des taquets, les photographies DSD 
sont reprises et l’analyse refaite afin de valider 
la fin du traitement (fig. 16, 17).

La partie de restauration est alors entreprise : 
 – Réalisation d’un wax-up puis d’un « mock-up » 
pour valider l’esthétique finale avec le patient.

 – Pose de l’implant sur 12, la temporisation est 
faite en mettant de la résine dans la gouttière 
de contention.

 – Après ostéo-intégration, préparation des 
dents pour la fabrication des facettes

 – Collage des facettes et vissage de la couronne 
sur implant (fig. 18).
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