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1. Introduction

Restoring structurally lost anterior teeth remains a complex 

clinical challenge. The esthetic and functional demands of patients, 

combined with the need to preserve the dental structure, require 

careful selection of restorative techniques and materials[1,2]. Among 

available options, laminate veneers are widely used to restore the 

anterior teeth a�ected by enamel loss or esthetic discrepancies[3,4]. 

These restorations can be fabricated from either glass-matrix ceram-

ics or resin composites, each o�ering speci�c advantages depending 

on the initial clinical conditions[5–7].

Ceramic laminate veneers have been extensively studied owing 

to their long-term clinical success and excellent optical proper-

ties[8,9]. However, their placement often requires enamel reduction 

to ensure proper adaptation and su�cient space for ceramic mate-

rial[7,10]. In selected cases, minimal or no-preparation protocols may 

be appropriate if only minor modi�cations, such as regularization or 

smoothing of sharp angles, are necessary[11,12]. Despite their pre-

dictable durability, ceramic veneers involve higher laboratory costs, 

require more chairside and laboratory time, and require irreversible 

removal of sound tooth structures[13]. Nevertheless, this technique 

has high success rates and long-term functional outcomes, making it 

the preferred option among clinicians[3,12–15].

An alternative approach involves composite resin veneers, which 

are more conservative and cost-e�ective[16,17]. This technique 

involves incrementally layering the resin composite directly onto the 
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Patients: This report presents a minimally invasive, adhesive-friendly approach for the esthetic rehabilitation of multiple 

anterior teeth using a modi�ed direct-indirect technique with ultrathin composite resin veneers. A 43-year-old woman 
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conservative, precise, and predictable solution. It preserves sound tooth structure, optimizes adhesive performance, and 

enhances e�ciency and esthetic outcomes through digital integration.
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WHAT IS ALREADY KNOWN ABOUT THE TOPIC?

» Composite resin veneers are a conservative option for anterior 

esthetic rehabilitation. However, evidence of modi�ed direct-indirect 

techniques that incorporate digital work�ows for multiple ultrathin 

non-prep veneers remains scarce.

WHAT THIS STUDY ADDS?

» This report presents a direct-indirect technique for fabricating 

ultrathin composite veneers without tooth preparation. Digital plan-

ning and silicone indices derived from three-dimensional-printed 

models enable e�cient, predictable, and esthetic results without 

freehand layering.
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L’objectif de l’article analysé est la pré-
sentation d’une méthode originale pour 
faciliter la restauration des dents anté-
rieures avec de la résine composite 
directe. Plus précisément, ses auteurs 
décrivent une technique associant à la fois 
des séquences directes et indirectes pour 
réaliser des facettes ultrafines en résine 
composite à partir d’un projet matéria-
lisé par un modèle imprimé. Les auteurs 
justifient leur intention en expliquant 
que les facettes en céramique habituel-
lement réalisées pour améliorer l’esthé-
tique et dont les qualités sont reconnues 
nécessitent une réduction amélaire rela-
tivement conséquente et des coûts de 
laboratoire importants. Dans les cas de 
corrections mineures tels que la régu-
larisation ou l’adoucissement des bords 
libres, ils proposent une alternative en 

Technique directe/indirecte 
et facettes en résine composite

DR

C
e t t e  s e m a i n e ,  v o t r e 
Information Dentaire vous 
propose un dossier basé sur 
des astuces cliniques acquises 
par l’expérience de ses dif-

férents auteurs. Ces tours de main vous 
sont ainsi partagés pour faciliter votre 
exercice quotidien ou surmonter des dif-
ficultés cliniques. Moins valorisée que les 
revues systématiques de littérature avec 
ou sans méta-analyse ou que les études 
cliniques ou expérimentales, une catégo-
rie d’articles scientifiques internationaux 
rapporte aussi des techniques de traite-
ments avec parfois des tours de main cli-
niques. Ces articles sont mentionnés sous 
le thème cas cliniques, cas rapportés ou 
« case report » en anglais. C’est donc ce 
type d’article que nous avons choisi de 
vous rapporter aujourd’hui.

Article analysé
• Wirz F, Agurto MG, Ojeda GD. Direct-indirect technique for 
ultrathin non-prep resin composite veneers using 3D-printed 
models and translucent silicone index. J Prosthodont Res 2026 
Jan 5. doi: 10.2186/jpr.JPR_D_25_00165. Epub ahead of print. 
PMID: 41485995.

8 L’INFORMATION DENTAIRE n° 5 - 11 février 2026

 



résine composite plus conservatrice et 
moins onéreuse, sans préparations den-
taires. La singularité de leur méthode par 
rapport aux techniques « classiques » est 
que le modelage et l’ajustage des facettes 
sont réalisés directement dans la bouche 
du patient. Avant cela, une empreinte 
numérique de la situation initiale est 
acquise pour réaliser un projet esthétique 
à l’aide d’un logiciel de modélisation du 
sourire (smile design). Le modèle qui en 
résulte est alors imprimé en résine et un 
moulage en silicone transparent en est 
réalisé à l’aide d’un porte-empreinte pour 
constituer une clé de référence. Une très 
petite quantité de résine composite est 
alors appliquée sur les faces vestibulaires 
des dents concernées dans la clé en sili-
cone qui est alors positionnée directement 
sur les dents du patient. Bien entendu, 
aucun traitement de la surface à visée 
adhésive n’a été appliqué sur ces dents. 
La résine est alors photopolymérisée au 
travers de la clé transparente puis les 
facettes sont détachées sans difficulté des 
dents du patient. Les limites marquées à la 
mine graphite sont alors ajustées à l’aide 
de disques souples abrasifs et les facettes 
épaisses de 0,1 à 0,3 mm sont caractéri-
sées au niveau incisal puis soigneusement 
polies. Ensuite, la technique d’assem-
blage est tout aussi rigoureuse que celle 
des facettes en céramique, sous champ 
opératoire avec une préparation de la sur-
face dentaire (nettoyage, mordançage et 
application d’adhésif) et de l’intrados de 
la facette (sablage à l’alumine, nettoyage, 
application d’un silane). Le matériau d’as-
semblage est une résine composite flow 
dont les excès sont soigneusement essuyés 
avant photopolymérisation. Un polissage 
final est aussi rigoureusement réalisé 
avant un magnifique résultat final pré-
senté dans la dernière photo de l’article.
Dans leur discussion, les auteurs énu-
mèrent comme avantages l’élimination des 
procédures de laboratoire et donc des coûts 
fortement réduits, un meilleur taux de 
conversion de la résine du fait d’une post-
polymérisation extra-orale et le main-
tien de l’intégrité des tissus amélaires. Ils 
citent aussi que l’assemblage de facettes 
déjà polymérisées réduit des contraintes et 

L a technique présentée comme simple et 
efficace par les auteurs ne nous semble 
p a s  s i  f a c i l e .  D ’a b o r d ,  u n e  p r e m i è r e 

séance clinique doit être consacrée au recueil 
des données et à l’acquisition numérique. 
Elle doit être suivie d’un travail d’analyse 
esthétique puis de modélisation virtuelle des 
corrections du sourire par un logiciel spéci-
fique avant de la matérialiser par un modèle 
imprimé, ce qui représente un temps de travail 
et un coût à considérer. Aussi, avant de pré-
parer les facettes en résine qui représentent 
encore un travail conséquent, un essai de vali-
dation du projet via un masque diagnostique, 
par exemple, pourrait être nécessaire, ce qui 
représente encore une séance ou un temps 
clinique supplémentaire. Ensuite, la manipula-
tion de la résine composite directe dans une 
clé ajustée sur les dents du patient, comme 
indiqué dans la méthode de l’article, est loin 
d’être aisée pour obtenir une pellicule homo-
gène et dense, sans déformations ni porosi-
tés. Enfin, les procédures de collage qui sont 
décrites pour obtenir le résultat présenté sont 
quasiment les mêmes que pour l’assemblage 
d’une facette en céramique, c’est-à-dire lon-
gues et exigeantes. Ainsi, la technique pré-
sentée nous paraît, en termes de temps global 
et de compétences cliniques nécessaires, 
p lus proche de cel les à met tre en œuvre 

dans le cadre d’un traitement par facettes en 
céramique que dans celui des restaurations 
directes auxquelles elle est aussi avantageu-
sement comparée.
Aussi compte tenu de la dégradation connue et 
inéluctable des polymères en bouche, même 
mis en œuvre de manière optimale, et du temps 
nécessaire pour accomplir l’intégralité de la 
technique, il conviendrait de bien mesurer le 
bénéfice-coût/investissement par rapport aux 
alternatives thérapeutiques évoquées, leurs 
coûts, leurs résultats. Préparer puis assembler 
des facettes en résine ultrafines dans le cadre 
d’une méthode semi-directe sur des dents non 
préparées et obtenir un résultat esthétique et 
durable nous semble en effet nécessiter une très 
grande technicité. Toutefois, si on ne peut pas 
toujours refaire à l’identique, et avec les mêmes 
résultats, ce qui nous est montré ici ou dans 
d’autres formations, conférences ou articles, on 
peut parfois y trouver des idées intéressantes à 
adapter à notre propre pratique en fonction de 
nos compétences propres et des moyens dont 
nous disposons pour résoudre ou simplifier des 
dif f icultés cliniques. C’est ainsi, et souvent 
grâce à l’expérience des autres, que nous pour-
rons développer nos propres astuces et tours de 
main qui, s’ils fonctionnent, pourront aussi être 
avantageusement partagés avec nos consœurs 
et confrères.�

Commentaire

déformations de polymérisation à la seule 
épaisseur du composite flow d’assemblage. 
Ils concèdent cependant que la stabilité 
des bords marginaux peut se détériorer au 
cours du temps et que la résistance méca-
nique de leurs restaurations, même si elle 
est améliorée par le choix d’un compo-
site nanohybride, peut être compromise 
dans des zones de fortes contraintes. Ce 
pourquoi ils considèrent que les candidats 
idéaux pour leur technique sont des dents 
avec suffisamment d’émail, une occlusion 
stable et un niveau de corrections esthé-
tiques attendu modéré. Par rapport à la 
technique directe à main levée, le recours 

à un index qui sert de guide pour la fabri-
cation contrôlée des restaurations per-
met un ajustement précis dent par dent. 
Par conséquent, la technique est moins 
dépendante de l’expertise de l’opérateur et 
simplifiée dans la gestion de restaurations 
multiples, comme dans le cas clinique pré-
senté dans l’article. Les auteurs estiment 
aussi que l’intégration d’outils émergents, 
tels que les systèmes de conception pilo-
tés par l’IA et l’intégration avec les tech-
nologies de numérisation faciale, pourrait 
encore améliorer la précision, l’efficacité 
et la prévisibilité des flux de travail numé-
riques en dentisterie restauratrice.�
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