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INTRODUCTION

De nos jours étre beau, étre jeune prédomine dans notre civilisation de

consommation. Les médias, par la télévision, les magazines, la publicité, la mode, et le
marketing rameénent a un niveau d'exigence tres élevé l'aspect physique des individus.
C'est pourquoi, le nombre de patients agissant dans une démarche esthétique ne cesse
d'augmenter chaque jour. La dentisterie cosmétique occupe ainsi une place de plus en plus
importante dans nos propositions thérapeutiques. Les techniques mises a notre disposition
évoluent fortement dans ce sens.

La réhabilitation esthétique nécessite une approche pluridisciplinaire afin d'évaluer
les causes de la dysharmonie du sourire, d'établir 1'ensemble des objectifs que I'on veut
atteindre, et d’évaluer les moyens a mettre en oeuvre. Ce travail collaboratif, dans lequel le
patient est impliqué en premier lieu, peut faire intervenir la dentisterie restauratrice au sens
large incluant : la protheése, la parodontologie, I’orthodontie, voire, la chirurgie
maxillofaciale.

Dans le but d'obtenir un résultat esthétique dentaire optimal, une analyse de
I'ensemble des éléments de la face est souvent nécessaire, ainsi que des ¢léments
d'appréciation de la morphologie osseuse pour certains cas.

Ensuite, les parameétres endobuccaux, dentaires, et parodontaux terminent cette analyse, au
terme de laquelle le praticien aura toutes les informations nécessaires pour choisir le
meilleur plan de traitement en fonction de chaque individu et de ses demandes.

Nous présenterons quelques clés utilisées dans la restauration du sourire et nous
aborderons, en terme de solutions thérapeutiques, seulement quelques traitements
chirurgicaux et prothétiques fixés que nous illustrerons par des exemples.
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[ LIUDE DUVISAGE:

Premicere carte de visite d'un individu, le visage refléte la personnalité, et donc les
traits de caractere du sujet. L'analyse de ces éléments par le praticien, est réalisée a travers
des lignes de références particulieres horizontales et verticales, qui tiennent compte de la
face, et du sourire du patient.

1. Vue de face

Pour une bonne évaluation esthétique, le patient doit étre droit, sa téte dans une
position naturelle et le praticien se place face a lui. De cette facon, il peut étudier toutes les
lignes nécessaires pour identifier les caractéristiques du visage, d’ou proviennent des
informations pertinentes pour 1'établissement du traitement esthétique .(1)

1.1 Lignes de référence
1.1.1 dans le sens horizontal

Naylor (2002) se référe a une grille esthétique. Il considére que la premiére étape,
consiste a confirmer la symétrie du visage du patient, par évaluation d’une photographie en
vue frontale. Il vérifie le parallélisme de la ligne bipupillaire : par rapport a I’horizon, et a
d’autre lignes, dans le sens frontal.

Ces derniéres sont normalement paralleles a la ligne interpupillaire :

- la ligne ophriaque (sourcils)

- la ligne bi-commissurale (Iévres)

- la ligne entre les ailes du nez
Elles forment une harmonie globale et si elles sont paralléles, représentent le plan de
référence idéal pour un visage « plaisant », d’un point de vue esthétique.(1)
Ainsi, la ligne bipupillaire est utilisée pour orienter les plans, incisif et d'occlusion, ainsi
que les lignes des collets, dans le sens frontal. La ligne occlusale doit étre conforme a la
ligne des commissures, méme si de légeres asymétries au niveau dentaire reste souhaitable.
En effet, il existe toujours des variations entre les 2 cotés d’un visage humain. (2) (3)

MOUSSA
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1.1.2 dans le sens vertical

On considére une ligne verticale qui passe par la glabelle, le bout du nez, le
philtrum et la pointe du menton. Elle est donc perpendiculaire aux lignes horizontales de
référence, et divise la face en deux moitiés. Selon Bidra, chacune de ces moitiés est (dans
une situation « normale » de symétrie), le « miroir » de l'autre. « Elle est la référence
fondamentale pour tout écart esthétique ».(4) Cependant, il a été prouvé qu’un visage
totalement symétrique n’est pas harmonieux, ni ne parait naturel: il manque de personnalité
et de charme, de caractere et de dynamisme. De méme, aucune des paires de dents (dans
une méme arcade), ne sont symétriques entre elles. (5) (Figure 1)

Figure I:

Exemple de symétrie de visage (tiré de la collection de Julian Wolkenstein) le visage
naturel est celui composé de ’hémiface gauche de la photo de gauche, et de [’hémiface
droite de la photo de droite, avant application d’algorithmes de symétrie.

La ligne qui passe par les incisives centrales maxillaires, doit étre comparée a cette
ligne médiane du visage.
Beaucoup de controverses existent dans la littérature dentaire au sujet de I’emplacement de
la ligne médiane dentaire. (1) Frush et Fisher ont constaté que le positionnement de cette
derniére, exactement au centre du visage, pouvait accentuer le caractére artificiel des dents.
De plus, il est accepté dans la littérature, que le visage n’est pas symétrique. (Figure 1).
Les lignes médianes, dentaire et du visage, ne coincident pas de manic¢re générale.
Lorsqu’elles coincident, cela n’est pas en relation avec 1’aspect esthétique du visage. (6)
(7
Pour Beyer et Eskelsen, plus la ligne médiane des incisives centrales maxillaire s’¢loigne
de la médiane du visage, moins celui-ci est esthétique. (8) (9)
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I1 faut remarquer que la ligne médiane mandibulaire ne coincide que rarement avec
la précédente, et, que sa moindre visibilité n’en fait pas un facteur important du point de
vue de I’esthétique du sourire. (1)(4)

Selon Naylor (1), plus ces lignes sont médianes et perpendiculaires, et plus la face

est harmonieuse et présente une géométrie régulicre. En effet, le parallélisme du plan
incisivo-occlusal, de la ligne des collets et des lignes horizontales de référence, est un
facteur déterminant pour une harmonie agréable du sourire.
Chiche et Pinault (1994), insistent sur le fait que la symétrie dentaire au niveau de la ligne
médiane, c'est a dire entre les incisives centrales, est a I'origine d'un sourire plaisant, méme
s’il y a des irrégularités au niveau des secteurs latéraux. « La cohésion et I'unité d’une
composition sont renforcées par 1’agencement proportionné et équilibré des zones de
contact entre les dents ».(10)

Les théories sur ces localisations de lignes de référence ne sont donc pas claires.
Naylor (1) pointe la controverse sur la position de cette ligne médiane des dents, qui trop
centrée, va donner un caractére trop artificiel, alors que légeérement excentrée, cela
concourt a donner 1’effet d’une denture naturelle.

De méme, Bidra (2009) met en avant le fait, que les praticiens recherchent ces lignes de
références selon différentes méthodes, et en fonction de repéres anatomiques différents.
C’est pourquoi, cet auteur a voulu éviter ces lacunes de positionnement, en définissant un
nouveau concept de zone, « le cadre esthétique », qui contient ’ensemble des éléments
faciaux d’intérét esthétique. Classés par ordre d’intérét, ils permettent de trouver la ligne
médiane du visage, et de la bouche, lors du sourire. Ce cadre esthétique contient ainsi:

- La bissectrice de la ligne commissurale,

- la ligne dentaire médiane,

- la pointe du philtrum.(4)

En résumé:

La connaissance des lignes de référence (la ligne bipupillaire, méme si ce n’est pas
une référence absolue, pour la référence horizontale) (le milieu de la lévre supérieure s’il
existe des asymétries du visage, pour le choix de la référence verticale) sont importantes a
connaitre car elles permettent au praticien de noter la présence de symétrie, ou d’asymétrie
du visage.

Les choix guidant la reconstitution esthétique du sourire, sont propres a chaque
patient. Ils doivent étre justifiés par le praticien, surtout dans les cas de dysharmonie, et
étre validés avec le patient. (11)

1.2 Les étages faciaux (11)

Gola, en 2006, synthétise les ¢tudes réalisées: le visage est décrit comme divisé
verticalement en trois parties. Elles sont établies par la ligne entre les ailes du nez et la

MOUSSA
(CC BY-NC-ND 2.0)



ligne ophriaque. (12)

Le tiers inférieur est le plus déterminant pour l'aspect esthétique. Dans 1'idéal, son
tiers supérieur doit étre occupé par la lévre supérieure, et ses deux tiers inférieurs par la
lévre inférieure et le menton. (Figure 2)

En regle générale, un visage harmonieux doit avoir ses trois étages a peu pres
é¢gaux. Ceci peut-étre important dans la recherche d’une réduction de la dimension
verticale (DV), qui peut se traduire par des lévres peu visibles, une accentuation du creux
sous la levre inférieure, a I’origine d’un effet de vieillissement visible sur le visage du
patient.

On pourra, le cas échéant, effectuer alors des tests pour évaluer l'augmentation de DV
nécessaire.(11)(12)

Ligne d'im-
plantation
des cheveux

Figure 2:

Schéma représentant les trois
Glabelle

étages du visages.
www.iocclusion.com/blog

Point sous-
nasal

Menton

2. Vue de profil

La téte du patient doit étre positionnée de sorte que le plan de Francfort, plan
horizontal de référence dans cette vue, soit paralléle au sol.
Cette étude, va permettre d'évaluer le type de profil du patient, en référence aux plans de
Francfort (point sous-orbitaire / bord supérieur du tragus) et de Camper (tragus / point
sous-nasal).
Il est a différencier du plan esthétique, qui est le plan passant par la ligne bipupillaire,
paralléle au sol lorsque le sujet marche, décrit par P. Margossian (12)

2.1 Les profils

Le profil est évalu¢ en mesurant l'angle formé par la glabelle, le point sous nasal, et
la pointe du menton (pogonion). (Figure 3)
- Profil normal : Les lignes reliant ces trois éléments est normalement
égale a 170 degrés.
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- Profil convexe : l'angle formé en joignant ces points est tres diminué,
créant une divergence postérieure marquée. Cette convexité du profil est caractérisée par
une rétroposition relative du pogonion tissulaire. L'exces de convexité correspond
généralement a une classe I1.

- Profil concave : L'angle est supérieur a 180°, on a une divergence
antérieure. Cette fois on a une antéroposition relative du pogonion. L'exces de concavité
correspond généralement a une classe III.

Figure3: Schéma modifié d’une analyse
5 orthodontique d’un profil, tiré du site unige.ch.

| Fean? T
)Qmm.

o | Giabetie

Pour le type indo-européen, une certaine divergence, postérieure ou antérieure,
semble compatible avec des proportions correctes de la face, une bonne occlusion et une
apparence esthétique plaisante. (13)

2.2 1.'angle naso-labial

Il est formé par l'intersection de la ligne tangente a la base du nez, avec la ligne
tangente au bord externe de la I¢évre supérieure.
Sa valeur est dépendante de l'inclinaison de la base du nez et de la position de la Ievre
supérieure. Normalement, il doit étre d'environ 90° a 95° pour I'homme, contre 100° a 105°
pour la femme.

On peut ainsi définir I'axe des dents sous-jacentes, supports de la lévre supérieure.
Cette caractéristique est importante a conserver pour ne pas changer le profil du patient

dans des proportions trop importantes, sous peine de le rendre méconnaissable.(13)(14)

3. Apport du Ditramax®

Le systéme Ditramax est un outil congu en 2010, par le Dr Margossian et des
prothésistes. Il est facile d’utilisation, et permet de transférer les lignes de références du
visage du patient sur le modele maxillaire.
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Grace a ce systéme, on peut apprécier la position de 1’arcade maxillaire et du
sourire du patient par rapport aux lignes de référence. Ainsi, ’asymétrie « normale » trés
souvent fréquente, peut étre caractérisée pour ensuite étre reproduite ou corrigée.

Une fourchette, tenue par morsure de 1’arcade antagoniste, est reliée a un cadran a
trois axes par un manche métallique qui sort de la bouche.

Le cadre est positionné dans I’espace selon les caractéristiques faciales du patient:

- Le plan «horizontal» correspond au plan bipupillaire matérialisé par
une réglette en Plexiglas;

- Le plan «vertical» est réglé soit sur le centre de I’axe bipupillaire, soit
sur le plan sagittal médian, grice a un trait de référence vertical situé sur la partie
supérieure du cadre;

- Enfin, le plan de Camper permet de régler 1’orientation dans le plan
sagittal, grace a deux tiges placées sur les cotés du cadre.

Une fois toutes ces références relevées, le cadre est alors glissé dans les mortaises de la
table de montage, et le modele placé sur la fourchette comprenant I’empreinte du
maxillaire. Un stylet a pointe graphite remplace une des tiges de Camper, afin de reporter
les plans de référence faciaux pris en compte sur le modéele.

Ce systeme permet d’éviter les erreurs possibles lors de I’examen clinique, et de
transférer ces points importants au laboratoire. Il sert aussi bien en prothése, qu’en
orthodontie, pour définir les objectifs de traitement et transférer les informations
esthétiques au laboratoire.(15)(16)
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/. ETUDE CEPHALOMETRIQUE

1. Profil cutané

Le front
Son rapport avec le nez, contribue a l'esthétique : selon les critéres de normalité,
I’angle naso-frontal est de 150 a 160° et la saillie glabellaire est plus ou moins marquée.

(17)

Les lévres
Elles doivent se joindre sans efforts au repos.
La lévre supérieure s'étend de la cloison nasale aux commissures labiales.
Elle comprend :
- une partie supérieure concave cutanée
- une partie inférieure convexe muqueuse qui forme, face a la gencive, la
gouttiere supérieure du vestibule.
Entre ces deux parties, se situe un ourlet cutanéo-muqueux limité par les commissures.

La lévre inférieure se compose aussi de trois parties :
- supérieure muqueuse
- inférieure cutanée
- un ourlet cutanéo-muqueux
Elle s'é¢tend des commissures au sillon labio-mentonnier qui la sépare du menton.(17)

Le menton
Sa forme convexe est le reflet cutané de la symphyse mandibulaire sous-jacente.

17)

2. Les différentes analyses en 2D

2.1 Analyse photographique

Les photographies sont réalisées selon une méthode reproductible pour pouvoir les
comparer transversalement et longitudinalement. La plupart des auteurs prennent pour
référence horizontale, le plan de Francfort, pour la photographie de profil, et, la ligne
bipupillaire pour la photographie de face.

Les conditions d’éclairage doivent étre les mémes pour toutes les photos. Le patient est
assis, avec les épaules et la téte droite, et regarde devant lui. La lentille de I’appareil photo
doit étre ajustée au niveau de son oeil.
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Le fond est noir pour éviter toute ombre et obtenir un profil bien découpé. L’idéal est donc
d’avoir un sourire bouche ouverte, pour que le bord libre des dents se découpe sur le fond
de la cavité buccale.

Cette analyse statique permet de quantifier les parametres esthétiques du visage et
d'étudier le profil cutanéo-muqueux du visage du patient : de face , de profil, et avec ou
sans sourire (pour ce qui est de I’analyse du chirurgien dentiste).

L'étude de face se complete de tracés de lignes horizontales, paralleles entre elles et
perpendiculaires au plan sagittal médian du patient : biophriaques, bipupillaires,
bicommissurales, etc ; elle permet également de juger de la symétrie du visage.(4)(18)(19)

2.2 Analyse radiologique

2.2.1 Orthopantomogramme

C’est un ¢élément essentiel du dossier du patient, il permet de visualiser I’ensemble
des structures des étages inférieur et moyen. Mais comme le signale Canal (2012), cela
reste une projection en 2 dimensions de la réalité¢ ou seuls les éléments dans le plan de
coupe apparaissent clairement.(14)

2.2.2 Téléradiographie

Les mesures céphalométriques prises sur une téléradiographie de profil permettent
de relier I'apparence cutanée aux bases osseuses.
Canal (2012) explique que ce diagnostic céphalométrique doit étre porté dans le sens
sagittal (classe LILIII, de Ballard) et le sens vertical (face courte, longue, moyenne)
accompagné d’une typologie mandibulaire (rotation de Bjork).
Si les analyses angulaires de Downs, Tweed, Steiner et Ricketts comparent les valeurs du
patient a des valeurs «moyennesy, les analyses typologiques (architecturale de Delaire et
archiale de Sassouni) leur sont souvent préférées par les chirurgiens maxillo-faciaux.
En fait, ces analyses permettent d’évaluer 1’équilibre physiologique du patient en fonction
de ses proportions individuelles.(14)

Lors d'un traitement orthodontico-chirurgical ou les valeurs « normales », basées
sur les références squelettiques constituent un objectif de référence, un résultat esthétique
optimal est toujours recherché.
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JETUDE DE S A BOUCHE

Apres avoir effectué une analyse de la face dans son ensemble, le praticien va se
focaliser sur les dents et le sourire.
Le patient est toujours a une distance suffisante pour observer 1'espace buccal dans son
ensemble.

1. Les lévres (11)(13)

Elles aident a trouver la position correcte des dents.

Mack rappelle qu’elles sont classées comme fines, moyennes ou épaisses selon
leurs dimensions. Dans l'idéal, la Iévre supérieure doit étre moitié moins haute que la Ievre
inférieure. (1) (11)

Le philtrum est également intéressant. Chez les sujets jeunes, il est généralement
plus court, du fait de la croissance verticale différenci¢e de la Iévre supérieure. Donc, les
incisives maxillaires y sont beaucoup plus visibles.

Avec l'age, le remaniement tissulaire (perte de tonicité des muscles, et réduction de
I’¢lasticité de la peau) provoque un aplatissement des Iévres. Des 1évres proéminentes sont
donc un signe de jeunesse.

Le sexe influence aussi I’apparence des dents, en général, on voit plus souvent les
dents des femmes, lors du sourire, que celles des hommes.

Les indications fournies par les levres et le profil, peuvent suggérer la taille et la
forme idéales des restaurations antérieures. Des incisives maxillaires de petite taille,
peuvent avoir un aspect naturel et participer a une compensation utile pour rétablir
'équilibre esthétique d'un patient au profil convexe, surtout si ses lévres sont fines.
Inversement, des incisives plus volumineuses, peuvent étre harmonieuses dans un profil
concave, surtout si les lévres sont épaisses.(1)

Le profil des tissus péri-buccaux peut donc étre compensé, dans la limite du
possible, par le praticien selon I'étude de l'ensemble de ces critéres. Modifier la position et
le contour des incisives centrales maxillaires, surtout dans leurs tiers cervical et moyen,
peut aboutir a des modifications importantes du support labial, surtout si les lévres sont
fines et peu toniques.(11) (20)

Il s’agit donc surtout de réaliser des proportions harmonieuses.

1.1 L.e mouvement des lévres

L'observation de leurs mouvements permet d'évaluer 1'exposition des dents. Il doit
étre réalisé a l'insu du patient, afin que 1'on ait une approche la plus naturelle possible.
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En effet, le fait de demander au patient d'effectuer une série de mouvements, sourire, etc,
peut fausser le réel résultat du fait de la tension « artificielle » des muscles.

I1 doit donc étre réalisé par le praticien lors de la phase préopératoire d'entretien avec le
patient, pendant une conversation spontanée.

I1 faut que le patient soit a l'aise, afin que 1'on puisse évaluer l'apparence, le comportement,
et surtout l'attitude spontanée de son visage et de son sourire.

Les levres se déplacent normalement invariablement dans un plan horizontal, et
donc parallelement a la ligne bipupillaire, qui représente le plan de référence facial. Les
stratégies, ¢élaborées lors de la production de parole, sont déterminantes dans ces
mouvements labiaux. Elles font appel a des boucles corticales de différents niveaux et
impliquent, notamment, les performances acoustiques du patient, qui, de ce fait, ont un rdle
indirect dans la restauration du sourire.

La tonicité des lévres affecte leurs mouvements, et il n'est pas rare de voir qu'elle

peut étre limitée chez certains individus. Ceci pouvant étre di a des probléemes
pathologiques (hémiplégie, AVC, ...) ou psychologiques, pour cacher des dents
inesthétiques. Il faudra noter cette anomalie, et voir comment on peut y remédier.
Lors de différents mouvements, les leévres vont découvrir les dents sous-jacentes . Au cours
d'un sourire par exemple, on verra essentiellement les dents maxillaires, (qu’on appelle
pour cette raison, « les dents du sourire ») et trés peu, les dents mandibulaires, (appelées
« les dents du parler »). Ce critere devra alors étre pris en compte si le traitement est au
niveau mandibulaire.(13)

1.2 Les lévres au repos

Lorsque les dents sont en intercuspidie maximale, les lévres se touchent
légeérement, laissant apparaitre une partie des dents antérieures.

En fonction de la hauteur des levres, de 1'age et du sexe du patient, quand les dents ne sont
pas en contact, une partie du tiers incisif des incisives maxillaires est visible sur 1 a 3,5
mm. (1)

Cette distance varie avec 1’age, Naylor (2002), affirme que 3,0 a 3,5mm de la longueur des
incisives centrales sont affichés a 30 ans, contre 1,0 a 1,5mm a 50 ans et 0 a 0,5mm a 70
ans. Ces changements dans le temps, ne sont pas attribuables qu’a I'usure des bords
incisifs des dents mais aussi au modifications des tissus mous du visage.(1)

La motivation esthétique principale des traitements prothétiques est de rajeunir le
sourire. Le chirurgien dentiste doit alors bien expliquer que ceci consiste non seulement a
modifier la teinte des dents, mais aussi leurs dimensions, dont la hauteur est un élément
fondamental.

Naylor (2002) indique que 1’age du patient peut servir a calculer la proportion moyenne de
visibilité des incisives centrales maxillaires au repos. Ainsi, on saura si la hauteur des dents
doit étre modifiée ou non.(1)

Ces modifications dimensionnelles ne peuvent s’opérer que dans la limite des
mouvements fonctionnels, c’est pourquoi, elles sont souvent accompagnées de
I’augmentation de la dimension verticale d’occlusion et impliquent donc souvent, pour une
demande esthétique initiale, une réhabilitation complete des arcades.
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2. L.e sourire

Le sourire se forme par le travail de 17 muscles simultanément. Certains se tendent,
comme les zygomatiques ou des muscles péri-oculaires, pendant que d'autres restent
inactifs, comme les abaisseurs de la lIévre inférieure, pour ce qui est du sourire naturel.
Tout ceci permet 1'é1évation maximale de la Ievre supérieure.

Cependant, si un sourire forcé est demandé au patient, l'action combinée de
I'ensemble de ces muscles ne se fait pas, et une expression artificielle de la face est visible.
C'est pourquoi, il doit étre observé attentivement lors de la phase préopératoire, au cours
duquel le patient est détendu et naturel. Ce sourire « forcé » est ensuite utilisé pour les
photos.

Pour avoir un sourire harmonieux et équilibré, il peut-étre nécessaire de prendre en
compte l'esthétique gingival et I'esthétique dentaire. En effet, il existe différentes sortes de
sourire: le sourire gingival, le sourire dentaire, et le sourire « mixte ».

2.1 Laligne du sourire

Dans la littérature, on retrouve deux types de sourire:

- le sourire spontané (figure 4)

- le sourire « posé », qui est dépourvu d’émotion.
Trois lignes de sourire, basées sur I'exposition des dents antérieures et de la gencive, ont
¢été identifiées:

- La ligne du sourire basse, correspond a une mobilit¢ de la lévre
supérieure découvrant moins de 75% des dents antérieures.

- La ligne du sourire moyenne, présente chez la majorité des individus,
laisse visible 75 a 100% des dents antérieures et montre les papilles inter-proximales; elle

est considérée comme la plus agréable. (Fig. 4)

i

' Figure 4: Photo recardée du sourire a ligne
i moyenne d’Angelina Jolie. (Magazine ELLE.)

- La ligne du sourire haute, ou « sourire gingival », découvre

completement les dents antérieures, ainsi qu'une bande de gencive.
Elle est présente chez une minorité de sujets (10%), mais deux fois plus fréquente chez les
femmes que chez les hommes. Ce sourire est agréable lorsque 1'on a un bandeau gingival
de Imm et reste esthétiquement plaisant jusqu’a 2 a 3mm. Mais s‘il dépasse cette taille, la
majorité de la population le trouve déplaisant. (20)(21)(22).
(Figure 5)

Peck et peck (1993) ont mesurés les philtrum chez les hommes et des femmes et
ont observé que la faible hauteur de la lévre supérieure des femmes crée une ligne de
sourire 1,5mm plus haute en moyenne que celle des hommes.(23)
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Mais les leévres, qui sont des structures molles, ne peuvent donc étre prises comme
référence, car leur morphologie évolue avec le temps. Les cliniciens préférent donc utiliser
les mémes critéres que ceux utilisés pour la lévre inférieure : parallélisme entre le plan
incisif et de la ligne de référence horizontale (ligne bipupillaire), quelle que soit la courbe
de la lévre supérieure.

La visibilité de la gencive, a une importance esthétique moindre que 1'organisation
du tissu gingival par rapport aux dents et aux lévres. C’est ’harmonie, la symétrie entre les
gencives et les dents et le sentiment de parallélisme des éléments du sourire au sein du
visage, qui fait un sourire esthétique.

Machado et Al. ont étudié 1’apparence des sourires et ont constaté, en
accord avec la littérature, que ’arc idéal, tracé par le bord des dents antérieures, devait
coincider avec le contour de la levre inférieure lors du sourire.(24)

Figure 5: Les différentes lignes
LIGNE DU SOURIRE BASSE

e du sourire.

LIGNE DU SOURIRE NOYENMNE

/V

LIGNE DU SOURIRE HAUTE

e

2.2 Lalargeur du sourire

Lors du sourire, le mouvement des lévres découvre généralement les dents
antérieures jusqu'aux prémolaires, et dans certains cas, les premiéres molaires maxillaires.
Dong et coll (1999), ont trouvé que 57% de la population asiatique testée avait un sourire
large de 10 dents (jusqu'aux deuxiémes prémolaires), et 20% découvrait 12 dents
maxillaires (soit jusqu'aux premiéres molaires). (25)

Ce facteur permet de conseiller le nombre de dents a restaurer pour optimiser le résultat
esthétique. (Figure 6)

2.3 Le sourire gingival

Les sourires gingivaux sont caractérisés par une bande de gencive visible de plus de
3-4 mm dont plusieurs facteurs individuels ou associés peuvent étre a I’origine:
- une lévre supérieure courte,
- une hypermobilité labiale,
- une éruption passive des dents modifiées,
- une égression dento-alvéolaire du maxillaire antérieur,
- un développement vertical excessif du maxillaire supérieur.(26)
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Pour son traitement, il faut réaliser un diagnostic correct, afin de faire le meilleur

choix en fonction de I’étiologie (figure 6). Les traitements sont nombreux, mais les
meilleurs sont les traitements parodontaux, orthognathiques ou orthodontiques, surtout si
les dents concernées sont saines.
Si la réhabilitation prothétique des arcades est nécessaire, le traitement prothétique doit
souvent étre combiné avec des traitements pré-prothétiques d'orthodontie, ou
d'allongement des couronnes cliniques, dans le double but de rétablir la longueur des dents
et de réduire la surface de gencive visible. Il faut alors bien réfléchir a la balance bénéfice/
risque, en terme de résultat esthétique en particulier concernant la longueur finale des
couronnes dentaires.

C’est pourquoi, le choix entre les différentes options thérapeutiques doit €tre fait en
fonction des parametres esthétiques et fonctionnels suivants :

- exposition des dents au repos,

- exposition des dents lors du sourire,

- position des bords incisifs par rapport a la l1eévre inférieure,

- tests phonétiques,

- tailles et proportions des dents,

- conservation et/ou rétablissement des guidages antérieur et latéraux,
- formes et longueur des racines,

- respect des structures du parodonte.(27)

Figure 6:

Représentation d’un sourire gingival large, dont la hauteur des incisives centrales supérieures a
éte modifiée, a droite, afin de diminuer la hauteur de gencive visible au sourire. On constate que
cela modifie le parallélisme entre la ligne des collets, la ligne du sourire, et le plan occlusal

anterieur.

2.4 Le plan occlusal (11)

I1 représente une référence cranio-faciale importante dont I'orientation est liée a une
fonction correcte, et a l'obtention d'un résultat esthétique idéal. Il est évidemment
déterminant pour les caractéristiques fonctionnelles de nos restaurations .
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Ce plan relie les bords incisifs, et les surfaces occlusales des dents postérieures.

Pour définir un plan occlusal, il faut au moins considérer 3 points. Les incisives
centrales, canines et premieres molaires maxillaires, lorsque ces dernieres ne sont ni
égressées ni régressées, sont utilisées comme références, en tragant une ligne qui joint les
cuspides vestibulaires de ces molaires et le bord incisif des dents antérieures. Ainsi, les
situations des autres dents sont facilement identifiées grace a cette ligne. Pour étre
correctes, leurs cuspides doivent rester sur la ligne ou en dessous. (15) (Figure 7)
A cette définition esthétique doit correspondre la position fonctionnelle du plan
d’occlusion, guidée par la bonne position des faces occlusales des dents mandibulaires par
rapport a la convexité de la langue. En cas de discordance entre ces 2 notions, une
réflexion sur la dimension verticale, la position linguale et/ou une vénielle dysharmonie
maxillo-mandibulaire doit étre menée.

Ainsi, au stade de I'¢tude du cas et de l'analyse occlusale, le praticien a pour objectif de
compléter I’examen clinique de 1’occlusion pour aboutir au diagnostic concernant cinq
critéres a analyser systématiquement :

- la dimension verticale,

- ’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM),

- ’occlusion dynamique en rapport avec le schéma occlusal retenu. (28)

Figure 7:

Source : sds-news.com

La forme convexe du plan occlusal
antérieur, coincide avec celle de la levre
inférieure.

Ce schéma occlusal doit étre envisagé dés la premicre consultation pour définir
quelle est la physiologie masticatoire du patient. La restauration du secteur antérieur ne
saurait ainsi s’envisager sans modifications importantes des secteurs postérieurs (courbes
et dimension verticale) dans les cas de cycles masticatoires de type « herbivore », c’est a
dire a composante latérale de grande amplitude. (28)

Ces observations doivent s’accompagner de 1’analyse des modéles d’études montés sur
articulateur. L’analyse des facettes d’abrasion et de I’orientation du plan d’occlusion par
rapport aux lignes horizontales et au plan de Camper (facilement repérable grace a
I’utilisation du ditramax®) sont des éléments fondamentaux a repérer.

Si une déviation légeére ne nécessite aucune correction, les déviations importantes
impliquent soit un repositionnement mandibulaire, soit un traitement orthognatique
souvent combiné a un traitement orthodontique, soit une restauration compléte des arcades.
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C’est pourquoi, dans le traitement des cas complexes, toute correction du plan occlusal doit
étre globale, afin de protéger les restaurations du secteur antérieur, et doit étre effectuée
tout en évitant les interférences postérieures, notamment lors des contacts antérieurs.

3. Les dents

3.1 Correspondance des milieux interincisifs

En régle générale, la ligne inter-incisive maxillaire et la ligne médiane (milieu de la
face) ne coincident pas, elles varient a quelques millimétres prés dans la majorité des cas.

Par ailleurs, les lignes inter-incisives maxillaire et mandibulaire ne coincident que
pour 25% de la population. Un léger décalage entre ces deux dernieres lignes peut étre
percu par le patient, mais ne représente pas un obstacle pour obtenir un résultat esthétique
idéal. il peut, au contraire, justement donner au sourire un aspect plus naturel.(1)(4)
Cependant, certains patients aux exigences plus fortes demandent la coincidence de celles-
ci. Souvent, suite a de telles demandes, clinicien et prothésiste tentent de réaligner les deux
arcades en modifiant l'inclinaison des axes dentaires. Mais Kokich et coll.(26), ont fait
remarquer qu'un changement d'axe, méme fin, est immédiatement vu comme déplaisant
par n'importe quel observateur.
C'est pourquoi, il est conseillé de maintenir 'inclinaison dentaire et de garder les lignes
inter-incisives verticales, méme au détriment de leur alignement. (29) (Figure 8)

3.2 1.aforme des dents (29)(30)

Lorsque I'on observe les patients avec attention, on peut voir différentes formes de
dents, celles ci ont été répertoriées en plusieurs catégories:

- Dans le systtme ABC/I, 5 formes différentes, en relation avec des effets associés sont
répertoriées :

e Ovale : effet amincissant;

« Arrondie : refléte le caractére féminin;

« Délicate : qui suggere la douceur;

o Carrée : refléte le caractére masculin;

» Equilibrée : associe les formes carrées, arrondies et triangulaires.(31)

Cependant, on retient principalement 3 formes: ovale, conique et carrée. Ces formes,
peuvent étre associées a la typologie des individus, classée en groupes (carbonique,
sulfure, ...) ou au sexe. La littérature sur ce sujet est trés abondante, bien qu’aucune
corrélation absolue n’ait pu étre prouvée

En fait, il s’agit plutdt de tendances grace auxquelles, on pourra féminiser ou
masculiniser un sourire, indépendamment du sexe de I’individu. Il est ainsi fréquent de
voir, chez des hommes, des dents aux formes ovales et arrondies, et des femmes avec des
dents carrées typiques plus masculines. Il convient donc d’intégrer ce parametre dans les
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autres caractéres du visage pour pondérer les traits du sujet, mais aussi avec sa
personnalité.
Pour cela, la connaissance du patient, mais aussi des indices objectifs sont importants
comme

- les dents naturelles restant sur l'arcade,

- des photos du patient,

- d’anciens modéles,

- des parents ayant des ressemblances avec le patient

Cependant, il faudra pondérer ces informations pour s’adapter a 1’age actuel du
sujet, aux caractéristiques d’asymétrie ou de dysharmonie que 1’on souhaite corriger pour
ne pas faire, grace a nos restaurations, un patient qui ne se reconnaitrait pas lui-méme.

Les incisives centrales (32)(31)

L'aspect des dents antérieures maxillaires joue un role important, non seulement
dans l'esthétique dentaire, mais aussi dans l'esthétique de la face. On considére l'incisive
centrale maxillaire comme étant la référence principale, plus importante que le reste des
dents antérieures, de part la structure de la couronne visible.

Lorsque l'on prend la table occlusale globale, si l'on observe l'anatomie des
cuspides en partant des plus postérieures aux plus antérieures, celles ci diminuent de plus
en plus en épaisseur. Ceci est directement proportionnel a la force de mastication qui
s'applique sur chaque dent. Les dents postérieures sont destinées a broyer, écraser, tandis
que les incisives centrales et latérales, servent a couper et déchirer.

Cette fonction commune explique leurs similitudes anatomiques :

- La face mésiale des couronnes incisives maxillaires est plate, ou
légérement convexe, avec un angle droit mésio-incisif , plus arrondi pour les incisives
latérales par rapport aux centrales. De face, elle est droite, ou légérement inclinée de fagon
a converger avec son analogue adjacente.

- La face distale de la couronne est plus convexe que la face mésiale. Sa
courbure continuelle, de la limite gingivale au bord incisif, et son inclinaison varient en
fonction de la forme globale de la dent. L'angle disto-incisif est arrondi.

- Le bord libre de la couronne irrégulier, ou arrondi et lisse, devient avec
l'usure fonctionnelle, plus net et plus droit. Celui de l'incisive latérale est situé¢ environ 1 a
2 mm au dessus de celui des centrales, et 1égérement incliné en bas et a I'extérieur.

Les crétes interproximales représentent par leur volume et leur inclinaison, des
surfaces réfléchissantes qui déterminent la perception de la typologie de l'incisive.
Modifier la longueur, la position, ou encore, la direction de ces lignes de transition
verticales et obliques, aurait une répercussion non pas sur la forme des pourtour de la
couronne, mais sur la longueur et la largeur apparente de la dent, c’est a dire les
proportions.

Les incisives latérales (31)(32)
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Elles différent par leur taille plus petite des incisives centrales et leurs angles
mésio-incisifs plus arrondis et leur angulation. Leur anatomie est assez variable et leur
position est déterminante dans les traits de caractére donné au sourire.

Les canines (31)(32)

La canine marque la transition entre les dents antérieures et les dents postérieures.
Son anatomie (convexe en mésial et concave en distal) décrit, indépendamment de sa
position, cette transition.

Elle est souvent plus saturée que les autres, du fait de leur quantité proportionnelle
de dentine plus importante.

Son rdle esthétique est déterminant dans le caractére agressif ou non du sourire,
tandis que son usure est plutdt liée a la physiologie masticatoire. A ce titre, les informations
initiales qu’elle fournit sont déterminantes dans le projet prothétique.

3.3 Les bords incisifs (33) (Figure 8)

L’aspect du bord incisif est fondamental pour restaurer I’aspect naturel des dents.
C’est pourquoi c’est un parametre majeur ou trois composantes interviennent :

La forme générale

La détermination de la position du bord, selon la courbe incisive et le profil incisif
est fondamental du point de vue esthétique. C'est elle qui donne un aspect convaincant au
résultat final.

Avec l'age, 1'usure des bords incisifs se voit de plus en plus, cette courbe est altérée,
et devient soit:

- plate: peu esthétique, ce raccourcissement des dents se présente sur la
denture naturelle et induit un espace négatif entre la courbe de la Iévre inférieure (concave)
et le profil incisif. Avec le temps, on voit une perte du parallélisme entre les deux lignes,
une longueur uniforme des dents, ainsi que l'absence d'angles inter-incisifs. Dans un tel
cas, la symétrie dentaire est alors dite horizontale, plus disgracieuse que la courbe concave
d’origine. C'est un sourire caractéristique des sujets agés, du fait de la modification des
bords libres avec le temps.

- inversée: Différentes étiologies peuvent mener a une telle courbe, telle
que l'abrasion, I'égression du fait des antagonistes absents, etc. Comme pour ce qui est de
la précédente, un espace antérieur négatif est également présent, laissant place a un sourire
plus disgracieux encore. (34)(24)

Les angles inter-incisifs

Les angles disto- et mésio-incisifs jouent un role important. La régle du V inversé,
s'applique dans le cas d'un sourire jeune et symétrique : Les angles inter-dentaires formeés
entre les dents antérieures maxillaires, de canine a canine, sont représentés par des « V » a
I'envers, dont I'amplitude est plus ou moins grande selon sa localisation. L'angle entre les
incisives centrales maxillaires est étroit, et suit la ligne médiane ; celui entre la centrale et
la latérale est lui asymétrique, il décrit I'orientation inclinée de la latérale ; enfin, celui situé
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entre la latérale et la canine est symétrique a la ligne médiane et est large, toujours en
rapport a I'angle des latérales par rapport a I'axe de la ligne médiane inter-incisive.

Ces angles peuvent étre utilisés pour créer des illusions d'optique vis-a-vis des dimensions
des dents, par exemples des angles arrondis pour compenser des dents trop larges.(20)

L'épaisseur

L'épaisseur du bord incisif entre en jeu dans la caractérisation des incisives, il
donne un aspect plus féminin lorsque qu'il est fin. Un bord épais fait paraitre les dents plus
masculines, plus agées, plus globuleuses et méme artificielles. (35)

14 Fundamental objective criteria Fig ure 8.’

1. Gingival hoalth , .

IL. Intordontal closure Image représentant la Checklist
111. Tooth axis

IV. Zenith of the gingival confour ro.

V. Balancs ofthe gingiol lvels esthétique de Magne et Belser (47)
VI Level of the interdental contact

VII. Relative tooth dimensions

VIIL Basic features of tooth form

IX. Tooth characterization

X. Surface texture

XI. Color

XL Indisal edge configuration

XIIL. Lower lipline

XIV. Smile symmetry

Subjective criteria (esthetic integration)

Variations in tooth form
Tooth arrangement and positioning
Relative crown length

Negalive space

3.4 La teinte

Elle résulte de 3 parametres qui sont par ordre d’importance décroissante la
luminosité, la saturation et la couleur. (36)
Elle nait de I’interaction entre un rayonnement lumineux et la matiére : sans lumiére ou
sans matiere, la couleur ne peut exister...
Différents facteurs naturels conditionnent la perception d’une couleur ; elle est fonction de
la qualité du rayonnement et de la nature de la maticre éclairée, auxquelles on peut ajouter
un troisiéme ¢lément d’importance, responsable de 1’élaboration de la sensation de couleur,
le cerveau. (37)

La perception de la couleur dépend de I'environnement :

- la couleur de fond,

Que ce soit la décoration environnante telle que la couleur des murs, 1'aménagement du
cabinet, etc... ou des tissus périphériques comme les leévres par exemple

- la lumiére (solaire ou artificielle)
Les levres épaisses peuvent étre a ’origine d’ombres affectant la prise de
teinte. De fait, des conditions lumineuses standardisées sont indispensables pour une bonne
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communication entre praticien et prothésiste, et une bonne reproductibilité et
retranscription du relevé de la teinte (couleur et saturation). (37)

Une bonne vision est également primordiale a un bon relevé de couleur, or,
I'ceil est sensible au phénomene de fatigue visuelle de d'accommodation.

L'esthétique d'une restauration est trop souvent résumée a la teinte, pourtant
une petite erreur a ce niveau peut passer inapergue si les autres critéres ont été respectés.
(36) (38) L'importance portée au blanchiment dans la dentisterie esthétique 1'illustre bien, il
est trés souvent choisi comme solution a moindre coflit pour rajeunir l'aspect des dents.
Pourtant, ce traitement chimique trés conservateur, résout seulement la composante
cosmétique d'un probléme complexe. (36)

- La tonalité chromatique des dents naturelles est considérée comme un
espace de couleur entre le rouge clair et le jaune clair, avec des valeurs variables de
luminosité. Elle est essentiellement déterminée par la dentine qui conditionne la couleur
de base de la dent. Ainsi la teinte n'est pas trés importante, du fait de la faible
concentration en couleur des teintes dentaires. Or, la perception de la teinte est influencée
par I'environnement. (36) Cependant selon Touati (1999), la teinte doit toujours étre prise
sous un €clairage suffisant de S000K, considéré comme neutre. (37)

- La luminosité est le facteur le plus important dans la détermination de
la couleur, c'est la quantité de lumicre réfléchie par un objet. Margeas explique que si la
valeur de luminosité d’une dent est trop faible, alors elle apparait grise ou noire, si elle
est trop forte elle apparait au contraire blanche. (38) Plus la lumiére est transmise plus
I'objet est clair. Différentes teintes peuvent ainsi avoir la méme luminosité. C'est le
facteur luminosité qui fait la réussite de dents prothétiques en terme de teinte.

Dans une dent c'est la quantité et la qualité d'émail qui fait la luminosité de celle-ci.
Au sein d'une méme couronne dentaire, on peut observer d'énormes variations de
luminosité : le tiers moyen est en général le plus clair, tandis que le tiers le plus foncé, avec
la plus grande absorption de lumiere et la plus grande transparence est de fait le bord
incisif. (36) Touati nous conseille en cas de doute, de toujours choisir la luminosité la plus
claire, et de retenir les valeurs obtenues sous éclairages faibles. (37)

- La saturation est la quantit¢ de pigments contenus dans une couleur.
(39) La saturation d'une dent, résulte de la translucidité et de I'épaisseur de I'émail qui
laissera plus ou moins transparaitre la dentine. En effet, la dentine a une teinte bien plus
jaune que 1'émail et limite la transmission de la lumicre. Ce phénomene est nettement
visible au niveau des bords libres.
Ce phénomene est utilis¢é dans les techniques de stratification de la céramique ou du
composite qui nous permettent de rester fideles aux variations physiologiques, mais surtout
a l'anatomie naturelle de stratification de I'émail et de la dentine.

Cependant, ces trois composants ne suffisent pas a caractériser une dent, 1'état de
surface, I’opalescence, la fluorescence et la translucidité entrent également en compte.

20
MOUSSA
(CC BY-NC-ND 2.0)



- La fluorescence est définie comme la capacité d'absorber les rayons
lumineux regus en radiations lumineuses visibles de plus grande longueur d'onde, c'est-a-
dire du blanc au bleu léger sous l'influence d'une lumiere ultraviolette invisible.

C'est la propriété de la dentine, trois fois plus fluorescente que I'émail, qui crée ce que I'on
nomme la « luminescence interne » ou « vitalescence » et contribue a restituer I’aspect
d’une dent naturelle. Cette derniere est trés difficilement reproductible, mais malgré cela
certains matériaux céramiques ont été optimisés dans ce sens grace a des ¢éléments de terre
rares appelés luminophores, qui tentent de reproduire cette fluorescence caractéristique.

- L'opalescence, est la propriété optique de I'émail a transmettre
certaines longueur d'ondes, dans les tons de rouge-orangés, et a en réfléchir d'autres dans
les tons de bleu-violet. Tous les matériaux translucides (céramiques, dents naturelles, par
exemple) contiennent des matériaux dits opalisants, sous forme de particules fines.

Elle découle de la structure minérale amélaire. Les cristaux d' hydroxyapatite vont
permettre la diffraction de la lumiere reflétant les ondes courtes, surtout au niveau des
bords incisifs et de la jonction amélo-dentinaire, ou 1'on va avoir un bleu transparent sous
un éclairage direct contre une tonalité orangée sous un éclairage indirect. (40)

- La translucidité selon le Larousse, est définie par la capacité d'un
corps a transmettre la lumiere de maniere diffuse. Elle définit les nuances entre 1'opacité
complete et la transparence. L'épaisseur et la luminosité de 1I'émail sont a I'origine de la
variation de cette propriété, qui elle méme modifie la perception colorée de la dent. Plus
I'on a un émail épais, moins la dent est translucide. La translucidité augmente avec le
vieillissement de la dent, car 1'émail laisse transparaitre la dentine jaune sous-jacente.
(40)

Avec l’age, les dents se calcifient, ses structures se remplissent de cristaux
d’hydroxyapatite, ceci est plus visible au niveau du tiers coronaire des dents. L’émail
devient plus translucide avec 1’age sur le plan optique, car son degré de minéralisation
augmente, mais son épaisseur diminue.

Les dents « jeunes » sont moins translucides, I’émail y est trés épais et moins minéralisé.
En effet, la lumicre incidente diffuse et est moins dispersée par 1’émail du fait de sa
structure. (41)

L'état de surface des dents n'est pas une dimension de la couleur, mais est en
rapport tres étroit avec elle car elle influence directement la luminosité. Les rayons d’une
lumiere qui frappent une surface lisse, plate et opaque sont tous paralleles, si la surface est
rugueuse les rayons sont déviés dans diverses directions. Plus une surface est rugueuse,
plus elle va diffuser les rayons lumineux donc moins elle va étre translucide.

L’¢état de surface devient plus lisse avec 1’age, les dents refletent de plus en plus. (42)

Lors de la finition de restaurations, composite ou céramique, pour obtenir un aspect le plus
naturel possible, il faut reproduire les composants horizontaux et verticaux de la face
vestibulaire des dents. Les composants verticaux, a réaliser en premier, donneront un
aspect plus long ou plus étroit a la couronne, contrairement aux horizontaux représentant
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les lignes de croissance horizontales (stries de Retzius) qui feront paraitre la dent plus large
ou plus courte. (40)

Avec 1’age les dents changent de couleur. Ceci est dii a la couche d’émail qui
s’affine avec le temps, celle-ci change de structure, devient plus translucide et donc laisse
apparaitre la jonction amélo-dentinaire et la dentine sous-jacente. (41)

3.5 Les axes dentaires

Les dents ont un axe dans le sens couronne / racine incliné respectivement de

mésial en distal. Lorsque l'on observe le bloc incisivo-canin, cette inclinaison semble
augmenter au fur et a mesure qu’on s’¢loigne de 1’axe médian. (43)
Les axes dentaires, et la morphologie des couronnes interviennent directement sur la
situation des contacts inter-dentaires. Si I'on se restreint au bloc incisivo-canin, on
remarque que le point de contact est le plus coronaire au niveau des incisives centrales
maxillaires, et plus on s'étend en postérieur, plus il est cervical. (41) (44) (Figure 10).

3.6 Les dimensions

L'usure physiologique des dents et des bords incisifs, rend difficile 1’établissement
de régles strictes pour définir les dimensions des dents. Les proportions des dents ont sont
¢tudiées depuis longtemps.

Comme pour I’appréciation esthétique, en général, il s’agit plutot de réaliser des structures
harmonieuses. C’est pourquoi, on retrouve le « nombre d'or » ou le « pourcentage d'or »
pour déterminer les tailles idéales des diameétres mésio-distaux des dents. (Figure 9)

Figure 9:

Image de dents antérieures :

Les mesures correspondent a des largeurs
apparentes des dents vues de face. Sur l'image du
haut, on a la vue originale non retouchée qui n'est
pas conforme au nombre d'or, tandis que celle du
bas a été retouchée pour suivre la regle d'or selon
les rapports des dents :

- Incisive latérale/incisive centrale= 1,0/1,618.

- Incisive latérale/canine= 1,0/0,618, rapport
Jjamais retrouvé. (47)
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Cliniquement la hauteur de la dent, le rapport largeur / longueur de la couronne et
d'autres particularités de la forme dentaire ont un rapport étroit avec la symétrie, la
dominance et les proportions des dents dans leur ensemble.

C'est pourquoi, comme pour de nombreuses réalisations artistiques, la stricte application
du nombre d'or peut s’avérer excessive.

La nature irréaliste du nombre d'or a été affirmée par Preston. Lorsque celle ci est
appliquée strictement, 1'arcade dentaire maxillaire a une étroitesse excessive, avec une
compression des secteurs latéraux. (45) (46) (figure 9)

Il faut noter que les angles inter-incisifs et la forme d'une dent influencent
beaucoup la perception de la largeur d'une dent. Les angles inter-incisifs entre canines et
incisives latérales sont souvent ouverts, ce qui donnent un aspect d'étroitesse aux
couronnes, ces dents apparaissent donc plus minces qu'elles ne le sont réellement, et
donnent I'impression d'avoir les dimensions de la régle d'or, alors qu'il est rare d'observer
un tel rapport sur des dents antérieures. (47)(48)

Les résultats d'une étude de Sterett et coll. (49), sur des mesures moyennes de

largeur et de longueur des dents faites sur des sujets caucasiens, apportent des précisions
sur les dimensions des dents. Cette étude met en évidence que les dents antérieures
maxillaires des hommes sont plus larges et plus longues que celles des femmes. (Tableau
1).
Magne (2003) a classifié, suite a une étude sur dents extraites, les largeurs et les longueurs
moyennes des dents antérieures, de 1’incisive centrale a la premiére prémolaire selon leur
usure. Avec d’autres auteurs, ils concluent que la référence la plus fiable est celle du
rapport largeur/longueur coronaire, essentiel a la perception des dimensions d'une dent. En
effet, celui-ci car présente peu de variations selon le sexe ou entre les dents elles-mémes.
(47) (50) (figure 10)

Incisive centrale Incisive latérale canine
Hommes 85,00% 76,00% 77,00%
Femmes 86,00% 79,00% 81,00%

Tableau 1: Rapports largeur/longueur coronaire (résultats de Sterett et coll. 1999)

Ces rapports sont identiques chez des individus de méme sexe. Cette comparaison hommes/femmes
de rapports, montre que proportionnellement il n’y a aucune différence entre les hommes et les
femmes, sauf pour les canines, sensiblement plus longues chez les hommes. (49)
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Figure 10: Contour anatomique des couronnes des incisives centrale, latérale, canine et des
prémolaires maxillaires. Les fleches verticales représentent les axes des dents, et indiquent la
longueur anatomique de la couronne. Les fleches horizontales représentent la perpendiculaire au
grand axe de la dent, dans la largeur de la couronne anatomique, généralement corrélées aux
points de contact, indiquant la largeur de la couronne anatomique.(51)

Différents facteurs interférent sur la perception des dimensions et de la situation des
dents, comme la luminosité. Un élément sombre paraitra toujours plus fin qu'un élément en
pleine lumiére qui semblera plus proche de l'observateur, et donc paraitra plus « gros ».
(36)

Selon ces études, on peut ranger les dents maxillaires antérieures par ordre décroissant,
selon la largeur (1) et la longueur (L) des couronnes:

1 : Incisives centrales(IC) - Canines (C) et premiere prémolaires (PM) - Incisives latérales
(IL). 11 faut rappeler que 1’'usure n’affecte pas ces valeurs au sein d’un méme groupe de
dents(usées=u, et non usées=nu ) , mais affecte celles des longueurs.

L: ICnu - Cnu - ICu - Cu - ILu et ILnu - PM. (50) (47)

I1 existe également une relation directe entre les dimensions des incisives centrales
maxillaires et celles des incisives mandibulaires. Ainsi, quand le dentiste doit restaurer les
incisives centrales maxillaires, il peut se baser sur les incisives mandibulaires, souvent
intactes. Il ajoute le plus grand diamétre mésio-distal de l'incisive centrale mandibulaire a
la moiti¢ de celui de l'incisive latérale adjacente, le total correspondant au diamétre de
l'incisive centrale maxillaire, cette notion correspondant aux caractéristiques de la
normaoclusion. (49)(52)(20)
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4. La gencive

Pour avoir un sourire harmonieux et plaisant, la description des structures dentaires
ne suffit pas, l'esthétique gingival y joue un role important. Méme si les prothéses dentaires
sont parfaites, elles ne peuvent compenser un défaut au niveau du parodonte environnant.

4.1 Une gencive saine

Des tissus parodontaux sains supposent la présence de gencive libre, attachée et de
la muqueuse alvéolaire ainsi qu’une hygiéne bucco-dentaire optimisée, par un
enseignement ou des traitements parodontaux, si nécessaire. (53)

En effet, le praticien avant de mettre en place son plan de traitement prothétique,
doit s'assurer d'étre en présence d'un parodonte sain. Si ce n'est pas le cas, tous les
traitements appropriés doivent €tre utilisés et réévalués avant d’envisager la prothese.

Lors du traitement prothétique, la santé parodontale doit étre préservée, en évitant

tout traumatisme des tissus lors des préparations prothétiques, des prises d’empreintes, et
des phases transitoires. Il convient donc de respecter 1'espace biologique avec des limites
de préparations précises, et des prothéses provisoires bien adaptées. (Figure 11).
Pour ce qui est de la prothése finale, ses contours, la nature des matériaux (restaurations,
ciments, colles) et la qualité des joints entre la prothese et la dent sont également essentiels
pour préserver une bonne santé parodontale. (53) (54) Le contrdle de 1’équilibre occlusal
joue également un rdle prépondérant sur 1’absence de sollicitations iatrogeénes qui
pourraient, par des irritations chroniques continues, léser le parodonte et donc affecter
I’aspect esthétique de nos restaurations au cours du temps.

?L{LCUS
Figure 11: ATTACHE
- EPITHELIALE
Hlustration du sulcus. 097 men ST
Source : ATTACHE biologique
vosgencives.com CONIONCTITe
|
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4.2 Les papilles gingivales

Les espaces inter-dentaires situés en cervical des points de contacts interdentaires,
sont fermés chez l'adulte jeune par des festons de gencive saine appelés papilles inter-
dentaires. Elles sont trés difficiles a reproduire lorsqu'elles ont été perdues, a la suite
d'extractions par exemple, ou suite a des maladies parodontales (gingivite ulcéro-
nécrotique, par exemple).

La perte d'attache et 'ouverture des embrasures gingivales peuvent étre traitées par des
moyens prothétiques afin de rétablir une harmonie d'ensemble.

Il existe une classification du niveau gingival. Le niveau gingival de classe 1
représente la situation idéale, c'est-a-dire que le niveau moyen de la gencive des incisives
latérales est situ¢ 1égérement plus bas que celui des incisives centrales et celui de canines.
Le niveau gingival de classe 2, le feston gingival des incisives latérales est cette fois plus
apical que celui des incisives centrales et des canines. Le résultat peut étre tout de méme
harmonieux si le bord libre des incisives latérales en question est plus court.

L'observation de ce critére permet donc au praticien de déterminer une longueur de
couronne qui convienne le mieux pour se rapprocher de la classe 1 ou dans les cas de
décalages importants, d'intervenir avec une chirurgie parodontale plastique pour optimiser
les contours gingivaux avant le traitement prothétique. (24) (55) (Figure 12).

Suite a la demande des patients a paraitre plus jeunes, Baharav et coll. constatent
que les praticiens font souvent 1’erreur de ne pas apporter a assez d’importance a 1’étude
des embrasures incisives naturelles par rapport a celles qui sont prothétiques ce qui donne
au résultat final un caractére artificiel plutdt que naturel. L’absence de symétries latérales
entre les embrasures, et le manque de différence de taille de I’embrasure des incisives
centrales supérieures sont I’une des causes de ce manque de naturel. (33) (24)

De plus, la taille des embrasures diminue dans le temps, elles deviennent plus petites
lorsque les dents sont « usées ». (33)

4.3 Le zénith du contour gingival

Le point le plus apical du contour gingival est en général décalé¢ en distal par
rapport au milieu de la face coronaire de la dent, ce qui donne un aspect triangulaire
excentré au collet dentaire. Cependant cette régle ne s'applique pas toujours aux incisives
latérales maxillaires, ni aux incisives mandibulaires, ces derniéres présentent un zénith
gingival qui peut étre centré sur le grand axe de la dent. (43)
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Figure 12:

Représentation des modifications du
parodonte, lors d’une inflammation
bactérienne. On remarque a long
terme une diminution du niveau
osseux et une gencive oedematiée.
Source : studiodentaire.com.
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NV CAS CLINIQUES

Pour obtenir le meilleur résultat esthétique possible, le praticien va devoir prendre
en compte I'ensemble de ces critéres idéaux, mais aussi valider son projet prothétique avec
le patient.

Ce projet doit répondre aux demandes du patient, tout en tenant compte des impératifs
mécaniques, biologiques et physiologiques de la cavité buccale et des dents.

Dans certains cas, pour une demande esthétique qui semble simple, un traitement
complexe, pluri-disciplinaire devra étre entrepris avec parfois des interventions
orthodontiques et/ou maxillo-faciales.

1. Approche chirurgicale du maxillaire (56)(57)(59)(60)

Cette approche chirurgicale majeure avec ostéotomie, intervient chez des adultes
dont la croissance est terminée, ou les traitements orthodontiques usuels ne permettent pas
de traiter la cause du probléme esthétique et nécessitent une phase de chirurgie
orthognathique.

L'ostéotomie du maxillaire permet de repositionner le maxillaire supérieur et son arcade
dentaire lorsque le maxillaire est trop en avant, trop en arriére et/ou asymétrique.
Les anomalies de I'occlusion dentaire peuvent avoir des conséquences a court, moyen et
long terme qui justifie de telles interventions chirurgicales. En effet, ces anomalies peuvent
étre a I’origine:

- de risques importants de déchaussement des dents entrainant leur perte
précoce ;

- d’anomalies des articulations des machoires (temporo-mandibulaires)
avec des douleurs, des craquements, des claquements, des contractures musculaires ;

- de génes a 'alimentation ou a la production de parole ;

- de retentissement esthétique en cas d'anomalie importante de position

- de surcharges mécaniques des dents et de leurs tissus supports

Généralement, 1'ostéotomie du maxillaire est associée a un traitement orthodontique
réalisée avant et apres l'intervention pour consolider le bénéfice de l'intervention
chirurgicale. Parfois, une ostéotomie de la mandibule est associée (ostéotomie
bimaxillaire) ainsi qu'une intervention sur le menton (mentoplastie ou génioplastie).

Les ostéotomies maxillaires ont été décrites selon les différents type de fracture du
squelette de I'é¢tage facial moyen par R. Le Fort.
I1 existe trois types de fracture de Le Fort, indiquant les niveaux auxquels le maxillaire
peut étre sectionné par rapport au reste du crane, méme si les ostéotomies sont adaptées a
chaque patient et peuvent donc étre différentes des types de fractures connus. Nous allons
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seulement décrire et illustrer une seule sorte d'ostéotomie, celle qui est le plus souvent
effectuée dans un traitement dentaire: 1’ostéotomie Le Fort 1.

Le trait de section passe par les parois des sinus maxillaires, les parois latérales du
nez et le septum nasal, situé au niveau juste au dessus des apex des dents maxillaires. La
ligne d'ostéotomie débute au niveau du bord inférieur latéral de 1'orifice piriforme du nez,
traversant les parois latérales du sinus maxillaire a environ 3 @ 4 mm au dessus des apex
des canines, prémolaires et molaires. A la base du cintre maxillo-zygomatique, elle passe a
travers la fosse canine, et tourne autour et au-dessus de la tubérosité du maxillaire, jusqu'a
la partie la plus inférieure de la fissure ptérygo-maxillaire, 1a ou elle croise la paroi
postérieure du sinus au méme niveau. Puis, elle tourne antérieurement a travers la paroi
latérale du nez, sous le cornet inférieur pour rejoindre son point d'origine au niveau de
l'orifice piriforme du nez. (Figure 13).

Figure 13 : Représentation de

s 4/ , '/ profil, de [’avancée antérieure du

.‘ “' ; maxillaire lors d’une ostéotomie
: de Le Fort I.
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1.1 Cas clinique d’ostéotomie de Le Fort 1 avec implants

Photo 14: (Photos Dr Chapotat.) Cas clinique au stade initial.
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Exemple du cas d’une patiente de 63 ans, venue pour une réhabilitation esthétique
et un inconfort fonctionnel. (Photo 14).
A I’examen facial on note:

- De face: son visage semble symétrique dans les deux tiers supérieurs,
son tiers inférieur semble étre affaissé. Dans ce dernier, on constate un affaissement des
tissus du fait du vieillissement, la lévre supérieure montre une concavité inférieure au
repos. Au sourire, le découvrement des incisives supérieures est insuffisant, seules les
dents mandibulaires sont visibles.

- De profil: on constate un déséquilibre esthétique entre les étages moyen
et inférieur de la face, di a un effondrement de 1’étage inférieur, montrant un profil
légérement concave, sans maintien de la lévre supérieure et avec un sillon labio-

mentonnier marqué.

Photos 15: (Dr Chapotat.)
Vue buccale, et orthopantomogramme, au stade initial.

L’examen n’a montré aucun signe de dysfonctionnement articulaire ou de fonction
anormale.

A I’examen buccal, on remarque une perte de dimension verticale importante, du
fait de I’absence de calage postérieur et de I’alvéolyse osseuse antérieure plus importante,
la mandibule a effectu¢ une rotation en avant. (Photo 15).
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Il ne reste que les dents de 34 a 43 a la mandibule, et au maxillaire: 18, 17, 15, 14
et 27, dont 1’état parodontal n’est pas satisfaisant.
On note des poches parodontales importantes pour 17, 15, 14, 27 et 34, qui sont
incompatibles avec leur conservation durable sur les arcades et qui constituent des foyers
infectieux. (Photo 16).
Cette patiente est réhabilitée par une prothése adjointe partielle de type stellite 7 dents
mandibulaire et d’une prothése du méme type comportant 8 dents maxillaires.
Lors de ’occlusion en intercuspidie maximale, on constate des béances latérales avec des
contacts en antérieur uniquement, ainsi qu’un léger décalage du milieu interincisif
mandibulaire du c6té gauche.

Photo 16 : (Dr Chapotat.) Vue buccale sans appareil du stade initial.
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Sans le Stellite maxillaire, 1’occlusion en intercuspidie maximale nous montre un
espace résiduel intercréte antérieur trop insuffisant pour envisager une solution prothétique
durable en I’état.

Sur I’orthopantomogramme on constate au maxillaire une alvéolyse horizontale
importante, ne laissant que trés peu d'épaisseur osseuse. A la mandibule, on remarque
¢galement une alvéolyse osseuse importante au niveau des secteurs édentés postérieurs.

Le plan de traitement prévoit dans un premier temps, 1’assainissement du milieu
buccal, l'extraction de I’intégralité des dents maxillaires restantes ainsi que 34 qui présente
¢galement un terrain parodontal infecté.

Dans le méme temps, on réalise un assainissement du parodonte au niveau du bloc
incisivo-canin inférieur, en vue de la pose ultérieures d’implants.

Pendant cette étape intermédiaire, une prothése amovible compléte provisoire est
mise en place immédiatement apres les extractions maxillaires. La patiente doit éviter les
aliments durs pendant 10 a 15 jours. De la méme maniére, une prothése adjointe partielle
provisoire, comprenant des crochets sur les canines, est mise en place a la mandibule suite
a Dextraction de 34. Cette phase permet également de réévaluer la dimension verticale
d’occlusion de la patiente. (Photo 17).

Cette étape intermédiaire sert a valider le projet esthétique avec la patiente, et, a tester ses
capacités physiologiques d’adaptation.

Le bloc incisivo-canin mandibulaire est conservé car, une fois assaini, il servira de
référence au repositionnement amxillaire, pendant 1’ostéotomie de Le Fort 1.

Photo 17 : Modéles primaires portant les appareils provisoires.

Un guide chirurgical est réalisé en paralléle pour 1’ostéotomie maxillaire, il sera
fixé au palais durant I’opération afin de permettre un bon replacement du maxillaire
supérieur, c'est-a-dire de le mettre en place des rapports de normoccclusion. D’aprés
I’étude des modeles, on remarque donc que le maxillaire doit étre avancé et abaissé
verticalement du fait de la résorption osseuse.

Photos 18: du Dr Chapotat Modeéles primaires portant le guide chirurgical maxillaire, il
materialise les mouvements d’avancée et d’abaissement du maxillaire (vue de profil a droite).

Lors de I’étape de I’ostéotomie de Le fort I, une fois le maxillaire complétement
décollé du reste de la face, avant de le placer idéalement grace au guide chirurgical, un
comblement sinusien est réalis¢ dans le méme temps, pour anticiper la réhabilitation a
venir. (56)

(Photos 18, 20 et figure 19).
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Figure 19: Illustrations des étapes de Le Fort I avec comblement sinusien, en chirurgie
pré-implantatoire de J. Ferri®, L. Lauwers, Y. Jeblaoui, { et Al}; 2009. Schémas revus par
le Dr Chapotat.

Photos 20: Vue buccale du cas clinique lors de [’ostéotomie de Le Fort I.
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Photo 21: Orthopantomogramme réalisé suite a I ’ostéotomie de Le Fort I. On
remarque nettement les vis et les plaques en titane.

A 6 mois post-opératoire, on réalise un scanner afin de confirmer la cicatrisation
osseuse et de quantifier 1’os maxillaire.

La pose des implants au maxillaire supérieur est réalisée a 6 mois post-opératoire
de I’ostéotomie, en méme temps que la dépose du matériau d’ostéosynthese. Dans ce cas
clinique on pose donc les huit implants maxillaires, qui seront mis en fonction 6 mois
aprés. (Photos 22).

Photos 22: Vue buccale lors de la pose des implants maxillaires. Sur les 2 photos du haut,
on constate apres décollement du périoste, les plaques et vis en titane, qui vont alors étre
deéposées.

Sur les 2 photos du bas,la pose des implants maxillaires est effectuée dans le méme temps.
Tout ceci, 7 mois apres [’ostéotomie. (Photos du Dr Chpotat).
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En effet, selon une étude de Chiapasco (57), la pose d’implants dans le méme temps que
I’ostéotomie provoque la perte de 10% d’implants supplémentaires. Cependant il est aussi
montré que le taux implantaire de survie global reste plus important dans 1’os maxillaire
d’origine.

Suite a I"ostéointégration implantaire de 6 mois, on réalise la prothése. Les huit
implants sont interconnectés grace a une prothése transvissée, permettant a la fois un bon
pronostic des implants qui soutiennent 1’overdenture, (taux de survie de 99,3% selon
I’étude rétrospective, sur 7 ans, de A.SANNA et coll.) et une absence de palais prothétique.
(59) (58) . (Photos 23)., (Photos 24).

Photos 23 :

6 mois apres la pose des implants mandibulaires, temps d’ostéointégration, les protheses
d’usage sont mises en bouche. La fausse gencive au collet des dents céramiques permet un
réalisme et un bon résultat esthétique. Les 2 photos du bas représentent les prothéses
vissées sur implants, sur les modeéles du prothésistes.
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Photos 24 : Cas cliniques a la fin du plan de traitement. Les 2 photos du haut montrent les
protheses en bouche. (Photos du Dr Chapotat)
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1.2 Cas clinique d’ostéotomie de L.e Fort 1 sans implants

Photos 25: Plusieurs photos, selon différentes vues,du stade initial d’un cas clinique de Le
Fort I du Dr Filippi.
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Madame D (Photos 25) a consult¢ son chirurgien dentiste pour réhabiliter
I’esthétique de son sourire dents.
Lors de I’examen facial, on remarque:
- De face: Le visage est symétrique, la hauteur de 1’étage inférieur du
visage est plus importante que les deux autres étages faciaux.
le milieu de la lévre supérieure est décalé a droite par rapport a la Iévre
inférieure. La pointe du nez parait décalée a gauche.
Le sourire est gingival avec une gencive marginale trop visible et le milieu inter-incisif
supérieur est décalé a droite, comme la levre. Il n’est pas aligné avec la pointe du nez.
- De profil: Le profil de la patiente est plat. La projection de la pommette
est peu marquées ainsi que le rebord orbitaire. Le nez est proéminent et 1’angle naso-labial
est ouvert. (Photos 25).

A T’examen buccal, on note que 1I’hygiéne buccodentaire de la patiente est bonne.
On reléve des récessions gingivales sur de nombreuses dents, mais les plus importantes
sont: 35, 34, 33, 45, 44, et 43, avec un niveau de gencive kératinisée trés faible pour les
canines.
On remarque un bout a bout incisif, les blocs incisifs haut et bas sont linguo-versés, les
seules dents qui sont en normo-occlusion sont les molaires. On constate que la patiente est
en classe III coté droit, mais ses canines secteur 2 et 3 semblent étre en classe I coté
gauche. Cette patiente présente une classe III avec rotation maxillaire a droite.
Aucune anomalie n’est détectée lors de 1’examen au niveau des articulations temporo-
mandibulaires.
Plusieurs soins endodontiques sur 15, 16, 26, 37, 36, 45 et 46 sont a prévoir et les dents 18
et 25 sont a extraire (Photos 25 et 26B).

Photos 26 (A): (Dr Filippi)

Les 2 photos du dessus représentent le set up, réalisé par [’orthodontiste, suite a la prise
d’empreintes de modeles d’étude lors du premier rendez-vous.
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Photos 26 (B) :

Les 2 photos du bas montrent le baguage de la patiente

Le plan de traitement de cette patiente va consister a effectuer les soins chez le
dentiste traitant, de :

« 16, 15, 26: traitements radiculaires et dent provisoires.

« Extractions de 18, (foyer infectieux), puis de 25.

« 37,36, 45, et 46: traitements radiculaires et dents provisoires.

Ensuite, le praticien va procéder au traitement orthodontique. Cette phase
d’alignement des dents, va étre complétée par les greffes parodontales des récessions
dentaires importantes citées plus haut.

L’orthodontiste effectue un set up, du résultat final qu’il désire obtenir, sur les
modeles d’études pris lors du premier rendez vous. Ainsi ceci sert de guide pour poser les
bagues correctement (Photos 26 A).

Le maxillaire, lors du set up, est déplacé antérieurement de maniére a créer un léger
surplomb incisif afin de prévenir toute récidive.

Le multibague bi-maxillaire est mis en place pendant 4 semestres, afin d’aligner les
dents. Les soins sont faits durant ce temps. De méme pour les greffes parodontales qui sont
effectuées pendant cette phase orthodontique, avant la chirurgie orthognatique.

La gouttiére de replacement doit étre effectuée 3 semaines apres 1’alignement idéal
des dents, et une semaine avant la chirurgie. Elle est rigide et comprend 2 crochets latéraux
orientés vers le bas, pour pouvoir la fixer aux crochets orthodontiques supérieurs collés en
vestibulaire des dents supérieures maxillaires.

Durant la phase préchirurgicale, les orthodontistes préférent utiliser des systémes
d’attachement stables et fixes. Les matériaux des verrous maxillaires et mandibulaires
n’ont donc pas d’importance pour le blocage maxillo-mandibulaire temporaire. Cependant
des arcs chirurgicaux rigides et passifs sont mis en place avant la chirurgie. (photos 27).
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Photos 27 :

Alignement maxillaire et mandibulaire 10 mois apres la pose du multibague (photos du
haut).

On remarque nettement sur la photo du bas la pose de braquettes supplémentaires en
vestibulaire au niveau du maxillaire, et de « verrous » au niveau de [’arc mandibulaire.

Les systémes d’attachement linguaux sont un atout réel pour le patient adulte, ils sont
invisibles et permettent de garder les dents en place durant la phase de cicatrisation
osseuse.

L’intervention chirurgicale est réalisée.

La phase de finitions orthodontique est mise en place 5 semaines apres
I’intervention, pendant 6 mois, afin de parfaire I’alignement, ainsi que I’engrénement des
maxillaires. Ceci est réalisé grace a des élastiques, et par le remplacement des arcs
chirurgicaux (arcs souples mis en bouche) (Photos 28 A).

La phase prothétiques (couronnes céramo-métalliques sur 16, 15, 26, 45, 46, 36 et
37) sera terminée une fois 1’alignement des dents correct et a la suite a des discussions
avec I’orthodontiste traitant. (Photos 28 B).

Une fois I’ensemble du traitement orthodontique terminé, des contentions au
maxillaire et a la mandibule sont mises en place afin de stabiliser le résultat. (Photos 28 B).
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Photos 28 : Les 2 photos du haut (28 A) ont été prises 6 mois apreés I’ ostéotomie de Le Fort I,
effectuée par le Dr Cresseaux. Certaines des dents a soigner sont encore sous coiffes provisoires.
Les bagues sont encore présentes.

Sur les 2 photos en dessous (28 B), le cas cliniques est illustré 1 an aprés la chirurgie. Les
contentions sont en place en lingual et en palatin, de canine a canine a la mandibule et de PM a
PM au maxillaire.

42

MOUSSA
(CC BY-NC-ND 2.0)



Photos 29 : Mme D, 2ans et 3 mois apres
le début du traitement.

On remarque que la patiente présente une classe I tant a droite qu’a gauche, de
profil on remarque une légere protrusion de la Iévre supérieure, avec un bon maintien des
tissus mous. L’esthétique de profil et du sourire ont ét¢ améliorés. La patiente semble avoir
« rajeuni » grace au meilleur soutien des tissus).

De plus la symétrie du visage est nettement améliorée suite a cette chirurgie, méme si son
milieu incisif supérieur parait décalé, mais ceci peut étre di a un léger décalage de la
pointe du nez non corrigé.
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CONCLLLTON

La demande esthétique, est souvent confondue avec le désir de jeunesse si 1’on

écoute les demandes croissantes des patients. Ce désir prédomine dans notre civilisation de
consommation ou la normalisation des individus est une régle de plus en plus affirmée.
Les médias mettent en avant l'aspect physique des individus et I'esthétique dentaire tient
une place importante. C'est pourquoi le nombre de patients agissant dans une démarche
esthétique ne cesse d'augmenter chaque jour. La dentisterie cosmétique devient alors une
des préoccupations premicres dans nos plans de traitement.

Les parametres esthétiques ne cessent d’étre étudiés, certains auteurs élaborent des
critéres de normalité pour guider les praticiens dans leurs reconstitutions.
Cependant, ces parametres sont propres a chaque patient et I’interprétation du praticien sur
la notion de « beau » a une part non négligeable.
Effectivement, si certaines lignes de références sont évidemment pertinentes et font 1’objet
d’un consensus (ligne bipupillaire, par exemple), la discussion d’une optimisation
esthétique du sourire vers le naturel du patient ou vers un sourire « normalisé » doit se
poser en se positionnant par rapport a ces lignes de référence .

La réhabilitation buccale, au sens large, est un des exercices les plus difficiles a
réussir dans notre pratique. Elle nécessite souvent une approche pluridisciplinaire.
Cette approche pluridisciplinaire est mise en valeur dans les cas d’ostéotomies de Le Fort I

qui illustrent la fin de notre travail.

Cela reste un traitement long, lourd et contraignant pour le patient. De fait, il doit étre mis
en garde des avantages et des inconvénients du traitement grace a des explications claires,
fournies par intervenant. En dernier ressort, le patient, premier concerné, avant, pendant et
apres le traitement, reste le meilleur juge du résultat final du traitement dont il confrontera
I’esthétique obtenu avec 1’effet imaginé.
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R frence dos llusTuations
_

Figure 1 :
Exemple de symétrie de visage (tiré de la collection de Julian Wolkenstein) le visage

naturel est celui composé de [’hémiface gauche de la photo de gauche et de [I’hémiface
droite de la photo de droite avant application d’algorithmes de symétrie.

Figure 2 :
Schéma représentant les trois étages du visages.

www.iocclusion.com.

Figure 3 :
Schéma modifié d’'une analyse orthodontique d’un profil, tiré du site unige.ch.

Figure 4:
Photo recardée du sourire a ligne moyenne d’Angelina Jolie. Magazine ELLE.

Figure 5:
Les différentes lignes du sourire. Source : les-implants-dentaires.com.

Figure 6:
Représentation d’un sourire gingival large, dont la hauteur des incisives centrales

supérieures a été modifiée, a droite, afin de diminuer la hauteur de gencive visible au
sourire. On constate que cela modifie le parallélisme entre la ligne des collets, la ligne du
sourire, et le plan occlusal antérieur. Source : sdsnews.com.

Figure 7:
La forme convexe du plan occlusal antérieur, coincide avec celle de la leévre inférieure.

Source : sds-news.com

Figure 8:
Image représentant la Checklist esthétique de Magne et Belser (47)
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Figure 9:
Image de dents antérieures :

Les mesures correspondent a des largeurs apparentes des dents vues de face. Sur l'image
du haut, on a la vue originale non retouchée qui n'est pas conforme au nombre d'or, tandis
que celle du bas a été retouchée pour suivre la regle d'or selon les rapports des dents :

- Incisive latérale/incisive centrale= 1,0/1,618.

- incisive latérale/canine= 1,0/0,618, rapport jamais retrouvé. (47)

Figure 10:
Contour anatomique des couronnes des incisives centrale, latérale, canine et des

prémolaires maxillaires. Les fleches verticales représentent les axes des dents, et indiquent
la longueur anatomique de la couronne. Les fleches horizontales représentent la
perpendiculaire au grand axe de la dent, dans la largeur de la couronne anatomique,
généralement corrélées aux points de contact, indiquant la largeur de la couronne
anatomique.(51)

Figure 11:
Hlustration du sulcus. Source : vosgencives.com

Figure 12:
Représentation des modifications du parodonte, lors d’une inflammation bactérienne. On

remarque a long terme une diminution du niveau osseux et une gencive oedematiée.
Source : studiodentaire.com.

Figure 13 :
Représentation de profil, de ’avancée antérieure du maxillaire lors d’une ostéotomie de Le

Fort I (tirée du site www.http://blog.aufeminin.com/blog/see_172469_8/Le-fort-de-mes-

dents).

Photo 14:
Photos Dr Chapotat. Cas clinique au stade initial.

Photos 15:
Photo du Dr Chapotat.
Vue buccale, et orthopantomogramme, au stade initial.

Photo 16 :
Dr Chapotat. Vue buccale sans appareil du stade initial.

Photo 17 :
Photo du Dr Chapotat. Modeles primaires portant les appareils provisoires

Photos 18:
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Photos du Dr Chapotat Modeles primaires portant le guide chirurgical maxillaire, il
matérialise les mouvements d’avancée et d’abaissement du maxillaire (vue de profil a
droite).

Figure 19 :
Hllustrations des étapes de Le Fort I avec comblement sinusien, en chirurgie pre-

implantatoire de J. Ferri*, L. Lauwers, Y. Jeblaoui, { et Al}; 2009. Schémas revus par le
Dr Chapotat.

Photos 20 :
Vue buccale du cas clinique lords de ’ostéotomie de Le Fort 1. Photos du Dr Chapotat.

Photo 21 :
Orthopantomogramme réalisé suite a [’ostéotomie de Le Fort I. On remarque nettement les
vis et plaques en titane.

Photos 22 :

Vue buccale lors de la pose des implants maxillaires. Sur les 2 photos du haut, on constate
apres décollement du périoste, les plaques et vis en titane, qui vont alors étre déposées.
(En partie, car le décollement serait trop lourd pour la patiente; de plus elle ne présente
aucun risque de réactions).Sur les 2 photos du bas,la pose des implants maxillaires est
effectuée dans le méme temps. Tout ceci, 7 mois apres [ ostéotomie. Photos du Dr
Chapotat.

Photos 23 :

6 mois apres la pose des implants mandibulaires, temps d’ostéointégration, les protheses
d’usage sont mises en bouches. La fausse gencive au collet des dents céramiques permet
un réalisme et un bon résultat esthétique. Les 2 photos du bas représentent les prothéses
vissées sur implants, sur les modeéles du prothésistes. Photo du Dr Chapotat.

Photos 24 :

Cas cliniques a la fin du plan de traitement. Les 2 photos du haut montrent les prothéses
définitives en bouche, la fausse gencive tres réaliste, tant dans sa forme que sa teinte,
permet d’obtenir un effet naturel de la dentition. Photos du Dr Chapotat.

Photos 25 :
Plusieurs photos, selon différentes vues,du stade initial d’un cas clinique de Le Fort I du
Dr Filippi.

Photos 26 (A): Dr Filippi

Les 2 photos du dessus représentent le set up, réalisé par [’orthodontiste, suite a la prise
d’empreintes de modeles d’étude lors du premier rendez-vous.

Photos 26 (B) : Dr Filippi.

Les 2 photos du bas montrent le baguage de la patiente, effectué grdce au set up.
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Photos 27 :

Alignement maxillaire et mandibulaire 10 mois apres la pose du multibague (photos du
haut).

On remarque nettement sur la photo du bas la pose de braquettes supplémentaires en

vestibulaire au niveau du maxillaire, et de « verrous » au niveau de [’arc mandibulaire.
Photos du Dr Filippi.

Photos 28 (du Dr Filippi) :

Les 2 photos du haut (28 A) ont été prises 6 mois apres |’ostéotomie de Le Fort I, effectuée
par le Dr Cresseaux. Certaines des dents a soigner sont encore sous provisoires. Les
braquettes sont encore en lingual et palatin.

Sur les 2 photos en dessous (28 B), le cas cliniques est illustré 1 an apres la chirurgie. Les

contentions sont en place en linguale et en palatin, de canine a canine a la mandibule et de
PM a PM au maxillaire.

Photos 29 :
Mme D, 2ans et 3 mois apres le début du traitement.
Dr Filippi.
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N° 2014 LYO 1D 010

MOUSSA (Farah) — Réhabilitation buccale de cas cliniques complexes selon des critéres
esthétiques fondamentaux.
(Thése : Chir. Dent. : Lyon : 2014.010)

N°2014 LYO 1D 010

L’esthétique dentaire a une importance de plus en plus croissante, et devient la préoccupa-
tion premiére du patient. Les praticiens doivent donc s’adapter. Un « protocole » est mis en
place afin de répondre au désir du patient.

Avant tout, le visage est analysé dans son ensemble, le praticien recherche les lignes de
référence et de symétrie faciales, propre a chaque patient. Pour mémoriser celles-ci, le clini-
cien utilise des photographies, ainsi que des radiographies, de face et de profil du patient selon
des protocoles rigoureux. Celles-ci serviront a la fois d’outils dans le plan de traitement, mais
aussi de références initiales. Le praticien examine ensuite, les imperfections au niveau buccal.
Les levres et 'ensemble de la dentition doivent étre en harmonie, dans leurs formes et leurs
fonctions.L’omnipratique ne suffit plus aux patients adultes présentant des dysmorphies impor-
tantes mauxillaires. C’est pourquoi, le praticien va devoir mettre en place un plan de traitement
pluridisciplinaire, en relation avec un orthodontiste et un chirurgien maxillo-facial, afin de pouvoir
corriger cette dysmorphie par une ostéotomie de Le Fort .
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